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Hacia mediados del siglo xx, las sociedades habian comenzado a experimentar cambios
econdmicos, culturales, sociales y politicos que fueron generando impactos significati-
vos en la salud de la poblacién; pero también en los avances del conocimiento cientifico
y sanitario, lo que provocé de a poco un distanciamiento con el viejo paradigma que
intentaba inventariar y diagnosticar los déficits de la salud de los individuos y las co-
munidades. A pesar de los esfuerzos hechos en esta orientacién —hasta la convencién
de Alma Ata (1978), aproximadamente—, la salud siguié siendo concebida desde lo
biomédico como las patologfas causadas por condiciones individuales que debian ser
atendidas identificando las causas mediante el andlisis de factores de riesgo.

Alo largo de los afios setenta, frente a las limitaciones de las intervenciones estata-
les orientadas a disminuir los riesgos individuales de enfermar y morir, el concepto de
“determinantes sociales de salud” fue el que permitié pensar a la salud de la poblacién
en términos del bienestar, lo que incorporé diversas esferas de la vida cotidiana para su
comprension. Se fue asi abandonando paulatinamente la imagen de la salud como con-
tingencias que solo provenian de una cuestién bioldgica del individuo, para ir ganando
terreno una visién mds holistica que la vinculaba con las condiciones sociales de repro-
duccién en las cuales se vivia y se trabajaba. Condiciones de vida que han sido desiguales
y que, si bien se encuentran determinadas estructuralmente, podrian ser prevenidas y
remediadas (Crojethovic y Fidalgo, 2018). Existe evidencia bibliogréfica vasta, la cual
da cuenta de que estas inequidades derivan fundamentalmente de las contradicciones
que provienen de la forma en que la sociedad organiza su reproduccién en la base del
intercambio mercantil;' y que es necesaria la intervencién del Estado para poder garan-
tizar dicha reproduccién de la vida (en sociedad) en condiciones legitimas de bienestar.

Los procesos de globalizacién de la economia, la internacionalizacién de la pro-
duccién, el incremento de las cadencias del trabajo, los modos de distribucién y las
nuevas formas de consumo, junto con el avance de las tecnologias de la informacién,
han transformado, y en muchos casos desmejorado, los hébitos de vida de las pobla-
ciones. Los efectos macroeconémicos mds visibles de este proceso global han sido la
transnacionalizacién empresarial, la desterritorializacidn de la fuerza de trabajo y el
desempleo estructural, entre otros. Las consecuencias del proceso globalizador so-
bre las condiciones de reproduccién de la vida de las personas y grupos sociales han
sido inevitables —en algunos casos, el registro es directo, en otros, indirecto— (Banco
Mundial 1999). El envejecimiento de la poblacién, sumado a los nuevos estilos de
vida relacionados con las dietas y con la poca la actividad fisica, la mala difusién de

informacidn, la urbanizacién creciente y el deterioro de la estructura de servicios han

' En dichas sociedades mercantiles, tanto la fuerza de trabajo (es decir, los trabajadores) como las

necesidades sociales que hacen a su reproduccién son consideradas mercancias. Esto implica que la
reproduccién de los trabajadores y el bienestar de la poblacién dependen del circuito monetario para
la compray venta de bienes y servicios —de salud para el caso— que satisfagan las necesidades que hacen
al desarrollo del bienestar de las poblaciones (Topalov, 1979; Grassi, 1997; Danani, 2004).
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derivado en un conjunto de problemas de salud, como la obesidad, la hipertensién y las
enfermedades cardiovasculares, etcétera. Han aumentado las lesiones y la violencia, los
problemas relacionados con el uso del alcohol, del tabaco y de las drogas (oms, 2005).

A la vez, las pricticas posteriores de ajuste econdmico, las presiones de la glo-
balizacién y el impacto de las politicas econdmicas neoliberales, junto con otros
factores, fueron aspectos que han ido reforzando las diferencias de estatus social y de
poder, e incrementaron los obstdculos principales para el desarrollo de la poblacién y
profundizaron la exclusién (oms, 2005). En esta trayectoria y con el objeto de paliar
las inequidades, la oms? y la ops fueron incorporando una visién multidimensio-
nal fundamentada en la idea de desarrollo humano, que llevé a concebir a la salud
como una capacidad humana bésica, un prerrequisito que permitia a los individuos
realizar sus proyectos de vida, un elemento indispensable en la construccién de las
sociedades democrdticas y un derecho humano fundamental para el desarrollo de la
vida en comunidad (oms, 2005).

Los cambios mencionados expresan el cardcter eminentemente histdrico de la
concepcién de la salud de la poblacién; como objeto de intervencién fue, a priori,
considerada sinénimo de desarrollo econémico y formé parte, por primera vez, de
la agenda de Estado, en relacién con la necesidad de extender la cobertura de los
servicios a toda la poblacién. El reconocimiento posterior del derecho ala salud y la
proclama sobre “Salud para todos en el Ao 20007, en cambio, pretendieron incor-
porar los avances técnicos de la medicina y de la salud publica para definir politicas,
estrategias, prioridades, modelos de atencidn, gestidn y organizacién de servicios
capaces de alcanzar las metas que redujeran la inequidad (wHo, 1999). Sin embargo,
en esta contienda, la configuracién particular del campo de la salud ha provocado,
nuevamente, la pérdida de la batalla de la equidad, promovida desde la creacién de
la oms y la ops (1948 y 1902, respectivamente).

Es necesario aclarar que, en este tipo de organizacién social, los bienes y servicios de
salud a los que debe acceder la poblacién para la atencién también se presentan como

mercancias, aunque portan cierta peculiaridad (Restrepo, 2014) en relacién con el resto:

* Laincidencia de la enfermedad y la efectividad del tratamiento son aconte-
cimientos irregulares e impredecibles que contemplan un riesgo econémico.

* La salud se consume de forma individual, pero también requiere de un
consumo colectivo.

* Es necesario recurrir a mecanismos de accién colectiva para garantizar finan-
ciamiento y provision.

* Existen enfermedades huérfanas que no son objeto de seleccién para el capital.

> Laowms es el organismo responsable de establecer la agenda de investigaciones prioritarias en salud,

articular opciones de politica, prestar apoyo técnico a los paises y vigilar las tendencias sanitarias mun-
diales; ademds, establece a la ops como su oficina regional en las Américas.
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La singularidad de estos bienes y servicios de salud, sumada a las condiciones de
vida desiguales arriba mencionadas, han derivado en disputas —histéricas— por la
mejora del bienestar de ciertos sectores de la poblacién (que han ido transformando
paulatinamente las demandas en reivindicaciones). Las soluciones a dichas deman-
das —aunque temporales y parciales— no pueden ser pensadas sino a partir de la
regulacion estatal, mediante sus politicas sanitarias. Por eso decimos que la salud
también es una cuestién politico-institucional, cultural y social.

A pesar de ello, recién en los anos noventa, comienza a tomar fuerza en el campo la
idea de que las politicas publicas tienen amplia injerencia en la vida y la reproducciéon
de la vida, por lo que pasarian a ser consideradas un determinante social (Hunt, 2000).
Asi, esta dimensién también pasa a constituirse como uno de los determinantes de la
salud, su influencia puede observarse en los efectos (directos o indirectos) que estas
intervenciones tienen sobre las condiciones de vida. Ademds, la salud de la poblacién
es una cuestion politica porque los propios determinantes sociales son sensibles a las
intervenciones politicas (Franco-Giraldo y Alvarez-Dardet, 2008). Es inherente a la
accion politica, y, en tal sentido, las creencias, la ideologia y las relaciones de poder
configuran la orientacién que finalmente se les imprima a dichas politicas (Danani,
2012), en relacién con el grado de socializacién (responsabilidad de todos o de los par-
ticulares) que adquieran los problemas de salud de los distintos grupos poblacionales.

Figura 1.1. Determinantes sociales de la salud
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Fuente: elaboracién propia a partir de Borrell y Malmusi (2010).
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Es esta tensién que surge del desarrollo econémico, politico, cultural y social
la que convierte a la salud en un campo abierto que, atravesado por muchas de
las esferas que hacen a la vida cotidiana y al bienestar —o no— de las personas, se
hace visible primero en manifestaciones individuales, que luego serdn —o no—
tematizadas para ser incorporadas a la agenda del Estado (Oszlak y O’Donnell,
1981; Testa, 2007).

Definicion

La nocién de campo reconoce la convergencia de actores, recursos, problemas e
intereses (Spinelli, 2010) en un espacio relacional con disputas, poder y luchas
por los capitales en juego (Bourdieu, 1999), el cual se configura en relacién con lo
sectorial, pero también con lo societal.

El sector,’ en cambio, hace referencia a las instituciones y recursos que se asignan
sectorialmente, que contienen actores, conflictos e intereses propios del mismo
sector.

Campo y sector no son sinénimos, sin embargo, y de acuerdo a sus definicio-
nes, se puede pensar al sector de la salud como parte de un campo abierto cuyo
andlisis no puede realizarse de manera aislada del contexto social (Belmartino y
Bloch, 1994).

Los problemas de salud que llegan a ser una cuestién de Estado no dependen
necesariamente de los atributos biolégicos para enfermar, sino de cémo se construye
socialmente la nocién de riesgo en salud, mediante la lucha por transformar el inte-
rés particular en general. Sin embargo, solo determinados grupos sociales o actores
tendrdn la capacidad (simbdlica y material) para instalar la temdtica, pretendiendo
que cobre un interés general, para el cual reclamardn la accién estatal (Zimmerman
y Trom, en Minteguiaga 2009). Ejemplo de esto son las enfermedades denominadas
huérfanas o poco frecuentes, que afectan a un nimero limitado de personas (muchas
veces pobres) con respecto a la poblacién en general. Debido a la baja prevalencia de
cada una de ellas y a la vulnerabilidad de quienes las padecen, no logran tematizarse
publicamente y asi transformarse en una demanda al Estado, menos captar la aten-

cién de los actores del sector privado.

3 Aqui no se hace referencia al concepto de sistema, debido a que no da cuenta de la complejidad de

la cuestién sanitaria, al mismo tiempo que conlleva simplificaciones atravesadas por los modelos de
organizacién de la atencién.
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Figura 1.2. Igualdad en el derecho y condiciones de acceso desiguales
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Fuente: elaboracién propia.

Estos problemas, por lo general, suelen expresar la contradiccién que se genera de
la relacién entre la promesa de igualdad del derecho a la salud y la desigualdad en
las condiciones de acceso al goce efectivo de ese derecho.

La cuestion sanitaria que rene a los problemas de salud también es una construc-
cién social, politica y cultural que, inmersa en el campo, orienta a la politica social
del sector y a la oferta de servicios en relacién con las necesidades de la poblacién que
logren tematizarse. Como el propio campo, expresa la contradiccién de las sociedades
mercantiles mencionada con anterioridad, por eso tiene un cardcter conflictivo a la

vez que dindmico.
Definicion

La cuestion sanitaria expresa esa promesa de la igualdad en el derecho a la salud
y la desigualdad en las condiciones de acceso que surjan en el campo de la salud;
y se enunciard como problemas relacionados con el riesgo sanitario y el bienestar
de la poblacién, que logren convertirse en temas de interés general y reclamen un
tratamiento publico y estatal.

Todo problema que de alli surja serd contingente a los determinantes sociales

y requerird de la intervencién estatal para su solucién, por eso la cuestion sanitaria
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es un dmbito de intervencidn que requiere de una triple mirada (Tobar, 2015) para

ser desentrafnada:

* lasituacién de la salud de la poblacién (situacién epidemioldgica),
* lasituacién de las politicas en salud y

¢ lasituacidn del sistema de servicios.

Figura 1.3. La cuestion sanitaria

Salud de la
poblacion

Politicas de
salud

Sistema de
servicios

Fuente: elaboracién propia a partir de Tobar (2015).

Definiciones

* La primera categoria, salud de la poblacién, constituye la dimensién de la
calidad de vida y del desarrollo humano de la poblacién.

* Lasegunda categoria, las politicas de salud, alude a las politicas sociales del
sector, en cuanto intervenciones sociales del Estado® orientadas a los proble-
mas de salud de la poblacién, que hacen a la reproduccién de la vida y las
condiciones de vida de las personas y de los grupos sociales (Danani, 2009).

*  La tercera categoria, el sistema de servicios de salud, engloba la totalidad de
las acciones que la sociedad y el Estado desarrollan en salud (Tobar, 2015),
y se conforma como un espacio de interfaz entre la sociedad y el Estado

en la problematica.

La salud de la poblacion, como ya se ha visto, depende de muchos factores que

trascienden la problemdtica del desarrollo de los servicios. Como quedé definido

4 Estado entendido como relacién, es decir, el Estado se configura y reconfigura en didlogo con la

sociedad; y como institucién entendido como aparato burocrdtico (Oszlak y O’Donnell, 1981).
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en el enfoque sobre los determinantes sociales de la salud (informe de Lalonde de
1974),° la biologia humana, el ambiente, las formas de vida y la organizacién del
cuidado son factores que influyen e intervienen en esta. Por eso, la salud puede
ser medida a través de indicadores epidemioldgicos, pero, si bien cada indicador
sefiala y destaca ciertas prioridades y situaciones (Tobar, 2015), es necesario tener
en cuenta que el proceso salud-enfermedad posee una raiz social, cultural y politica
que involucra temdticas, como la violencia, los ingresos, la urbanizacién, la falta
de acceso a agua potable y servicios ambientales, el impacto del cambio climdtico,
etcétera, que también deben ser tenidas en cuenta para su intervencién (oms, 2014).

Una politica de salud implica la definicién previa de la salud como un problema
publico, considerando que un problema de salud condiciona o determina la situacién
de salud o epidemioldgica de la poblacién, pero también a todo factor involucrado
con la produccién y manutencién de la salud, el bienestar, en particular, a los servicios
de salud (Tobar, 2015).

Los servicios de salud se pueden distinguir entre personales y pablicos. Los perso-
nales contemplan el conjunto de acciones de prevencién, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién y cuidados paliativos que se aplica directamente a los individuos. En
cambio, los servicios de salud publica refieren a las acciones que se dirigen ya sea a
las colectividades (educacién masiva en salud), o a los componentes no humanos
del ambiente (saneamiento bésico), o a la estructura (establecimientos y recursos
sanitarios). La salud publica rebasa el dmbito de las acciones que caen dentro del
dominio del sector de la salud definido de manera estrecha, para incluir también la
interaccidn con todos los demds sectores que tienen una influencia en la salud de las
poblaciones (Londofo y Frenk, 1997).

Por ejemplo, el camino de la mujer embaraza no es el mismo para todas. En la
Argentina, mds del 99% de las embarazadas asiste a una institucién de salud para ser
atendidas en su parto por personal especializado. Sin embargo, algo mds del 10%
de ellas llegan sin haber tenido contacto alguno con el sistema de salud, es decir, sin
control prenatal (Direccién Nacional de Maternidad e Infancia, 2013). A esto se
debe sumar, ademds, que existen brechas importantes en la disponibilidad y acceso
a los servicios de salud.

De acudir y acceder al sector, la situacidn de la mujer embarazada puede atravesar

distintos problemas:

*  DPuede cursar un embarazo que hasta el momento de parir presenta bajo
riesgo, entonces el recorrido recomendado desde las politicas sanitarias
comenzarfa con el control prenatal, consultando a integrantes del equipo

de salud o con un/a obstetra, ya sea en un centro de salud, en un centro

> Institucionalizado recién por la oms en 2004.
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de atencién médica o en un consultorio externo, hasta luego ser derivadas
a la maternidad.

*  Muchas veces, el embarazo trae complicaciones para la madre (preeclampsia,
diabetes gestacional, placenta baja, infecciones por bacterias o virus, entre
otras) que, a la vez, pueden ser también transmitidas al feto o no; o bien la
madre puede portar una enfermedad previa al embarazo, que requerird de
mayores controles y cuidados en este periodo. También puede ocurrir que
el feto tenga una enfermedad congénita, malformaciones o presente otras
complicaciones de salud, por lo que requerird de una mayor frecuencia
de los controles y la derivacién oportuna al nivel de complejidad corres-
pondiente. Aqui el recorrido por el sistema de salud serd muy diverso,
transitard reiteradas veces entre especialistas (dependiendo de cada caso) y
establecimientos publicos o privados hasta dar a luz al nifio o la nina, en
una maternidad u hospital que cuente con el nivel de complejidad requerido

para cada caso en cuestién.

En paralelo, el Plan para la Reduccién de la Mortalidad Materno Infantil, de la
Mujer y Adolescentes opera como paraguas en el plano de las politicas de salud.
Ofrece a los equipos de salud orientaciones acerca de la atencién, el asesoramiento
y los recursos asistenciales a los que deben acceder las mujeres que desean lograr
un embarazo, las embarazadas y las puérperas, a fin de que alcancen el mejor re-
sultado posible, tanto para ellas como para sus hijos/hijas (Direccién Nacional de
Maternidad e Infancia, 2013).

Luego existen otras politicas sanitarias, programas o planes que intervienen sobre
los subsectores de salud (ptblico, seguridad social o privado) para facilitar a las em-
barazadas el acceso a la informacidn, a las consultas, al diagnéstico o al tratamiento
y la atencién, promover una accién integral que garantice el cuidado pleno de la em-
barazada desde los primeros dias de gestacion hasta el parto, y respetar sus derechos.
No nos olvidemos de algunos medicamentos que pudieren recibir de forma gratuita
mediante algin programa y del calendario de vacunacién obligatorio, gratuito en
hospitales y maternidades ptblicas, asi como también en centros de salud o cubier-

tas por el Plan Médico Obligatorio® para el caso de las obras sociales y las prepagas.

¢ Establece las prestaciones bésicas esenciales que deben garantizar las obras sociales y agentes del

seguro a toda la poblacién beneficiaria. Para el caso de las embarazadas, contempla una canasta bdsica
de servicios y medicamentos que incluye medicina preventiva y ambulatoria, cobertura de las madres
durante el embarazo y el parto, cobertura de los nifos durante el primer afio de vida, etcétera (Minis-

terio de Salud de la Nacién).
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Los problemas de intervencion estatal

Una situacion problemdtica particular se vuelve un tema de atencién publica cuando
se generaliza hasta transformarse en un objeto de intervencién socioestatal para su
resolucién. Por lo tanto, y tal como se ha advertido arriba, la construccién de un
problema acerca de los riesgos sanitarios que afectan a la salud de la poblacién y su
bienestar, sobre los cuales los gobiernos son llamados a intervenir, serd resultado de

su tematizacién y devenir en interés general (Zimmerman y Trom, en Minteguiaga
2009).

Figura 1.4. Conformacion del riesgo sanitario

Riesgos sanitarios
quedan definidos por

Fuente: elaboracién propia.

Es decir, los riesgos sanitarios no dependen exclusivamente ni del conocimiento
médico ni de la epidemiologia, sino de una construccién social, politica y cultural,
que se constituyen como tal cuando son tematizados y cobran estatus publico.

Contienen demandasy necesidades de la poblacién en salud convertidas en un
problema piiblico. Sin embargo, logran instalarse en la agenda del Estado cuando
ciertas clases, fracciones de clase, organizaciones, grupos, o incluso individuos es-
tratégicamente situados, creen que pueden y deben hacer “algo” al respecto, y estdn
en condiciones de luchar y negociar para incorporar a la agenda del Estado los
problemas vigentes.

Son las politicas estatales las que intentan o dicen intentar responder a las deman-
das y necesidades de la poblacién que emergen como un problema para la sociedad
en su conjunto (Oszlak y O’Donnell, 1981). Pero no toda demanda es resuelta y no

toda necesidad es satisfecha, sino que son objeto de seleccién de los gobernantes, en
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este sentido, una politica estatal implica una toma de posicién que intenta o dice
intentar resolver dicho problema publico.

¢Como se fue configurando la relacion entre el Estado
y la poblacion en el campo de la salud?

Las intervenciones del Estado en salud han ido cambiando conforme se fue transfor-
mando el conocimiento sanitario, pueden identificarse diversos tipos de intervencion
seguin el paradigma cientifico, el desarrollo urbano, las condiciones epidemioldgicas,
el modelo de Estado, el tipo de derecho promulgado, etcétera.

Alo largo de la historia, se han podido identificar, en términos generales, el mo-

delo higienista, el modelo asistencialista, el modelo reformista y su crisis posterior.

Cuadro 1.1. Modelos sanitarios segun paradigma cientificista

Modelo Tipo de intervencion Accion priorizada
Higienista Regular riesgos Encierro
Asistencialista Medicalizacién Atencién individual
Reformista Rectoria Sistemas y servicios de

salud

Rectoria/financiacion/

Crisis del reformista gestion

Integracién de la atencién

Fuente: elaboracién propia a partir de Tobar (2003).

Modelo higienista: 1a salud se asemejaba a la seguridad, en el sentido de regular riesgos
aislando a quienes podian contagiar al resto, reprimiendo y encerrando a quienes
asumian conductas enfermizas y enfermantes.

La visién estaba orientada a garantizar el bienestar colectivo por sobre las liberta-
des individuales. En este modelo, el desarrollo de las politicas sanitarias de los gobier-

nos estuvo mds orientado a informar y regular que a la atencién (Tobar, 2013, 2015).

Modelo asistencial: caracterizado por algunos autores como el modelo médico hegemd-
nico, emergié con el advenimiento de la medicina moderna y positivista como un
conjunto de pricticas, saberes y teorfas generadas por el desarrollo de la medicina
cientifica legitimada por el Estado.

La tecnologia médica fortalecié aqui las respuestas asistenciales, medicalizando
todos los problemas sanitarios, a su vez, la salud pasé a ejercerse dentro del hospital
y se abandond la atencidn colectiva, promoviendo la individual. La premisa fue que,
proveyendo servicios de asistencia médica adecuada, todos los problemas de salud de

la poblacién iban a estar resueltos, imponiendo un modelo curativo.
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En esta cosmovisidn, la enfermedad fue concebida como una ruptura y desvia-
cién, mientras que la salud constituy6 una normalidad estadistica. Fue la incorpo-
racién de saberes econémicos al dmbito sanitario lo que evidenci6 las limitaciones’

de este modelo (Tobar, 2013, 2015).

Modelo reformista: frente a las severas limitaciones econdémicas del modelo anterior, se
comenzaron a desplegar diversas reformas de los sectores de salud buscando superar
dichos limites. Se han buscado soluciones por diferentes vias y, aunque no todos los
sectores eran iguales, las propuestas tendieron a converger en una cosmovisién: la
redefinicién de las funciones del Estado y los procesos de descentralizacién.

Aparecié como prioridad delimitar el rumbo hacia el que debian avanzar dichos
sectores y emergid la nocién de rectoria, lo que implicé una revisién de la funcién de
regulacién y requirié de mucha mayor responsabilidad por parte de los gobiernos
centrales. La rectoria derivé de la creciente tendencia a la separacién de las funcio-
nes de financiacién y prestacion de servicios, a la mayor autonomia de los servicios
publicos, al desarrollo de los seguros competitivos, asi como de seguros piblicos
para cubrir a la poblacién carenciada, y a la aparicién de nuevas amenazas, como las
epidemias propagadas con objetivos terroristas.

Estos cambios exigieron, entre otras cosas, una mayor capacidad de conducir,
regular y llevar a cabo las funciones esenciales de salud publica correspondientes a
la autoridad sanitaria.®

Las politicas de salud se volcaron asi hacia los servicios, mucho mds que a la
promocidn, prevencién y combate de las enfermedades prevalentes.

La consecuencia epidemiolégica fue que, durante los tltimos afos, enfermedades
que deberian haberse erradicado aumentaron, enfermedades ya erradicadas resur-

gieron, y a ello se sumaron nuevas enfermedades emergentes (Tobar, 2013, 2015).

Crisis del modelo reformista: el anterior modelo ha encontrado sus limites para reducir
los riesgos de salud de la poblacién y entrado en crisis. Por un lado, se hizo evidente la

fragmentacién en el modelo de atencién, es decir, la coexistencia de establecimientos

7 Adinicios de la década de los sesenta, se sostuvo que los incrementos en la oferta de servicios de aten-

cién médica inducfan a incrementos similares en la demanda, motivo por el cual la oferta de servicios

nunca iba a resultar suficiente. A su vez, andlisis econdmicos evidenciaron que, a partir de cierto nivel, el

incremento sostenido de los presupuestos sanitarios registraba rendimientos decrecientes (Tobar, 2013).
8 La oms defini6 once funciones esenciales del Estado en la salud: 1) monitoreo y andlisis de la si-
tuacion de la salud; 2) vigilancia de la salud publica, investigacién y control de riesgos; 3) promocién

de la salud; 4) participacion social y empoderamiento de los ciudadanos; 5) desarrollo de politicas, de

planificacién y de capacidad de gestién; 6) reglamentacién e implementacién de la salud publica; 7)

evaluacién y promocion del acceso equitativo a los servicios de salud; 8) desarrollo de recursos huma-
nos y capacitacién en salud publica; 9) asegurar la calidad de los servicios de salud a individuos y a la

poblacién; 10) investigacién y desarrollo de innovaciones en salud puablica; 11) reduccién del impacto

de las emergencias y los desastres en salud (Tobar, 2015).
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de salud no integrados. Servicios de distintos niveles que no coordinan entre si y
no cubren todos los aspectos de la atencién (promocién, prevencidn, diagndstico
y tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos), por lo que no se han ajustado
a las necesidades de la poblacién. En la gestién, la segmentacién también ha co-
menzado a hacerse visible: la coexistencia de subsectores con distintas modalidades
de financiamiento, afiliacién y provisién. Finalmente, en el financiamiento han
coexistido multiples fuentes, modalidades de contratacién y pago para las mismas
prestaciones, lo que promovié diferentes estdndares para la provisién de servicios,
aun cuando la poblacién pudiera tener idénticas necesidades sanitarias (Tobar, 2013).
Esta crisis ha dado lugar a la coexistencia de modelos o intervenciones diversas, sin
una tendencia claramente definida.

En suma, fue la relacién e interaccion entre el Estado y la sociedad, a partir de sus
necesidades y demandas, la que ha ido transformando y reconfigurando los periodos
arriba identificados, instalando diversas légicas de intervencién para solucionar o

intentar solucionar los problemas de salud de la poblacién.
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