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II PARTE RESUMEN

En la primera parte se estudiaron inicialmente el proceso de produccion so-
cial y la evolucion historica del trabajo, como una premisa para poder continuar
con el analisis de la condicionalidad social de la salud, los problemas socio-epi-
demiologicos del trabajo y la relacion salud-trabajo.

En esta segunda parte se continda con el analisis de algunos otros factores
socio-epidemiologicos del trabajo, como: Ja alimentacion, la vivienda y la urbani-
zacion, tomando como punto de referencia los paises de Ameérica Latina.

En relacion con lo anterior, se analiza el crecimiento del nivel de vida y su
significado social para la salud, basandonos en la esfera de los servicios que se
ofrecen para satisfaccion de las necesidades de los trabajadores.

Después se hace un somero analisis historico del desarrollo de la atencion
de salud al trabajador a nivel mundial, para finalmente abordar el analisis del
desarrollo historico de las instituciones que dan salud en el pais, y observar en
qué momento se inicia la atencion de salud al trabajador como tal.

6. LOS PROBLEMAS SOCIO-EPIDEMIOLOGICOS DE LA ALIMENTACION,
LA VIVIENDA Y LA URBANIZACION.

El papel de la alimentacion en la vida y la salud del ser humano es indiscu-
tible. La ciencia dispone de amplios conocimientos relacionados con la fisiolo-
gia y la patologia de la nutricion, se conoce el mecanismo de accion de diferen-
tes sustancias alimenticias sobre el funcionamiento de los organos y sus tejidos
y sobre la actividad vital del organismo en su conjunto. Sin negar la importan-
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cia de estos y de otros enfoques del problema, nosotros trataremos de mostrar
el aspecto socio-epidemiologico de 1a alimentacion.

La insuficiente alimentacion se manifiesta en deficiente ingestion de calorias
en las raciones correspondientes. Una gran parte de la poblacion obtiene de la
alimentacion una cantidad de calorias inferior a la necesaria, establecida por las
normas cientificas.

Segiin datos de la FAQO existen diferencias significativas en la utilizacion de
albuminas animales entre los paises econémicamente desarrollados y subdesarro-
llados. El deéficit de albumina reflej)a un bajo nivel economico de los paises y en
particular un bajo ingreso nacional, cuya correlacion ha sido demostrada en in-
vestigaciones realizadas sobre el tema. (5).

La subalimentacion y principalmente la insuficiencia de albiminas, dejan pro-
fundas huellas en la salud de la generacion en crecimiento. En muchos paises
subdesarrollados se registra una alta morbilidad en los nifios como consecuencia
dela deficiente ahmentacnon

Naturalmente que la malnutricion contribuye a una alta mortalidad, sobre
todo infantil. La OMS a este respecto considera que el indice de mortalidad de
nifios de 1 a 4 anos “se puede utilizar para identificar la situacion del pais en rela-
cion con la nutricion, asi como el indice de mortalidad infantil se usa en calidad
de indicador de la salud y el nivel socioeconoémico™

En una serie de investigaciones realizada en el Departamento de Higiene So-
cial y Administracion Sanitaria del II Instituto de Medicina de Moscu, se es-
tudiaron aspectos relacionados con el régimen alimentario, su calidad, lugar (en
casa o en restaurante), deficiente alimentacion de diferentes grupos de poblacion,
etc. En estas investigaciones se tomo el problema en una forma integral, incluyen-
dola fundamentacion higiénico-social de las normas al respecto.

Frecuentemente en la ejecucion de investigaciones socio-epidemiologicas surge
la necesidad del estudic de la dinamica de los gastos de personas en particular,
pero en especial de toda la familia o de grupos especificos de la poblacion, en
la obtencion de diversos articulos, entre ellos los productos alimenticios.

El Instituto de Nutricion de Centro America y Panama —{NCAP—, en una
serie de trabajos de investigacion iniciada a fines de la decada del 60 en la que
se ha propuesto medir la situacion socio-cultural de las familias rurales centro-
americanas con el objeto de disminuir los costos y aumentar la eficacia de los
programas nutricionales, ha encontrado que a medida que el nivel socioeconémi-
co de las familias se eleva, las caracteristicas dietéticas y nutricionales de la po-

blaciéon mejoran.

En Colombia, segiin varias encuestas llevadas a cabo por el Instituto Nacional
de Nutricion en las décadas del 60 y el 70, el consumo de productos alimenticios
esta estrechamente relacionado con la situacion socioeconoémica de los diferentes
estratos de la poblacion. (11).

*Malnutricion and Disease. WHD, 1963. p. 19.
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Otro importante factor socio-epidemiologico es la vivienda, su tamaiio, utili-
zacion, condiciones sanitarias. Cada vez surgen mas investigaciones cuyos resul-
tados muestran la importancia de la vivienda para la salud de la persona. Por
ejemplo, en la Unién Soviética se ha establecido una correlacion entre la morbi-
lidad con incapacidad temporal para trabajar y las condiciones sanitarias de la
vivienda. En el grupo de individuos cuyas familias disponen de 9 m? o mas de
espacio habitable por persona, la morbilidad tanto en numero de casos como en
dias de incapacidad, es alrededor de 15-20% mas baja.

En fechas relativamente recientes Martin (1967) y Cassell (1971) examinaron
la historia de los estudios relativos a la inferencia de las malas condiciones de
vivienda sobre la salud. Aun cuando persisten ya ciertas dificultades metodologi-
cas, unos cuantos ejemplos serviran de ilustracion.

Halliday (1928) y Wright y Wright (1942) demostraron que el sarampion y la
tos ferina solian manifestarse a una edad mas temprana en hogares apinados v,
por consiguiente, que en condiciones de hacinamiento cabia esperar mayores
tasas de mortalidad. Segun Stein (1950-1954), Britten (1942) y Laidlaw (1946)
las malas condiciones de vivienda y el hacinamiento iban acompanados de tasas
mas elevadas de mortalidad e incidencia de la tuberculosis. Otros estudios die-
ron cuenta de que las malas condiciones de vivienda iban unidas a enfermedades
meningococcicas (Blum, 1949), anemia (Britten y Altman, 1941), enfermedades
del aparato digestivo (Britten, 1942), y una mayor tasa de hospitalizaciones por
enfermedades transmisibles y nutricionales (Worth, 1963).

Se ha afirmado a menudo que el ruido y los olores desagradables provocan
facilmente irritabilidad nerviosa y mal humor y que las habitaciones y lugares
contiguos, lobregos, frios ¥ poco acogedores pueden acentuar la depresion mental.
Se considera que los efectos de estas condiciones desfavorables pueden ser parti-
cularmente graves en el caso de individuos ya expuestos a otras tensiones menta-
les y preocupaciones en el trabajo. (12).

En la sociedad capitalista subsisten fuertes contrastes, entre las mansiones
con todas las comodidades para los ricos y las viviendas en ocasiones misera-
bles, de la mayoria de los obreros (5).

En la mayor parte de los paises, sobre todo en las zonas de desarrollo, el pro-
blema de la vivienda, incluido el espacio habitable, requiere soluciones urgentes.

El hacinamiento y la falta de saneamiento basico constituyen las dos carac-
teristicas mas destacadas de las malas condiciones de la vivienda. Con frecuen-
cia la pobreza esta estrechamente relacionada con la suciedad y con el estado de
deterioro de la vivienda. Es muy dificil mantener la higiene personal en ausen-
cia de abastecimiento de agua. Y cuando no existen servicios ptblicos de recolec-
cion de basuras se van acumulando los desechos.

Aun cuando los habitantes tratan de mantener la higiene de la vivienda
con sus limitados recursos, los resultados rara vez perduran. Ello se debe princi-
palmente al estado general de las construcciones, con goteras en los techos, pa-
redes cuarteadas, pisos de tierra, todo lo cual facilita la introduccion y acumu-
lacion de basura, polvo y hollin y la presencia de humedad; la suciedad atrae a
piojos, pulgas, chinches, insectos, y acaros. Las construcciones deterioradas cons-
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tituyen un refugio de ratones y ratas que permiten la entrada de mosquitos, po-
sibles portadores y transmisores de enfermedades como el tracoma, la malaria, la
fiebre amarilla, la filariosis y el dengue. (12).

La indiscutible interrelacion metodologica entre los factores sociales se hace
especialmente necesaria en la evaluacion de fenémenos de tal complejidad como
lo es la urbanizacion. Si hablamos de los lados positivos y negativos de la ur-
banizacion, es indispensable tener en cuenta todas las miltiples formas de orga-
nizacion socioecondmica, gubernamental, geografica de! mundo actual. Sin em-
bargo, son precisamente las condiciones socioeconomicas las que en ultima ins-
tancia determinan la efectividad del proceso de urbanizacion como factor de pro-
greso social.

La urbanizacion rapida y sin control genera una serie de problemas comple-
jos, desde los de la vivienda misma, su saneamiento basico, contaminacion am-
biental, hasta fendémenos poco estudiados y mal conocidos, como los efectos de
vivir en el medio urbano sobre las actitudes y valores morales y sociales y la
morbilidad relacionada con la vida urbana. ’

La urbanizacion en los paises en desarrollo constituye un factor importante
de progreso socioecondémico. Sus aspectos positivos se manifiestan en la creacign
de las bases para el crecimiento de la clase obrera y la intelectualidad; en la in-
corporacion de millones de personas a una vida politica y laboralmente activa:
en la organizacion de una forma nueva de vida social.

Las ciudades se convierten en puntos de apoyo del crecimiento economico
v asi influyen de manera activa en las areas rurales. Conjuntamente con ello, la
urbanizacion agudiza los problemas socioeconomicos heredados del colonialismo y
ladependencia y en relacion directa con una fuerte presion demografica.

El rasgo caracteristico de la fase actual de la urbanizacion no es el crecimien-
to de las ciudades y de su poblacion en general, sino la concentracion de ésta en
las grandes ciudades. En este aspecto es altamente significativo el proceso de ur-
banizacidn que se ha dado en los paises en desarrollo y especialmente los de Ame-
rica Latina: por ejemplo, en 20 anos la poblacion de Caracas crecio 5 veces, la
de Meéxico 3 veces y 1a de Bogota mas de 2 veces.

Los paises en desarrollo, que son las regiones menos urbanizadas del mundo,
se distinguen por los mas elevados ritmos de urbanizacion, los cuales son dos ve-
ces mas altos que el indice general de crecimiento de su poblacion.

El traslado de enormes masas humanas del area rural a las ciudades se convir-
tid en una caracteristica importante de la situacion socioeconomica de todos los
paises en desarrollo.

Surgen entonces marcadas diferencias socioeconomicas y politicas entre las re-
giones altamente urbanizadas y relativamente desarrolladas y las casi intocadas
areas rurales, donde todavia se conservan modos caducos de vida sociceconomica.

El crecimiento de la poblacion urbana va adelante de los ritmos de industria-
lizacion, lo que no corresponde al nivel de ocupaciéon de la poblacion urbana y
crea un permanente excedente de recursos laborales, 1o cual se convierte en uno
de los problemas dificiles de los paises en desarrollo.
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Los problemas ecologicos del mundo moderno en la eépoca actual tienen que
ver no solo con los paises economicamente desarrollados, sino también con los
que estan en via de serlo.

Es enorme el perjuicio causado al medio natural por la actividad de los mono-
polios imperialistas: la voraz extraccion de los recursos materiales, la tala de los
bosques con el objeto de obtener valiosas maderas, la utilizacion intensiva de la
tierra en plantaciones, etc.

Ademas, el desorganizado proceso de urbanizacion en los paises de Asia, Afri-
ca y America Latina, resultante de la no correspondencia en el desarrollo de su
base econdmica, empeora frecuentemente el estado del medio ambiente y compli-
ca los problemas de conservacion del aire, el agua y el suelo.

La incapacidad de las ciudades para satisfacer, incluso, las necesidades mini-
mas de la creciente poblacion en cuanto a vivienda y servicios, se convirtio en
un problema extraordinariamente dificil en los paises de Asia, Africa y America
Latina.

Los tugurios representan por si mismos, no sdlo un problema de vivienda
sino también un agudo problema socioeconomico en los paises en desarrollo y
han llegado a convertirse en un elemento constitutivo de la forma de vida de
ciertos grupos de la poblacion de estos paises.

La influencia de los factores especificos de Ia urbanizacion sobre los procesos
demograficos y el estado de salud de la poblacion es extremadamente compleja
y contradictoria.

La ausencia de investigaciones especiales no permite valorar en forma sufi-
cientemente profunda y completa esa influencia en los paises en desarrollo. Los
demografos serialan el hecho de que la urbanizacion y su concomitante forma de
vida normalmente contribuyen a la disminucion tanto de la natalidad como de
la mortalidad de la poblacion, e igualmente modifican su estructura por edades
y sexos, su composicion socio profesional, el caracter de la migracion, etc.

La urbanizacion en los paises en desarrollo lleva a la combinacion de dos
tipos de patologia; viejo y nuevo. Por un lado, los elevados hacinamientos de po-
blacion en los tugurios de las grandes ciudades, ausentes de las mas demandadas
condiciones sanitarias, producen una amplia propagacion de enfermedades infec-
ciosas y parasitarias; por otra parte, las condiciones de vida propias de la ciu-
dad contribuyen a la difusion de enfermedades neuropsiquicas, traumaticas, en-
fermedades cardiovasculares, aumento del alcoholismo, narcomania, y las enfer-
medades venéreas. (13).

De tal manera, el historicamente condicionado proceso de urbanizacion lleva
consigo un complejo conjunto de problemas economicos, ecologicos, demografi-
cos, psicosociales, y otros que ejercen una evidente influencia sobre la salud de
la sociedad.

Sin embargo, un sistema de acciones conjuntas socioeconomicas y medicas
planeado y realizado por el Estado, incluyendo promocion, profilaxis, atencién
por dispensarios, y otros metodos efectivos de educacidon y control sanitarios,
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permite organizar en marcos muy amplios la lucha contra los efectos nocivos
de la urbanizacion, contra las enfermedades favorecidas por ella.

7. CRECIMIENTO DEL NIVEL DE VIDA DE LA POBLACION Y SU SIG-
NIFICADO SOCIAL PARA LA SALUD.

Los fondos sociales de consumo de la URSS, son uno de los mas brillantes
rasgos de la forma de vida socialista, Estan orientados a la satisfaccion de las de-
mandas de todos los trabajadores y reflejan la preocupacion del conjunto de la
sociedad por la educacion y desarrollo de las nuevas generaciones, por su instruc-
cion gratuita desde los establecimientos preescolares, por su preparacion profesio-
nal, por su formacion, por los ancianos e invalidos, por la prestacion de aten-
cion meédica gratuita y por el reforzamiento de la salud del pueblo sovieético.

Por lo general, el trabajador recibe cada afio su descanso remunerado, cupos
gratuitos en sanatorios y casas de descanso y, si es el caso, mensualmente subsi-
dio por enfermedad, pension por vejez y los estudiantes (incluso universitarios)
beca de estudios; es decir, todas las formas de bienestar necesarias para el desa-
rrollo armoénico de la persona.

Con todos estos pagos y privilegios se hacen evidentes las ventajas del socia-
lismo, su humanismo y su permanente preocupacion por cada ciudadano.

Los fondos sociales de consumo son utilizados para la conservacion y reforza-
miento de la salud de los trabajadores, el desarrollo de la cultura fisica y el de-
porte. Grandes sumas estan orientadas a la organizacion del descanso de la po-
blacion. Gracias a los fondos sociales, la satisfaccion de las necesidades de los tra-
bajadores en vivienda, educaciéon y atencion medica es completa, independiente-
mente del nimero de incapacitados para trabajar que haya en la familia.
Mientras en los paises capitalistas el pago por la vivienda representa un 30% o
mas del salario del trabajador, en el presupuesto de la familia soviética los gas-
tos por el apartamento que utiliza constituyen un promedio del 3%.

El cambio a la semana de 5 dias para los trabajadores y el consiguiente esta-
blecimiento de la semana de 40 horas de labor (y el de 36 horas para los maes-
tros, trabajadores de la salud y otros), represent6é una importantisima accion so-
cioeconomica. La semana de 5 dias abrié grandes posibilidades para el mejora-
miento en la utilizacion de los centros deportivos y de las instituciones para el
reforzamiento de la salud y para el descanso del pueblo sovietico. Aumenté las
condiciones para la elevacion de su nivel técnico-cultural.

Distintamente de lo que pasa en el capitalismo, en el socialismo los servicios
y otros sectores de la economia nacional no son una esfera de especulaciones mao-
nopolistas, ni su fin principal es obtener beneficios. En los paises socialistas los
servicios no persiguen fines de lucro. Cualquier servicio a la poblacion esta al al-
cance de todos los trabajadores y se desarrolla siempre para bien de todo el
pueblo.

Al hablar de la esfera de servicios nos referimos no solo a las empresas que
atienden al sector de la vivienda y de servicios tales como el transporte, la ali-
mentacién, las comunicaciones, las organizaciones deportivas y los establecimien-
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tos de descanso; también nos referimos a la educacion y la sanidad, a las ins-
tituciones de la cultura y del arte. (14).

La comunidad socialista al establecer como su objetivo, no sélo la satisfaccion
de las necesidades de la poblacion en alimentacion, vestido, vivienda, sino tam-
bien el desarrollo integral de la persona, ha permitido que los trabajadores gocen
de tan indiscutibles ventajas en comparacion con los de los paises capitalistas,
tales como: ausencia de desempleo, confianza en el futuro, los arrendamientos
mas bajos del mundo, estabilidad en los precios de los articulos de consumo
basico e, incluso, baja de ellos de acuerdo con las condiciones de la produccion;
crecimiento constante del nivel de vida de la poblacion, etc.

La permanente puesta en practica de un sistema de acciones socioeconomicas,
el florecimiento de la ciencia y la cultura, el crecimiento de la economia nacio-
nal, la ejecucion de medidas higiénico-sanitarias, la elevacion del nivel de vida
de la poblacion, todo esto contribuye al reforzamiento del estado de salud de las
personas, al significativo mejoramiento de los indicadores que caracterizan su
desarrollo fisico y mental v a la disminucion de la morbilidad de la poblacién

del pais. (15).

8. DESARROLLO HISTORICO DE LA ATENCION DE SALUD AL TRA-
BAJADOR

Como agudos observadores que eran, los antiguos meédicos notaron la in-
fluencia de ciertas ocupaciones sobre la salud del trabajador, y se encuentra bas-
tante informaciéon dispersa a traves de toda la literatura griega y romana. Pero
nada se hizo para protegerlos, ellos mismos tenian que ayudarse. Quienes servian
para entretener al pueblo, los gladiadores, si recibian atencion meédica; Galeno
comenzo su carrera como doctor de una escuela de gladiadores en Bérgamo.

Los antiguos meédicos no tenian, en realidad, interés en la salud de los traba-
jadores manuales. Su atencion estaba orientada casi exclusivamente a las clases

privilegiadas.

No debemos olvidar, sin embargo, que la tecnologia antigua era de muy pe-
quenia escala. Por lo comun, los artesanos operaban al aire libre, como todavia
lo hacen en Oriente, de modo que los riesgos eran inmensamente menores que en
los siglos posteriores, cuando el desarrollo tecnologico alcanzd mayores propor-

ciones.

La Edad Media apenas si hizo alguna contribucion en este campo y hemos
de esperar hasta fines del Siglo XV para empezar a encontrar una literatura es-
pecial dedicada a las enfermedades ocupacionales.

¢{Por qué entonces? Por varias razones: la medicina habia progresado y los me-
dicos estaban vivamente interesados en descubrir nuevas enfermedades, pero hay
también otras razones: economicas. El volumen del comercio habia crecido enor-
memente creando una gran necesidad de metales, en especial oro y plata para
acuniar moneda. Los viajes de exploracion no respondian tanto a un interés cien-

tifico como a la busqueda de metales preciosos.
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Al mismo tiempo, en muchos paises los campesinos fueron desalojados, sepa-
rados de sus medios de produccion y se convirtieron en proletarios que no te-
nian otra cosa que vender sino su fuerza de trabajo y muchos fueron a la inci-
piente industria.

Los “morbi metallici” son las primeras enfermedades profesionales que atraen
la atencion de los autores meédicos. En 1443 un doctor aleman, de Augsburg,
Ulrich Ellenbog, escribio un pequenio panfleto de 7 paginas impresas “sobre los
inicuos gases y humos venenosos”, describiendo los peligros de los vapores del aci-
do nitrico, mercurio, carbon, plomoy otros metales.

Pero se trataba simplemente de un breve memorandum. La primera monogra-
fia sobre enfermedades profesionales es debida a Paracelso, quien, a causa de su
graninteres en la quimica, visitaba muchas minas.

La monografia de Paracelso es s6lo un comienzo. Buen ejemplo de este tipo
de literatura es la obra de Agricola “De Re Metallica”, publicada en 1556 en
donde describe los diversos riesgos que amenazaban a los mineros.

En el Siglo XVII varios médicos alemanes escribieron monografias especiales
sobre enfermedades de los mineros; sin duda, la mineria era la ocupacion mas pe-
ligrosa de todas y, por tanto, fue atendida primero.

Despues, en el mismo Siglo XVII se empiezan a escribir libros sobre las afec-
ciones de otros grupos ocupacionales, menos relacionados con los obreros que
con la clase alta, los cortesanos, los eruditos y hombres de letras en general; pero
luego también, con soldados y marineros, a causa de que la fuerza de combate
dependia, en buena medida, de las condiciones de salud. Y se encuentra disperso
a travées de la literatura meédica de este siglo un gran nimero de observaciones
sobre enfermedades ocupacionales.

Y entonces en 1700 el distinguido médico italiano Bernardino Ramazzini, pro-
fesor de la Universidad de Modena, publica su famoso libro: “De morbis artificum
diatriba”, cuya traduccion inglesa aparece en 1705 bajo el titulo “Un tratado so-
bre las enfermedades de los artesanos mostrando la influencia de oficios determi-
nados sobre el estado de salud, con los mejores métodos para evitarlas o corre-
girlas y sugerencias utiles dignas de ser consideradas al reglar la curacion de to-
das las enfermedades inherentes a los artesanos”.

Este es el primer texto sobre enfermedades ocupacionales y se considera que
con ¢l nace la especialidad.

Ramazzini estudioé la literatura disponible y se convencio cada vez mas de que
las enfermedades ocupacionales desempefiaban un papel muy importante en la
vida de una comunidad.

De él se deriva otra contribucion muy importante: desde entonces, cuando el
medico interroga a un paciente, le preguntara cual es su ocupacion. Ramazzini
dio al mundo meédico un texto en que se eshoza un campo nuevo. Su reconoci-
miento de dos grandes grupos de enfermedades, uno debido a los materiales y
otro al tipo de trabajo, era en realidad muy acertado y fue compartido por la
mayoria de los médicos que escribieron sobre el asunto en los arios posteriores.
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Los meédicos sabian como prevenir muchos accidentes y sin embargo casi na-
da se hizo en el Siglo XVIII para proteger a los trabajadores, quienes debian
cuidarse ellos mismos como mejor podian. No obstante, la industrializacion de
Europa progresaba mas rapidamente que antes. La maquina de vapor, introduci-
da en la industria minera y textil, acelero el desarrollo, cre6 nuevas condiciones
de trabajo y, al mismo tiempo, nuevos riesgos.

En el Siglo XIX, comenzando por Inglaterra, la poblacién industrial crecid
enormemente y vivia y trabajaba en condiciones higiénicas desastrosas. La tasa
de mortalidad era alta y la duracion de la vida excesivamente corta. La opiniéon
publica fue sacudida por el informe de un comité investigador en Manchester er
1795. Las clases gobernantes reconocieron que un proletariado enfermo constituia
una amenaza para su propia salud. Otro informe sobre “The sanitary conditions
of the laboring population” de 1838, revela que la situacion no ha mejorado, sino
por el contrario, es aun peor. Cifras impresionantes aparecen en un excelente li-
bro publicado en 1832, por un meédico de Leeds, C. Turner Thackrah, “The
effects of arts, trades and profesions, and of civic states and habits of living, on
health and longevity".

Thackrah escribiéo un valeroso libro para “agitar la opinion publica sobre el
tema. Tenia plena conciencia de que la clase alta no queria que el asunto fue-
ra discutido; pero estaba convencido de que las condiciones podian y debian me-
jorar”.

El trabajo de los medicos era importante; pero, obviamente, la situacion solo
podia mejorar mediante la legislacion. La primera ley industrial, la Ley sobre la
Salud y Moral de los Aprendices, fue aprobada en 1802 y seguida, en los proxi-
mos afios, por diversas leyes que eliminan los peores abusos, especialmente en la
explotacion de mujeres y nifios.

No obstante, la situacion continuaba siendo bastante mala.

En Francia, correspondio al informe del prefecto de Policia, Dubois, en 1807,
divulgar las terribles condiciones de salud de la poblacion industrial. Los medi-
cos franceses tampoco estaban inactivos.

La relacion entre la tasa de mortalidad y los salarios fue claramente vista
por Villerme, quien publico en 1840 estadisticas muy interesantes. ;Qué se debe-
ria hacer? Patissier sugirio las siguientes medidas. Primero, prohibir por comple-
to todos los oficios peligrosos o, si esto se demuestra imposible, autorizar este
trabajo solo para los qondenados a muerte cuya pena ha sido conmutada por
trabajos forzados. Segundo, investigar como mejorar las condiciones de trabajo,
aplicando medidas de higiene industrial. Tercero, instalar bafios publicos facil-
mente accesibles a los trabajadores. Cuarto, compensar a los obreros lesionados
durante su trabajo y darles una pension de vejez. En 1822 habia en Francia 120
Sociedades de Prevision, cubriendo 40.000 obreros. Eran sociedades de beneficio
mutual organizadas por la Sociedad Filantropica.

Alemania se industrializo mucho mas tarde y, algo notable fue el infor-
me de un oficial de reclutamiento militar, el primer llamado de atencion al
publico sobre las condiciones de salud de la poblacion trabajadora. Viajando por
la region del Rhin encontré una situacion tal que, de continuar, el ejército pron-
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to careceria de reclutas. En 1869 la Union Alemana del Norte dispuso en su co-
digo industrial que “cada empresario debe establecer, a su propio costo, todos
los aparatos necesarios para salvaguardar a sus empleados de los peligros con-
tra la salud y su vida". El seguro social fue introducido en ese pais en 1883 y,
como incluia los accidentes y la enfermedad, se adoptaron las disposiciones para
ofrecer servicio medico a la poblacién trabajadora.

En los Estados Unidos, la literatura sobre enfermedades ocupacionales se ini-
cia con una disertacion sobre “La influencia de los oficios, profesiones y ocupa-
ciones”, escrita a instancias de la Sociedad Médica de Nueva York*, en 1837. La
primera legislacion sobre fabricas le sigue a mediados del siglo y se desarrolla
mas bien lentamente.

No es sino hasta el Siglo XX cuando se vino a operar una efectiva mejoria en
las condiciones de trabajo. La Guerra Mundial demostro ser un poderoso estimu-
lo. Los trabajadores eran escasos y, por consiguiente, su salud era muy impor-
tante. Se desarrolla la investigacion; se crean catedras de higiene industrial en
unas pocas universidades; se establecen museos en varios paises, exhibiendo las
fuentes de riesgos industriales y el modo de prevenirlos. Los progresos mas impor-
tantes fueron debidos a los actos legislativos, cuyos principios son comunes a
todos los paises: inspeccion meédica de las empresas industriales, comunicacion
obligatoria de las enfermedades ocupacionales, y compensacion de los obreros en-
fermos o incapacitados. En 1906, en una revision de la Ley de Compensacion
de los Obreros de 1897, Inglaterra incluyo 31 enfermedades industriales. Esta ley
tuvo gran influencia en los Estados Unidos.

Es natural que la Union Soviética prestara enorme atenciéon a los accidentes
y enfermedades industriales. Se crean institutos de investigacion a lo largo de la
Union y la salud de la poblacion trabajadora mejora, no solamente mediante
las medidas de higiene industrial, sino también a través de la reducciéon de las
horas de trabajo, el descanso y la recreacion organizada, y un sistema de medi-
cina socializada que ofrece atencion meédica universal.

No puede caber duda de que las condiciones de trabajo han mejorado de
manera considerable en casi todos los paises civilizados y sin embargo todo lo
logrado hasta ahora es apenas un comienzo. En una sociedad altamente indus-
trializada, donde la maquina no esta restringida a los talleres sino que ha invadi-
do las calles, los riesgos seran cada vez mayores. Reducirlos a un minimo sélo es
posible merced al esfuerzo mancomunado de los trabajadores de la salud, los in-
genieros, los mismos empresarios, los trabajadores y el Estado. (1).

Michel Foucault en su articulo: “Historia de la medicalizacion”, al analizar
la huella que ha dejado en la historia de la especie humana la fuerte interven-
cion medica que comenzo en el Siglo XVIII, considera que “la medicina moderna
es una medicina social cuyo fundamento es una ‘cierta’ tecnologia del cuerpo
social; la medicina es una practica social, y sélo uno de sus aspectos es indivi-
dualista y valoriza las relaciones entre el medicoy el paciente”.

*QOccupation and Health, Vol. 2. Geneva, International Labour Office, 1934. p. 381.
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La medicina no estaba interesada en el cuerpo del proletario, en el cuerpo
humano, como instrumento laboral. No fue sino hasta la segunda mitad del
Siglo XIX cuando se planted el problema del cuerpo, de la salud y del nivel de
la fuerza productiva de los individuos.

Foucault considera que se pueden reconstruir tres etapas de la formacion de
la medicina social: medicina del Estado, medicina urbana y medicina de la fuer-
za de trabajo.

La “medicina del Estado” se desarrollé principalmente en Alemania a comien-
zos del Siglo XVIII. Sobre este problema especifico vale mencionar la afirmacion
de Marx en el sentido de que la economia era inglesa, la politica francesa y la
filosofia alemana, pues fue en Alemania donde se formo en el Siglo XVII, mu-
cho antes que en Francia y en Inglaterra, lo que puede denominarse ciencia del
Estado: es decir, el Estado como objeto de conocimiento y como instrumento y
lugar de adquisicion de conocimientos especificos.

Asi, se originan en Francia las estadisticas de natalidad y mortalidad, y en
Inglaterra los grandes recuentos de poblacion que aparecieron en el Siglo XVII.
Pero tanto en Francia como en Inglaterra, la unica preocupacion sanitaria del
Estado fue el establecimiento de tablas de natalidad y mortalidad como indice
de salud de la poblacion y el crecimiento de la propia poblacion, sin ninguna in-
tervencion eficaz y organizada para elevar su nivel de salud.

La segunda trayectoria del desarrollo de la medicina social esta representa-
da por el ejemplo de Francia, donde a fines del Siglo XVIII, con el descubri-
miento de las estructuras urbanas se desarrolla una medicina social no apoyada
por la estructura del Estado, como en Alemania, sino por un fenomeno entera-
mente distinto: 1a urbanizacion.

Se puede afirmar que hasta el Siglo XVII, en Europa, el gran “peligro social”
estuvo en el campo. Los campesinos paupérrimos, al tener que pagar mas im-
puestos, empunaban la hoz e iban a atacar los castillos a las ciudades. Por el
contrario, a fines del Siglo XVIII, las revueltas campesinas comienzan a ceder,
pero los conflictos urbanos se vuelven cada vez mas frecuentes con la formacion
de una plebe en vias de proletarizarse. De ahi la necesidad de un serio poder po-
litico, capaz de investigar el problema de esta poblacion urbana.

La medicina urbana, con sus meétodos de vigilancia, de hospitalizacidn, etc.,
no fue mas que un perfeccionamiento, en la segunda mitad del Siglo XVIII,
del esquema politico-meédico de la cuarentena que habia sido iniciado a fines de

la Edad Media, en los Siglos XVIy XVII.

Sin embargo, hasta fines del Siglo XVIII no se tocd el tema del conflicto en-
tre la medicina y otros tipos de poder: la propiedad privada. Los espacios comu-
nes, como los Iugares de circulacion, los cementerios, los osarios y los mataderos
fueron controlados, lo que no sucedio con la propiedad privada antes de! Siglo
XIX. La medicina urbana no es realmente una medicina del hombre, del cuer-
poy del organismo, sino una medicina de las cosas: el aire, el agua, etc.

No obstante, es preciso senalar que la salubridad es la base material y social
capaz de asegurar la mejor salud posible a los individuos. Salubridad e insalubri-
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dad significan el estado de las cosas y del medio en cuanto afectan la salud. La
higiene publica es el control politico-cientifico de este medio.

El concepto de salubridad aparece pues, al comienzo de la Revolucion Fran-
cesa, y el de higiene publica habia de ser el concepto que en la Francia de prin-
cipios del Siglo XIX abarca lo esencial de 1a medicina social.

La tercera direccion de la medicina social puede ser analizada a través del
ejemplo inglés. Es decir, en primer lugar del Estado, en segundo lugar la ciudad
y por ultimo los pobres y los obreros fueron objeto de la medicalizacion.

En esa época las casas no estaban numeradas, ni habia servicio postal y na-
die mejor que los pobres conocian la ciudad con todos sus detalles e intimidades
y cumplian una serie de funciones urbanas fundamentales: hacian diligencias,
repartian cartas, retiraban de la ciudad muebles y trapos viejos que luego redis-
tribuian o vendian. Formaban parte de la instrumentacién de la vida urbana.

En el nivel en que se situaban eran bastante utiles. Hasta el segundo tercio
del Siglo XIX nose planteo el problema como un peligro.

A partir de la epidemia de colera de 1832, que comenzo en Paris y se exten-
dio a toda Europa, se considero que la convivencia de pobres y ricos cons-
tituia un peligro sanitario y politico para la ciudad, y ello origino el estableci-
miento de barrios pobres y ricos. El poder politico comenzé entonces a interve-
nir en el derecho de 1a propiedad y de la vivienda privada.

En Inglaterra, pais que experimentaba el desarrollo industrial, y, por consi-
guiente, el desarrollo del proletariado —mas rapido e importante— aparece una
nueva forma de medicina social. Es esencialmente la “Ley de los Pobres” lo que
convierte a la medicina inglesa en medicina social, en la medida en que las dis-
posiciones de esa ley implicaban un control medico del necesitado.

De manera general se puede afirmar que a diferencia de la medicina del Esta-
do aleman del Siglo XVII], aparece en el Siglo XIX y sobre todo en Inglaterra,
una medicina que consistia, esencialmente, en un control de la salud y del cuerpo
de las clases mas necesitadas, para que fueran mas aptas para el trabajo y me-
nos peligrosas para las clases adineradas.

El sistema inglés de Simon y sus sucesores, permitid la realizacion de tres
sistemas superpuestos y coexistentes: una medicina asistencial dedicada a los mas
pobres, una medicina administrativa encargada de problemas generales, como la
vacunacion, y una medicina privada que beneficia a quien tiene medios de pa-
garla: (16).

9. DESARROLLO DE LAS INSTITUCIONES QUE DAN SALUD EN EL
PAIS

Al tratar de hacer un analisis historico del surgimiento y evolucion de dife-
rentes formas de organizacién de las comunidades en Colombia, para proveer
atencion de salud a sus miembros, nos encontramos con que no se ha contado
en Colombia con una historia nacional, verdaderamente cientifica, que muestre
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la interrelacion de los hechos historicos, no como “relatos anecdotarios” de feno-
menos aislados, sino como parte de un proceso, regulado por leyes objetivas, que
es preciso descubrir si queremos llegar a la raiz de los mismos fenomenos y en-
contrarles sentido.

En la época precolombina se prestaban diversas formas de atencion meédica
en las diferentes tribus. Este tipo de atencion fue la base de nuestra posterior
medicina folclérica, o tradicional como la llaman actualmente, y ejercié gran in-
fluencia en la medicina europea, que luego se aplico teniendo en cuenta los rela-
tos que los cronistas esparnoles y los mismos conquistadores hicieran de ella.

Colonialismo espariol

La atencion de salud en esa época estaba basicamente a nivel individual o de
pequenas comunidades. Durante ella se organizaban los esfuerzos de la comu-
nidad para atender la poblacion en eépocas de epidemias.

Las campafias dedicadas en especial a la aplicacion por protomedicos, visita-
dores o inspectores de una legislacion sanitaria rigida, copiada o incentivada por
paises de mayor desarrollo, fundamentalmente Esparia, para lograr el control de
las farmacias, supervision de hospitales, lo mismo que programas de saneamien-
to de algunos tipos de establecimientos y el control de la viruela, la fiebre ama-
rilla y la fiebre tifoidea, fueron los hechos mas notables de esta epoca.

Segin Guillermo Restrepo Ch., en esta época de la atencion para la salud en
lo que hoy es Colombia, se pueden distinguir cuatro tipos de organizacion o
subsectores como los denominamos actualmente: oficial, de caridad, de prevision
social y privada.

Atencién de salud oficial

Frecuentemente las expediciones de los conquistadores venian acompanadas
de meédicos espaiioles, cuyo trabajo estaba dirigido a atender la tropa. Asi, Cris-
tobal Colon desde su primer viaje trajo al profesor de medicina Garcia Fernan-
dez. Muchos de estos méedicos quedaban al servicio de los encomenderos y auto-
ridades espafiolas de la Colonia.

Se sabe de algunas medidas tomadas por el Adelantado Pedro Fernandez de
Lugo, en 1509, con motive de una nueva epidemia, al parecer de fiebre amarilla,
(Centro de Investigacion y Accion Social. La revolucion demografica, Bogota,
Tercer Mundo, 1966).

En 1636 se creo el Protomedicato, cuyas funciones eran las de autorizar a los
meédicos v boticarios para el ejercicio de la medicina y la farmacia, respectiva-

mente.

En 1791, por orden del virrey Ezpeleta, se confinaron los leprosos que habia
a la Isla de Cafio de Oro. Sélo hasta 1801 (cuando ya se habia dado paso en
busca de la Independencia) se cre6 la primera organizacion administrativa, la
Junta de Salubridad, por orden del virrey Mendinueta, para combatir una epide-
mia de viruela. Estaba formada por dos oidores de la Real Audiencia.
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Atencion de salud de caridad (Filantropica)

Esta era suministrada por los mismos profesionales que ejercian la practica
privada. A veces, el clero contrataba meédicos para que prestaran servicios a los
indigenas. .

Otra forma-de caridad la constituian los hospitales que se creaban como ini-
ciativa de la Iglesia ode particulares.

Guillermo Restrepo, tomando citas de Peter Hall y Nikolai Polipenko, identi-
fica la existencia de un subsector de Prevision social. Anota que al establecerse
los resguardos a finales del Siglo XVI se crearon unos fondos cuya finalidad era
“Aliviar las necesidades de los indios y entre ellas atenderlos en sus enferme-
dades”.

Nos cuenta que bajo el virrey Flores se establecieron y organizaron en 1777
mutuales de artesanos, cuya finalidad, entre otras, era “el mantenimiento de algu-
nas viudas de artesanos, dotes de sus hijas huérfanas”, etc.

Atencién médica privada

La atencion medica “cientifica” en este “subsector” servia a una pequefa pro-
porcion de la poblacion, en especial de las zonas urbanas, en donde estos medi-
cos, sobre todo espafioles y muy pocos franceses, ingleses y portugueses, ejercian un
tipo de medicina fundamentalmente ambulatoria.

En 1636 se establecio la primera catedra para preparar médicos en el Colegio
de los Jesuitas; hasta entonces todos los médicos llegaban de Europa.

En 1801, por Real Cédula, se ordeno abrir cursos de medicina en el Cole-
gio del Rosario, con igual pensum a los de Espana.

El doctor Guillermo Restrepo, aun cuando anota que: “A pesar de lo ante-
rior, atencion oficial, de caridad, prevision social y privada, la ‘mayoria de la po-
blacion’ era atendida por curanderos, los cuales en general tenian un gran pres-
tigio en la comunidad indigena, ya que eran los herederos de los metodos tra-
dicionales de atencién en las tribus™ falla en el hecho de que no identifica como
otro“subsector” el de la medicina folclérica. (17).

El doctor Alberto Vasco, en su memoria presentada en la Escuela Latincame-
ricana de Sociologia en Santiago de Chile, hace una categorizacion de la evolu-
cion de la medicina en América Latina, tomando como punto de partida un
analisis historico de la formacion econdmico social latinoamericana, la cual va
mas alla del registro de los hechos, tratando de encontrar las verdaderas raices
del desarrollo de la salud publica colombiana. (18).

Primer momento: La produccion de medicina afuera y su importacion. Pode-
mos remontar el proceso de desarrollo de ]la medicina a aquellos profesionales
que vinieron con los primeros conquistadores y cuyo unico fin era el de velar por
la sobrevivencia de éstos y sus soldados.
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El instalarse en América las primeras formas de administracion relativamente
estables, se origino una corriente de bienes de consumo hacia América, en la que
se incluia a algunos médicos destinados a mantener la salud del personal al ser-
viciode la corona.

Los indigenas y los esclavos, por su parte, acudian a sus propias formas de
medicina que en aquella época no estaban reglamentadas ni perseguidas.

Caracterizando este periodo de colonialismo espariol podemos decir que:
1. Existia un grupo de meédicos esparioles vinculados a las cortes virreinales.

2. Habia también un grupo de médicos espanoles o criollos vinculados a las nue-
vas clases que se formaban en Ameérica.

3. La caracteristica comun a todos ellos era satisfacer una demanda cada vez
mas creciente, para lo que necesitaban fundamentalmente conocimientos “prac-

ticos”.

4. Habia un desestimulo de todo conocimiento en profundidad por las razones
descritas y por la ausencia total de instituciones que lo permitieran.

5. Se producia la marginacion completa de los indigenas y los esclavos, a quie-
nes no habia que curar, sino reponer.

6. El ingreso de los profesionales era alto debido al aumento de una clase con
capacidad de consumoy a la ausencia de formacion profesional adentro.

Estas condiciones configuran el terreno propicio para la transicion a una nueva
etapa.

Segundo momento: La produccion de medicina adentro.

La consolidacion de una estructura clasista en Ameérica, basada en una inci-
piente burguesia y el hecho de que esta burguesia se hubiera constituido en un
medio con caracteristicas nacionales que propiciaban la independencia de Es-
paria y favorecia un nuevo tipo de vinculacion con Inglaterra, ocasionaron una
serie de modificaciones en la estructura social.

Al romperse las relaciones con Espafia, se produce una ruptura en los flujos
de abastecimiento y dentro de ello, la importacion de médicos practicos.

Surgié entonces la necesidad de organizar adentro la produccion de perso-
nal que atendiera la demanda de salud de la nueva clase. Los requerimientos fun-
damentales de esta “burguesia”, si asi podemos llamarla, eran esencialmen-

te de tipo practico.

Aun cuando inician un proceso de investigacion médica de busqueda de cono-
cimientos, era un tanto dificil por las razones arriba anotadas; tampoco intere-
saba empezarlo por cuanto el mismo desarrollo previo habia ubicado, de manera
que parecia como “natural”, el centro de investigacion y cultura al otro lado
del mar.
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Son estos los rasgos fundamentales que han orientado al posterior desarrollo
de una universidad eminentemente profesionalizadora, de un tipo determinado
de estructura profesional y de una forma cientifica especifica de desarrolio de la
profesion médica, en la que ain nos encontramos (18).

Epoca de la Republica

En la obra citada de G. Restrepo Ch. y A. Villa V., al hablar de la época de
la Republica la divide en tres etapas: A. - del individualismo; B. - del intervencio-
nismo de Estado (a partir de 1886) y C. - del Estado empresarial (a partir de
1968).

En la segunda etapa identifica una “fase del bienestar” que se inicia a media-
dos de la década del 40 y va hasta finales de los afios 50, caracterizada basica-
mente por la creacion de la Caja Nacional de Prevision, mediante la Ley 6a. de
1945 y por la promulgacion y puesta en ejecucion de la Ley 90 de 1946 sobre Se-
guridad Social.

Gran trascendencia tuvo e] Decreto 3842 de 1949, por el cual se asignan las
funciones correspondientes a cada uno de los niveles de la estructura sanitaria y
se crea el servicio social obligatorio para los meédicos.

El Instituto Colombiano de los Seguros Sociales se crea con el fin de atender
los riesgos de: enfermedad y maternidad, accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, invalidez, vejez y muerte.

El Seguro Social Colombiano inicio la prestacion de los servicios con la asun-
cion de los riesgos de enfermedad profesional y maternidad.

En esta etapa, el ejercicio de la medicina privada se hizo mas costoso; por lo
tanto se redujo cada vez mas a pequenios grupos de la comunidad, y se fue ins-
titucionalizando con la formacion de nucleos de especialistas que al trabajar aso-
ciados hacen un ejercicio con orientacion exclusivamente de animo de lucro.

En la etapa del Estado empresarial hablan de una “fase de la Seguridad So-
cial” que partiria de 1968 con la definicion, por parte del Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar, de la atencion del menor abandonado y su familia, dada
por la Ley 752 de ese afio; la ampliacion de la cobertura por parte del ICSS
a los trabajadores independientes en 1971 mediante el Decreto 433 y a los fa-
miliares dependientes de los trabajadores en 1974 por Acuerdo del mes de marzo
de la junta directiva de ese instituto; hechos que de desarrollarse totalmente ele-
varian la cobertura a un 60% de la poblacion del pais.

Otros hechos importantes serian: la ampliacion de coberturas dada por el
ICBF por el Acuerdo 0026 de marzo de 1976 que implica el establecimiento de ni-
veles departamentales, regionales y locales y la ampliacién de coberturas para
programas de atencion integral a lactantes y preescolares que se lograria con la
aplicacion de la Ley 27 de 1974 y la 7a. de 1979.

Como coadyuvante decisivo para esta fase, aparece el amplio desarrollo de las
cajas de compensacion familiar en la prestacion de servicios de salud y recrea-
tivos.
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Como antecedente importante, fuera de los enunciados, figura la politica que
el Ministerio de Trabajo preconizara en 1960: “Una seguridad social integral con
launion de la prevision, la asistencia y la salubridad™. (17).

En cuanto a la época contemporanea se puede observar que hay cuatro cla-
ses de atencion de salud facilmente identificables en nuestro sistema de salud.

—Atencién meédica académica o de Ia. clase: Es la que traza las pautas del desa-
rrollo tecnologico; corresponde a lo que se ensefia en las universidades y se
practica en parte en la medicina privada (15%).

—Atencion médica econémica o de 2a. clase: Corresponde a la que se presta en
las instituciones de seguridad social (10% de la poblacion).

—Atencion médica politica o de 3a. clase: Es la que se da en las instituciones
oficiales de salud (39%).

—Aparte de estas tres formas de medicina institucionalizada, existe un 36% de
poblacion no accesible a estos tres tipos de medicina, que seguramente practi-
ca la medicina no institucionalizada, es decir, que consulta, si, pero no ne-
cesariamente al medico, puede ser al curandero, al farmaceuta, al amigo o
por qué no, a si mismo (18).

La mayoria de clasificaciones “oficiales” de los subsectores de salud olvida es-
te tipo de medicina, puede ser porque a nadie le extrania que una comunidad
indigena requiera satisfacer sus necesidades a través de la organizacion misma
de su comunidad. En igual forma, sectores desvinculados de la sociedad, excluidos
del proceso politico y de la propiedad, tienen dificultad para buscar en esa tec-
nologia la solucién a sus problemas y tienden, por el contrario, a arreglarlos con
los elementos de su propia organizacion, de su propio nivel.

Este breve analisis nos lleva a la necesidad de hablar de dos tipos de medici-
na o de atencion de salud:

1. De una que corresponde al desarrollo del tipo de organizacion social dominan-
te, a la que llamaremos medicina institucional, y

2. De otras formas que intentan resolver el problema de la salud como medicina
noinstitucionalizada o medicina informal.

El subsector oficial trata de ir implantando, casi sin raciocinio, las politicas
expresadas por los organismos internacionales de salud para los paises en desarro-
llo. Sin embargo, casi ninguna de estas orientaciones logra pasar la etapa del
planeamiento, debido a que cada presidente establece su propio plan de desarro-
llo economico-social (generalmente ya en la segunda mitad de su mandato) y to-
dos ellos resultan desarticulados entre si.

En cuanto a la estructura formal de este subsector cada vez se parece mas a
la de los paises socialistas, con la diferencia de que en Colombia, no funciona en
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la practica, debido ante todo a la falta de auténtico interés por hacerla funcio-
nar y en segundo lugar a la falta de los recursos de todo tipo, imprescindibles
para llegar a obtener los resultados previstos.

El subsector de la seguridad social surgio a mediados de los afios 40 como re-
sultado de las luchas reivindicativas organizadas por los trabajadores, quienes ob-
tuvieron por esa época la reforma laboral de Lopez Pumarejo, la creacién del
Sena como respuesta a sus exigencias de capacitacion profesional, del ICSS
para atender la salud del grupo de trabajadores de la industria y de la Caja Na-
cional de Prevision para los trabajadores del sector oficial.

Sin embargo, de la triada de aportantes tedricos para su funcionamiento son
los trabajadores quienes cargan con todo el peso de su-.sostenimiento, ya que
el Estado no cancela sus aportes y el empresario se los suma al prec¢io de la
mercancia que produce.

La medicina privada a la cual solo tiene acceso alrededor de un 15% de la po-
blacion, cuenta con el respaldo y el apoyo del Estado y funciona bajo el sistema
de libre empresa, practicamente sin ningiin tipo de control.

En la década del 70 se fue sofisticando aun mas y ampliando su cobertura a
través de los seguros meéedicos que son una forma mas de captacion de nueva
clientela para los médicos.

Finalmente, la salud no se considera como una parte integrante del desarrollo
vy un derecho por si misma, sino como un medio o una inversion para obtener
mas productividad del llamado nicleo laboral.

Para el resto de la poblacion que no trabaja, por su edad, salud, desempleo
y otros factores, el concepto que guia la prestacion de los servicios de salud es
la caridad, y entonces vemos como en Colombia, con las instituciones oficiales
y con su patrocinio, prosperan las asociaciones “filantropicas™ Rotarios, Leones,
Cruz Roja, San Vicente de Paul, Damas Voluntarias y hasta Teleton.

Por estas mismas razones, la atencion de salud esta enfocada hacia la cura-
cion. La prevencion ocupa un segundo lugar, se hace muy poco en los aspectos
de promocion de la salud y de rehabilitacion fisica y por ende, practicamente
nada en cuanto a rehabilitacion social.
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