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1. Introduccion

En este documento partimos del entendimiento de que el panorama de la
salud esta atravesado por diferentes perspectivas que no son meramen-
te técnicas o administrativas, sino profundamente politicas.

Por un lado, existe un modelo dominante que habitualmente es llamado
“biomédico”, orientado a encontrar causas especificas a nivel biolégico
y al tratamiento de fallas o problemas fisiolégicos. Su herencia princi-
pal proviene de corrientes positivistas, es decir, considera que el tnico
conocimiento auténtico es el conocimiento derivado de la practica cien-
tifica, la observacion, la experimentacion y la comprobacién empirica
de hechos estrictamente delimitados. Este enfoque, a su vez, rechaza
profundamente las ideas abstractas universales o metafisicas. Esta pri-
mera caracteristica del modelo biomédico permite comprender por qué
se orienta a la fragmentacién de la realidad de las personas en variables
bioldgicas aisladas, y concibe la enfermedad como un desperfecto me-
canico susceptible de reparacién.

Por otro lado, estan las corrientes del pensamiento critico occidental,
como la medicina social latinoamericana, la salud colectiva y la epide-
miologia critica. Estas corrientes postulan que la salud no es un estado
estatico, sino un proceso dialéctico y socialmente determinado que no se
puede separar de las formas histéricas de reproduccion de la vida. Desde
esta perspectiva, se entiende que no se puede hablar de salud y enfer-
medad por separado, sino de un proceso de salud- enfermedad, ya que
ambos momentos forman parte de la dindmica de vida y reproduccién de
los grupos, es decir, no es valido pensar la salud como un atributo tempo-
ral de un unico individuo, sino dentro del grupo como espacio de analisis.

A lo largo de esta minuta buscaremos comprender, ademas, que las des-
igualdades sanitarias que ocurren en los territorios de las regiones Metro-
politana, Valparaiso y Biobio, no son “fallas de mercado” ni accidentes de-
mograficos, sino que son mas bien la expresién de una estructura social
que mercantiliza la vida.




2. Aproximaciones a la hegemonia
del modelo biomedico

El Modelo Médico Hegemdnico (MMH) o biomédico, fue institucionali-
zado durante la llamada revolucion industrial y se caracteriza por ciertos
rasgos estructurales que definen la practica sanitaria contemporanea:
biologismo, individualismo, ahistoricidad y mercantilismo (Menendez,
2005).

La piedra angular de este enfoque es el biologismo, que reduce la com-
plejidad del dolor humano a una alteracion bioquimica o celular. Esta
mirada no requiere comprension de las condiciones sociales y economi-
cas de la enfermedad. El individualismo por otra parte, ubica la patologia
exclusivamente en el cuerpo del individuo y transforma problemas que
son colectivos en responsabilidades personales. Por ejemplo, esto se ob-
serva en la salud ocupacional, cuando prima la idea de un “acto insegu-
ro” y los accidentes laborales se atribuyen a la negligencia del trabajador
o trabajadora y no a la organizacion del proceso productivo que prioriza
velocidad sobre seguridad (OMS, 2010).

La ahistoricidad reduce a la persona enferma a los hitos contenidos en
su ficha médica o aquellos aspectos observables desde los puntos de
vista antes indicados y despoja a los sujetos de los patrones historicos,
sociales y culturales que lo involucran con su entorno, centrandose prin-
cipalmente en las causas bioldgicas.

Finalmente, tenemos el mercantilismo que convierte la salud en una mer-
cancia, una transaccion de servicios donde lo que prima es la capacidad
de pago, la cual determina la calidad de la supervivencia de los sujetos.
Esto es algo que observaremos en el sistema chileno, que es altamente
segregado.

3. Los determinantes sociales versus la
determinacion social

Como forma de construir un pensamiento y una practica alternativos al
modelo biomédico en salud, surgen propuestas para incorporar las pers-
pectivas sociales de los sujetos al panorama de la salud. En este ambito,
podemos distinguir la mirada del modelo de la OMS y el enfoque critico
latinoamericano. Cada uno de estos enfoques tendra implicancias dis-
tintas; si bien suenan igual, no son lo mismo en cuanto a la propuesta
concreta para abordar las problematicas.

3.1 El enfoque de los determinantes sociales (zOMS)

A contar de marzo de 2005, la OMS puso en marcha la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud con una misién clara: guiar a los pai-
ses y a sus propios programas en la recoleccion de evidencia sélida so-
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bre como las condiciones sociales impactan el bienestar, buscando asi
férmulas para reducir las brechas de desigualdad sanitaria (OMS, 2009).
Gracias a este impulso, se instalé con fuerza la idea de que nuestra salud
depende directamente de las condiciones en que nacemos, nos criamos,
vivimos, trabajamos y envejecemos (Sandoval et al., 2020).

Si bien esta mirada logra romper con el viejo esquema médico tradicional
(donde todo se reduce a la enfermedad bioldgica), todavia arrastra una
I6gica funcionalista. En términos sencillos, tiende a ver factores como
el sueldo, la educacion o la calidad de la vivienda como si fueran "piezas
sueltas" o riesgos aislados que se le van sumando a la persona. Al final,
se termina calculando la salud de la gente de forma casi matematica o
probabilistica, bajo la creencia de que basta con "sumar" estos factores
para predecir qué tan sana estara la poblacion, perdiendo a veces de vis-
ta la relacion profunda que existe entre todos esos elementos.

3.2 La teoria de la determinacion social (Epidemiologia
Critica Latinoamericana)

Desde la vereda de la Medicina Social Latinoamericana y la salud colec-
tiva, surge el concepto de determinacion social. A diferencia de otros en-
foques, esta mirada plantea que la salud no se ve afectada por "cosas
externas", sino que esta estrechamente vinculada a la dinamica de la so-
ciedad en su conjunto. Para entenderlo, se proponen tres niveles o domi-
nios interconectados (Breilh, 2013):

1.Dimensién general: es el nivel macro. En este nivel, dominan la légica
de la acumulacion de capital, las politicas del Estado y como el pais
se inserta en la economia global. En nuestro caso, esto se traduce
directamente en el modelo neoliberal subsidiario chileno.

2.Dominio particular: se refiere a como viven los distintos grupos
sociales segun su clase, género o pertenencia étnica. En este espacio se
observan las condiciones reales de trabajo y los patrones de consumo.

3.Dominio singular: es el nivel mas individual, donde aparecen los estilos
de vida personales y las enfermedades que cada uno desarrolla.

Bajo esta dptica, la salud es el reflejo de como se relacionan la sociedad
y la naturaleza (el metabolismo sociedad-naturaleza). Asi, la enfermedad
no se entiende como un "error del sistema" o un golpe de mala suerte,
sino como una consecuencia logica de formas de produccién que son in-
herentemente destructivas. Por eso, la epidemiologia critica no pierde el
tiempo sélo buscando "correlaciones” entre variables estadisticas; lo que
busca es desnudar los procesos de fondo que generan la desigualdad
(Idrovo, 2017).

Se puede entender la perspectiva de los determinantes sociales como
una visién mas atenta a las “causas de las causas”, pero rara vez cues-
tiona la estructura de poder que distribuye los determinantes de manera
desigual (Sandoval, et al, 2020). En estricto rigor, busca reducir los efec-
tos de la desigualdad, sin alterar el modelo de acumulacion que la genera.



4. Estrategias emancipatorias en salud

Una de las herramientas mas potentes para construir esta mirada critica
es el denominado "Modelo Obrero Italiano". Este enfoque ha tenido un
impacto profundo en como entendemos la salud ocupacional en Chile
(Tonelli, 2016). Surgié con fuerza entre los afios 60 y 70 en ltalia, en una
época de grandes movilizaciones sociales en Europa, con un objetivo po-
litico y técnico muy claro: arrebatarle al saber médico el monopolio so-
bre el cuerpo de las y los trabajadores. Se trata de que la propia persona
que trabaja sea protagonista y conocedora de los riesgos que enfrenta,
dejando de ser un objeto de estudio para convertirse en un sujeto activo
de su propio cuidado.

La figura 1 nos muestra uno de los esquemas mas emblematicos de este
modelo, que fue publicado precisamente en un material didactico para
el sindicato metalmecanico FIM de ltalia. En él se aprecia cémo el am-
biente de trabajo influye como un componente esencial para transformar
el capital y la fuerza de trabajo en mercancias y salarios, pero al mismo
tiempo genera dafos a la salud, lo cual se evidencia en las figuras huma-
nas que aparecen con una disposicion distinta a la salida del ambiente de
trabajo, representado por una fabrica.

Desde una perspectiva critica, podemos comprender que la produccion
de mercancias requiere necesariamente la intervencion de la fuerza de
trabajo en el proceso productivo que se desarrolla en un espacio fisico
como una fabrica. Este proceso, si bien genera el salario del trabajador o
la trabajadora, también deja en él o ella la huella indiscutible de la trans-
formacion fisica que no es remunerada ni reconocida por los capitalistas
como un efecto directo del proceso productivo.

FIGURA 1. ESQUEMA PARA COMPRENDER A NIVEL GENERAL EL DANO
A LA SALUD EN EL ESPACIO DE TRABAJO USADO COMO REFERENCIA
EN EL MODELO OBRERO

CAPITALE MERCI

FORZA LAVORO

Fuente: Imagen extraida de “L'ambiente di lavoro: nessun fattore nocivo” (1971)
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4.1 El despertar tras la catastrofe (1945 - 1960)

El modelo obrero no surgié de la nada, sino como respuesta a la crisis del
capitalismo tras la Segunda Guerra Mundial. A partir de 1945, el mundo
del trabajo quedé profundamente marcado por las secuelas del conflicto,
lo que dio lugar a nuevas formas de organizacion y fricciones sociales.

Aunque el "Mayo del 68" en Francia es el hito mas recordado, en el que
obreros y estudiantes marcharon juntos, este fue solo la punta del iceberg
de un malestar global. En este contexto, entre 1960y 1967, comenzaron a
surgir los primeros movimientos que sentaron las bases del modelo. Los
trabajadores ya no solo pedian mejores sueldos, sino que también cues-
tionaban el desgaste fisico y mental que les imponia una fabrica que los
trataba como una pieza mas de la maquinaria.

4.2 La trampa del modelo médico hegémonico

En ese entonces (y muchas veces todavia hoy), la medicina oficial fun-
cionaba bajo un modelo médico hegemodnico ;Qué significa esto en la
practica?

1.Se enfocaba solo en el individuo "enfermo”.

2.Buscaba la falla biolégica o el "mal habito" del trabajador.

3.lgnoraba completamente el sistema de produccion y como el disefio
de la pega era lo que realmente estaba enfermando a la gente.

4.3 "La salud no se vende": El principio
de no delegacion

Hacia 1968, estas tensiones reventaron y el Modelo Obrero se consolido
bajo una consigna revolucionaria: el principio de no delegacién. Los tra-
bajadores decidieron que ya no le entregarian a los "expertos" o a la em-
presa la potestad de decidir qué era seguro o saludable para sus propios
cuerpos.

Esta postura se tradujo en hitos concretos:

1.Negociaciones colectivas: La salud entr6 de lleno en la mesa de
discusion.

2.Presion institucional: Se logré forzar la creacion de normas sanitarias
que, por primera vez, miraban como se organizaba el trabajo y no solo
coémo se parchaba a la persona herida.

4.4 Burocracia y pérdida de autonomia
(1980 en adelante)

Lamentablemente, este impulso se frend. A mediados de los afos ochen-
ta, el sistema empezo a “absorber” estas demandas mediante nuevas ca-
pas burocraticas. Las organizaciones de trabajadores empezaron a ser
cooptadas o integradas en estructuras institucionales rigidas.

Este proceso fue debilitando progresivamente la autonomia de las bases.
Lo que en un principio fue una lucha profunda por transformar el modo de



produccion termind convirtiéndose muchas veces en tramites adminis-
trativos, perdiendo asi la potencia politica que buscaba que el trabajador
fuera el verdadero duefio de su bienestar.

En la figura 2 se aprecia una sintesis de la cadena de eventos que suce-
dieron en el contexto posguerra, en el marco del desarrollo de estrategias
vinculadas al modelo obrero.

FIGURA 2: PERIODIZACION DEL MODELO OBRERO EN ITALIA

PERIODO DE GESTACION PERIODO DE, PERIODO DE TRANSICION DE LO
(1960-1967) CONSOLIDACION GLOBAL A LO ESPECIFICO
(1968-1974) (1975-1981)
CONTEXTO SOCIAL
POST GUERRA “OTORO CALIENTE” INVESTIGACIONES TIENDEN A

OCUPARSE NO DE UN CENTRO
DE TRABAJO S| NO DE LOS

NO DELEGACION CONTRAPOSICION A RIESGOS ESPECIFICOS DE UN
LA ORGANIZACION DETERMINADO GRUPO DE
CAPITALISTA DEL INSDUSTRIAS
TRABAJO

EL “AMBIENTE DE TRABAJO”
) ) COMO CENTRO. REEMPLAZA
EL MODELO ITALIANO CARECiA DE BASES TEORI- LA “ORGANIZACION DEL

CAS FUERTES AL FUNDAR SU FORTALEZA EN LA TRABAJO”
SOLA SUBJETIVIDAD DE LOS TRABAJADORES, LO

QUE HIZO DEPENDER LOS RESULTADOS DEL MO-

DELO SOLO DE LA SITUACION POLITICA CONCRETA

EN LA CUAL SE IBA APLICANDO. (TONELLI, 2016)

Fuente: Elaboracion propia en base a Tonelli (2016), basado en (Laurell, 1984)

Mientras en Europa y el resto de Latinoamérica se gestaban movimientos
que cuestionaban el poder del capital sobre la salud, en Chile el camino
tomoé un rumbo particular, liderado inicialmente por el propio empresaria-
do. A mediados del siglo XX, las asociaciones de industriales comenza-
ron a darse cuenta de que los accidentes laborales no solo eran tragedias
humanas, sino también un problema para la continuidad de la produc-
cién. Asi, antes de que el Estado interviniera, los empleadores crearon
Sus propias organizaciones mutualistas: corporaciones sin animo de lu-
cro destinadas a gestionar los riesgos laborales.

El hito fundacional de este modelo en Chile se produjo en 1957, cuando
los industriales de Valparaiso y Aconcagua crearon el Instituto de Segu-
ridad del Trabajo (IST). Fue la primera mutual del pais y su enfoque era
marcadamente técnico: prevenir accidentes y rehabilitar al trabajador “li-
siado”, e incluso extender ciertos beneficios a sus familias. Este impulso
gremial se consolid6 rapidamente con la fundacion de la Asociacién Chi-
lena de Seguridad (ACHS) por parte de la SOFOFA en 1958 y, mas tarde,
en 1966, con la creacion de la Mutual de Seguridad por parte de la Cama-
ra Chilena de la Construccion.
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Sin embargo, el panorama de estas iniciativas privadas, que operaban
bajo una l6gica de gestidn de riesgos muy similar al “modelo médico fun-
cionalista”, sufrié un cambio institucional en 1968. Ese afio se promulgo
la Ley n.° 16.744, un hito fundamental que convirtié estas iniciativas en un
sistema de seguridad social obligatorio. La ley no sélo valid6 las mutua-
lidades existentes desde una perspectiva de gestion sin animo de lucro
y con consejos de administracion bipartitos (en los que participan traba-
jadores y empleadores), sino que también cred el Instituto de Seguridad
Laboral (ISL) como la entidad publica encargada de esta cobertura.

AL COMPARAR ESTO CON EL MODELO OBRERO ITALIANO, SE 0B-
SERUA UNA DIFERENCIA CLAUE: MIENTRAS QUE EN ITALIA SE
BUSCABA LA “‘NO DELEGACION" ¥ LA AUTONOMIA TOTAL FREN-
TE AL PATRON, EN CHILE LA INSTITUCIONALIDAD SANITARIA SE
CONSTRUYO DESDE UNA ALIANZA ENTRE EL ESTADO ¥ EL EMPRE-
SARIADO. AUNQUE SE LOGRO UNA COBERTURA TECNICA DE UAN-
GUARDIA PARA LA EPOCA, SE MANTUUO UNA ESTRUCTURA EN
LA QUE LA PREUENCION ¥ LA SALUD SIGUEN SIENDO GESTIONA-
DAS POR ORGANISMOS QUE, SI BIEN SON ““BIPARTITOS"* SOBRE
EL PAPEL, A MENUDO OPERAN DESDE UNA LOGICA DE EFICIENCIA
TECNICA ¥ BUROCRATICA, DISTANCIANDOSE DE LA BASE SOCIAL
QUE LA EPIDEMIOLOGIA CRITICA BUSCA EMPODERAR.



5. Las mutuales de empleadores: escasos
cambios regulatorios y crecientes nichos
de negocio

En el afio 2011, el Centro de Investigacion Periodistica de Chile (CIPER)
publicé un reportaje titulado: “El imperio de negocios que la ACHS cred
con las cotizaciones de los trabajadores”. Este articulo se desarrolla en el
contexto del accidente ocurrido en agosto de 2010 en la mina San José,
propiedad de la Compafia Minera San Esteban, en el que 33 trabajadores
quedaron atrapados.

El reportaje de los periodistas Juan Pablo Figueroa y Gustavo Villarrubia
aborda una serie de aspectos relacionados con la actuacion de la Asocia-
cion Chilena de Seguridad (ACHS) en relacion con el accidente, pero tam-
bién analiza los vinculos de esta mutual con otras empresas del mismo
grupo empresarial, muchas de las cuales estan controladas en su totali-
dad por la mutual. Aunque la ley establece que las mutuas de empleado-
res son corporaciones sin animo de lucro, las empresas relacionadas si
pueden obtener beneficios por sus negocios.

Segun los datos disponibles, la mutual con mayor nimero de cotizantes
es la ACHS, que increment6 sus ingresos ordinarios en un 10,3% entre
2023y 2024. De estos ingresos, el 62,8% proviene de cotizaciones obliga-
torias y adicionales. Sus ingresos ordinarios en 2024 superaron los $886
mil millones de pesos.

Le sigue la mutual de la Camara Chilena de la Construccion, que en 2024
obtuvo ingresos ordinarios por mas de 566 mil millones de pesos, de los
cuales el 78,6 % proviene de cotizaciones obligatorias y adicionales. Esta
mutual también experimentd un crecimiento en sus ingresos ordinarios
entre 2023 y 2024, aunque menor que el de la ACHS, con un 3,9 %.



6. Conclusion

Para concluir, es crucial reconocer que nuestra salud no es un fenémeno
aislado ni puramente bioldgico, sino que esta estrechamente vinculada
a la forma en que producimos y reproducimos nuestra existencia bajo
la I6gica del capital. A lo largo de este texto, hemos visto que el sistema
capitalista no es solo un escenario donde sucede la vida, sino un motor
que atraviesa todos los aspectos de la reproduccion social, moldeando
la forma en que vivimos, trabajamos, enfermamos y sanamos. En este
sentido, la salud se convierte en un reflejo directo del conflicto de clases,
en el que el bienestar suele quedar supeditado a las necesidades de un
mercado que antepone la acumulacion a la vida.

Por ello, el modelo médico hegemodnico no es neutral, sino que opera
como una estrategia que favorece la acumulacion incesante de capital.
Al promover una vision individualista y fragmentada de los problemas
sanitarios, instituciones globales como la OMS han tendido a separar lo
social de lo bioldgico, convirtiendo determinantes profundos en simples
“factores de riesgo” aislados. Esta perspectiva invisibiliza las raices sis-
témicas y la desigualdad, y convence al individuo de que su salud es una
responsabilidad puramente personal, desconectandola de las estructu-
ras de poder que, en ultima instancia, deciden cémo se reproducen las
enfermedades y sus curas.

Frente a este panorama, cobran fuerza las perspectivas emancipatorias,
como el modelo obrero y la medicina social latinoamericana, que surgen
precisamente del conflicto entre el capital y el trabajo. Estas perspectivas
no solo denuncian las carencias del sistema, sino que también proponen
un cambio de paradigma en el que la salud deja de ser una mercancia o
un objeto de estudio para convertirse en una herramienta de lucha y so-
berania. Al situar la experiencia de la clase trabajadora y del pueblo en el
centro, estas teorias buscan crear un conocimiento propio con un impac-
to real en la vida cotidiana que nos permita imaginar y construir alterna-
tivas al capitalismo que devuelvan la dignidad al hecho de vivir, trabajar y
envejecer en nuestros territorios.
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