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Capítulo 1. Presentación general del trabajo. 

En su praxis los hombres desarrollan diversas formas económicas y políticas 

de actuar y crean tecnologías y saberes con los que se representan el mundo. 

Una dimensión de este accionar humano es el comportamiento moral. Así, 

los hombres desarrollan un comportamiento práctico orientado a la realiza-

ción de fines pre-concebidos, pero además le atribuyen valores morales me-

diante los cuales juzgan si sus acciones son malas o buenas, y mediante los 

cuales determinan, de entre las alternativas posibles, cuál ha de ser escogida 

tomando en cuenta dicho criterio.' Esta dimensión moral del comportamien-

to humano es vivida de manera muy intensa, tanto que hasta el siglo pasado 

era muy común atribuir formas morales incluso al comportamiento animal. 

Actualmente está muy extendida una forma de pensar (que por cierto no sos-
tenemos en este trabajo) según la cual los valores morales tienen una exis-

tencia previa a la vida y a los problemas de las sociedades humanas, mismas 

que tienen que adaptarse a dichos valores. 

La praxis de atención a la salud y la enfermedad tanto de individuos co-

mo de poblaciones, cuenta también, de manera destacada con una dimen-

sión moral. Desde hace más de dos mil años podemos encontrar una deonto-
logía propia de los primeros curadores o sanadores. 2 Esta praxis humana en 
salud, analíticamente, puede diferenciarse según si su nivel de estudio e in-
tervención es individual o colectivo-poblacional, constituyendo ya sea la clíni-
ca u otras formas como la salud pública o la medicina social y salud colectiva. 
En cada uno de estos dos grandes campos los hombres enfrentan problemas 

distintos que los conducen a vivir y pensar la dimensión moral de manera di-
ferente. Mientras que en la clínica los valores propios de la dimensión moral 

se relacionan con la beneficencia, no maleficencia y la autonomía (esto es, la 

libertad individual del paciente en cuanto persona). En el campo de la salud 
poblacional en cambio, el comportamiento moral parece tener un mayor én-

fasis en los valores de equidad, justicia, democracia, dignidad de las culturas 

y sus integrantes y libertad para escoger la vida que aspiran tener. 
Los problemas y conceptos propios de la dimensión moral de la praxis 

en salud en ambos niveles, derivan de las formas técnicas de sus prácticas y 

1 Adolfo Sánchez Vázquez. Ética Editorial Grijalbo, México. 
2 

Por ejemplo ya presente en el Corpus Hipocrático. 

5



de las relaciones sociales dentro de las cuales se desarrollan y de las cuales 

surgen, así como de las ideas morales y éticas que se desprenden de dichas 

relaciones sociales generales. Es así que los avances técnico científico.; van 

planteando problemas y dilemas morales antes insospechados como podrían 

ser por ejemplo la definición de la muerte, la donación o la exploración y di-

vulgación del genoma en poblaciones. Y también, los cambios en las relacio-

nes sociales y en las correlaciones de fuerzas, como podrían ser las grandes 

luchas sociales que sacudieron el mundo en el siglo XX, harán surgir nevos 

problemas y dilemas morales relacionados con cómo entender por eje nplo 

la equidad, la justicia y la democracia en su vínculo con la salud - enferme-

dad-atención. La actitud hacia la epidemia de SIDA y las enfermedades men-

tales son ejemplos de lo anterior. 

Podemos establecer, además, que la dimensión ética de la praxis de la 

salud es un campo importante en los procesos de establecimiento de la 

hegemonía que se articula con las formas de subordinación económica y polí -

tica a favor de las clases sociales dominantes. De hecho, el pensamiento tico 

moral que deriva del lugar que los grupos humanos ocupan en el orden social 

es, de un lado, producto de ese orden y de otro es una de las varias formas a 
través de la cual se legitiman y se reproducen las relaciones sociales como 

buenas o justas, sin que los antagonismos dentro de ella estallen permanen-

temente. Pero a la vez, las prácticas sociales contra-hegemónicas que surgen 

necesariamente de lo que es el régimen, (que de acuerdo a Gramsci es una 

"realidad rebelde " 3 , esto es, encierra contradicciones de las cuales le surge 

una rebelión) tienen una dimensión ético moral en la que por un lado se hace 

una crítica a las prácticas en salud predominantes y a sus planteamiento; éti-

cos (restando legitimidad al régimen) y de otro prefigura nuevas prácticis en 

salud dirigidas a satisfacer de manera distinta las necesidades de salud en un 

orden social transformado, y de las cuales surgen nuevos planteamiento:; éti-

co morales que sustentarán la legitimidad de un nuevo régimen. Así la di-
mensión ético moral es también parte de los procesos de generación de la 

contra-hegemonía. La relación compleja entre régimen social, dimensión éti-
co moral y hegemonía contra-hegemonía es entonces parte importante del 
campo de estudio y acción de la medicina social en tanto que área de saber 

vinculada al movimiento social contra-hegemónico. 

Gramsci, A. Análisis de las situaciones, en Las fuerzas políticas, (JCA editores, san Salvacor, El 
SaIvador1980. Pp 35

6



A finales del siglo XX con el ascenso irrefrenable de la nueva derecha y 

con el neoliberalismo, se produjeron cambios importantes en la división so-

cial del trabajo, en las relaciones de propiedad, en las formas de reproduc-

ción social, y en las relaciones entre la sociedad y el Estado. Estos cambios 

afectaron de manera considerable aquellas prácticas de salud a nivel de po-

blaciones en lo material (los recursos de que dispone), lo político (los fines 

que persigue) en lo ideológico (la forma en la que explica su objeto) y en lo 

ético-moral (los valores que defiende y cómo los define). Así, bajo el neolibe-

ralismo y la nueva derecha surgirá un planteamiento moral y ético que des-

plaza a los planteamientos de la etapa anterior caracterizada genéricamente 

como "Estado benefactor"4. Este planteamiento retomará algunas de las pos-

turas éticas del liberalismo tradicional tales como la libertad individual, el 

mercado como agente de igualdad social o la igualdad de oportunidades; 

acuñará algunos conceptos nuevos como el de "capital humano" y "libertad 

de elegir", y rechazará algunos de los valores propios del bienestarismo como 

los de derechos sociales, la igualdad en las necesidades, o la justicia social 

como redistribución de la riqueza. El resultado será un nuevo cuerpo ético 

moral que impregnará las instituciones de salud nacionales e internacionales, 

y que jugará el papel de estructurador y legitimador de prácticas emergentes 
de los procesos de reforma de los sistemas de salud dirigidos hacia el mayor 
control del capital de las prácticas en salud. 

Sin embargo, bajo el dominio de la nueva derecha y el neoliberalismo 
están surgiendo en el mundo nuevos conflictos entre los de arriba y los de 
abajo derivados del aumento en la polarización, el despojo y la opresión que 

han resultado de la aplicación del programa neoliberal. Así, a contracorriente 

de la nueva derecha que a principios de los 90 del siglo pasado proclamaba el 
"fin de la historia", han emergido un conjunto amplio de movimientos socia-
les, primero en resistencia a las políticas neoliberales y luego intentando des-

arrollar una alternativa social distinta. El campo de la salud no ha sido ajeno a 

dicho conflicto; diversos movimientos sociales y gobiernos independientes 

han desarrollado alternativas en salud que son distintas y contrapuestas a las 
neoliberales, y han desarrollado también un debate ético con sus posturas. 

Nos referimos aquí a una forma de Estado que interviene activamente en la economía atenuando 
las desigualdades sociales mediante programas e instituciones de apoyo, surgido en e siglo XX 
como producto de las luchas de los trabajadores.
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Planteamiento del problema. 

En el presente trabajo nos planteamos un problema doble: de un lado nos 

planteamos caracterizar cuáles son los principales conceptos y plantearnien-

tos ético morales que han emergido de las de las políticas neoliberak?s en 

salud y de otro, nos planteamos descubrir aquellos elementos de una rueva 

moral y una nueva ética propias de las propuestas y experiencias en ;alud 

que están surgiendo de algunos de los movimientos y gobiernos que enfren-

tan al neoliberalismo en América Latina. 

En este trabajo, delimitamos este doble problema de ubicar los coricep-

tos, y planteamientos éticos y morales tanto neoliberales como alternati ¡os a 

lo que de ellos se muestra ya sea en los documentos oficiales de los dos últi-

mos gobiernos en México, considerando que son un buen ejemplo de las po-

líticas neoliberales en salud, y en documentos centrales propios de experien-

cias alternativas en salud, propias de movimientos sociales en resistencia y 

gobiernos que deslindan del neoliberalismo y han jugado un papel político 

importante en México y otros países de América Latina, específicamente el 

Gobierno del Distrito Federal en México de 2000 a 2006, el Sistema de Salud 

Autónomo Zapatista y los planes de salud de Bolivia, Uruguay y Venezuela. 

Objetivos: 
Nos proponemos con este trabajo los siguientes objetivos: 

•	Desarrollar un marco concpetual sobre los problemas éticos en la praxis

de la salud a nivel poblacional desde la mirada de la medicina social. 

• Caracterizar la dimensión ética moral en la política de salud de 101 dos 

últimos gobiernos en México a partir de los conceptos, retos y dilemas 

éticos desarrollados en los Programas Nacionales de Salud. 

• Caracterizar la dimensión ética moral en la política de salud que impul-
san movimientos y gobiernos no neoliberales a partir de los conceDtos, 

retos y dilemas éticos identificados en sus documentos programátics. 

•	Contrastar ambos políticas de salud (neoliberal y emergentes) en lc que 

respecta a sus planteamientos ético morales. 

Hipótesis 

En el presenta trabajo establecimos como hipótesis que los cambios en la 

orientación política en salud hacia un modelo neoliberal seguidos por lcs úl-
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timos gobiernos en México se han acompañado de una propuesta ética en 

salud específica mediante la cual se busca hacer compatibles los valores de 

equidad, libertad y democracia con la merca ntilización de la salud y la aper-

tura de la atención a la salud como espacio para la acumulación del capital. 

Como segunda hipótesis planteamos que también que los movimientos so-

ciales y gobiernos que en México y otros países han planteado alternativas 

distintas a la neoliberal están haciendo surgir, de manera parcial y aun no 

acabada, elementos de un planteamiento ético moral distinto y contrapuesto 

al neoliberal mismos que surgen de su programa de des-mercantilizar, demo-

cratizar y dignificar algunos aspectos de la praxis en salud. 

Metodología. 

Para estudiar, tanto la ética surgida de la política neoliberal como de las ex-

periencias alternativas, nos planteamos, en primer lugar construir un marco 

conceptual, como una necesidad para, a partir de él, poder analizar la dimen-

sión ética tanto de la política neoliberal en salud como la de las experiencias 

alternativas. En una primera parte de este marco conceptual definimos las 

relaciones entre moral, ética y formas de organización social. Llegamos así a 

definirnos por una ética social, laica y no idealista, entendida por Sánchez 

Vázquez y otros, como el estudio del comportamiento moral del hombre en 

sociedad. En una segunda parte del marco conceptual realizamos una revi-

sión para identificar los principales componentes éticos involucrados en las 

prácticas en salud, diferenciando aquellos más propios de la clínica de aque-

llos que surgen de formas de acción en el campo de la salud poblacional. 

Identificamos como las problemáticas éticas más importantes aquellas relati-

vas a la equidad y la justicia, la democracia, la dignidad, la libertad y la auto-

nomía. A continuación hicimos una revisión de las principales posturas y en-

foques en el campo de la salud sobre cada una las problemáticas éticas enlis-

tadas, resumiendo sus principales ideas y señalando algunas de sus limitacio-

nes. Todos estos elementos se presentan el capítulo H. 

Con base en los conceptos y referentes definidos en el marco concep-

tual, realizamos una lectura de los principales documentos programáticos en 

materia de salud de dos gobiernos federales en México (2000 a 2006 y 2006 
a 2012) con el fin de hacer una reconstrucción y caracterización de sus plan-

teamientos éticos fundamentales (la dimensión ética de la política rieoliberal 

en salud). Tras ello realizamos una lectura semejante de las ideas éticas de 
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algunas experiencias alternativas en salud en México: Propuesta de salud del 

Gobierno del DF de 2000 a 2006 y el Sistema de Salud Autónomo Zapaista, 

así como de otros países: Misión Barrio Adentro en Venezuela, el gobierno 

del Movimiento al Socialismo en Bolivia que propone el Sistema Único , In-

tercultural y Comunitario de Salud y el Gobierno del Frente Amplio (F/) en 

Uruguay que desarrolla el Sistema Nacional Integrado de Salud. Para cada 

una de estas experiencias presentamos un resumen de su definición respecto 

a las problemáticas éticas detectadas (equidad y justicia, democracia, c igni-

dad y libertad y autonomía). Las experiencias analizadas se presentan ma a 

una en el capítulo III. 

Finalmente con los resultados obtenidos de la lectura de las experien-

cias estudiadas, realizamos una síntesis de los elementos ético morales Je la 

postura neoliberal así como un análisis comparativo con las otras experien-

cias alternativas estudiadas, en el que ponemos de relieve los principales 

puntos de ruptura entre ambos así como las posturas éticas que están emer-

giendo (o no) en cada experiencia. Se busca resaltar que algunos de los com-

ponentes éticos emergentes son componentes de una contra hegemonía que 

los pueblos están forjando frente al neoliberalismo que hoy parece estar en 

retroceso ante las luchas de los pueblos latinoamericanos. La discusión de 

estos elementos y las principales conclusiones, se presenta en el capítulo IV 
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Capítulo H. Marco conceptual 

1. Ubicación de la perspectiva ética usada. 

En el presente trabajo partiremos de una ética que estudia el comportamien-

to moral basados en las siguientes premisas: 

a) las ideas y el comportamiento morales son característicos sólo de la vida 

humana y no existen en otras formas de vida natural no humanas. 

b) el comportamiento moral y la ética no son producto de la existencia de 

un código creado por Dios a partir del cual ha de juzgarse y conducirse la 

existencia humana, esto es usaremos una ética laica. 

c) en su existencia práctica, el hombre crea tanto las condiciones de su vida 

material, sus relaciones con otros hombres y también sus ideas morales, 

mismas que le servirán para actuar, justificar o cuestionar su propia exis-

tencia social. 

Una ética humana: 

En su excelente ensayo "Nonmoral nature" Stephen Jay Gould 5, describe có-

mo los biólogos del siglo XIX buscaban descubrir una moral en la naturaleza. 

En su ensayo relata como en 1829 el reverendo Francis Henry, dejó una can-

tidad de £8,000 para elaborar una serie de libros sobre el poder, la sabiduría 

y la bondad de Dios, manifiestos en la creación. 

William Buckland escribió el primero de esos libros y consideró a la de-



predación de los carnívoros el primer reto a estudiar, en un mundo en donde 

el león idealmente debería de convivir con el cordero. Resolvió este asunto 

por la vía de argumentar que los carnívoros aumentan la cantidad global de

gozo y disminuyen la del dolor pues matan animales que, de otra forma, pa-



decerían una larga agonía por hambre. Así se interpretaba la bondad de Dios. 

Sin embargo, en esa misma época surgieron conocimientos sobre otros 

seres vivos, los icneumónidos, que matan a sus víctimas de una manera que 

representa un duro reto para explicaciones sobre las relaciones entre presa y 

depredador tan candorosas como la de Buckland, respecto a la voluntad éti-

Stephen Jay Gould, 'Nonmoral Nature, '1984; frorn Hen's Teeth and Horses Toes: Further Reflec-
tions in Natural History, New York: W. W. Norton, 1994, Pp. 32-44. 
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ca divina. Los icneumónidos, insectos semejantes a una avispa, inyectan sus 

pequeños huevecillos dentro de orugas o dentro de arañas. Cuando la larva 

crece va devorando a su presa paralizada e indefensa; primero corre sus 

músculos, luego sus intestinos y al final el cerebro, a fin de que se mar tenga 

viva la mayor cantidad de tiempo. 

El reto es tomado por un naturalista, Charles Lyell, quien entre 1830 y 

1840, da explicación moral sobre los icneumónidos estableciendo q ie las 

orugas son una amenaza para la vegetación y que los controles a esto iiues-

tran una voluntad divina que impide la destrucción de la agricultura hu nana. 

En una dirección semejante, el Reverendo William Kirby, un entomólcgo de 

la misma época, resalta la virtud de la madre avispa para con sus hijos, que 

incluso desafía los peligros de depositar sus huevos en arañas que la p ieden 

matar; y remarca la gratitud de las larvas de avispa de no matar a la oruga, 

además de que eso es aun más valioso si se considera que la avispa nunca 

verá sus hijos. 
En tránsito hacia una postura de no existencia de moral en la natu,aleza, 

George Mivart, uno de los críticos creacionistas de Darwin, señala qe los 

animales no son agentes morales y sus sufrimientos no llevan un m?nsaje 

ético. Pero, a la vez, Mivart establece por tanto que los animales sufren poco 

o nada de dolor. Retorna el argumento racista de que la gente primitiva sufre 

menos que las de culturas avanzadas. El sufrimiento físico dice, depenie del 

estado mental de quien sufre. Sólo si existe la conciencia existe el sufr mien-

to. Las razas inferiores de hombres sufren menos, dice el autor. 
A fines del siglo XIX Thomas H. Huxley en Ética y evolución (1893: plan-

tea que debe retomarse el principio de que la naturaleza envía mensajes mo-

rales pero invierte la perspectiva y dice que esos mensajes deben de caDtarse 

para hacer lo opuesto. Las leyes y preceptos morales están dirigidos a poner 

freno a los procesos cósmicos, dice Huxley. 
En la época de Darwin surge una postura, radical en ese entonces, de 

que la naturaleza simplemente es como la vemos. Nuestras fallas en encon-

trar mensajes morales no se deben a una falta de profundidad o ingenuidad, 
sino que demuestran que no hay mensajes morales en la naturaleza, y no 

pueden surgir de los datos de la ciencia. Darwin se inclina por este t po de 

explicación, aunque por el ambiente de su época no se desprende totalmen-
te de la idea de que no exista un propósito superior en el mundo. 
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Para Stephen Jay Gould, autor de quien tomamos estas ideas, el sufri-

miento de las orugas no nos está diciendo nada; simplemente están siendo 

usadas dentro de una estrategia del juego evolutivo. Tal vez evolucionen 

hacia contar con defensas adecuadas en el futuro sellando la suerte de las 
icneumónidos. Y tal vez, muy probablemente, no lo harán, concluye Gould. 

Partiremos entonces de que si nos referimos coloquialmente al bien y al 

mal en relaciones naturales esto son sólo ATRIBUCIONES humanas a hechos 

naturales de las cuales no son ni mucho menos propias o inherentes. 

Una ética laica. 

En segundo lugar, partiremos de una moral y una ética laicas. Esto es, el 

comportamiento moral y la ética no son producto de la existencia de un có-

digo creado por Dios a partir del cual ha de juzgarse y conducirse la existencia 
humana. 

En este sentido, el planteo de ética que haremos difiere de aquellos de 

San Agustín y de Santo Tomás de Aquino. Para ellos, la felicidad, lo bueno y lo 

malo se miden en función de qué tanto nos acercan o alejan de Dios. La pala-
bra de Dios es previa a la existencia humana, misma que ha de guiarse por 

ellos alejándose de bienes materiales e incluso que las virtudes morales que 
nos acercan a la felicidad según los griegos (paideia) 6 . Para Santo Tomás, la 
felicidad y perfección se logra en la contemplación de Dios. 

Retomando un pasaje de Jean Paul Sarte en el que Orestes responde a 
Júpiter en Las moscas 

"Pero no volveré bajo tu ley; estoy condenado a no tener otra ley que la 

mía. No volveré a tu naturaleza; en ella hay mil caminos que conducen a ti, pe-

ro solo puedo seguir mi camino. Porque soy un hombre, Júpiter, y cada hom-

bre debe inventar su camino." 

Entonces, partiremos de una ética en la que son los propios hombres 

quienes crean su propios valores y se comportan moralmente en función de 

dichos valores y no en función de normas divinas previas a su existencia. 

Una ética materialista. 

Finalmente partiremos de una ética que establece la primacía de la existencia 

material real de los hombres y de la cual se derivan las ideas que sobre esa 

6 Jaeger, Werner. Padeia, Ed. FCE, México, 1995.
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existencia crean los hombres, y no a la inversa como establecería el idealis-

mo: que la existencia busca acercarse a la idea 7. Iniciaremos esta parte revi-

sando los antecedentes básicos para el surgimiento de la ética materialista 

moderna, misma que establece que, en su existencia práctica, el hombre crea 
tanto las condiciones de su vida material, sus relaciones con otros horibres 

como sus ideas morales, mismas que le servirán para actuar, justificar o cues-

tionar su propia existencia social. 
En la filosofía griega encontramos distintas formas de abordar la rela-

ción entre existencia material y conciencia moral. Sócrates parte de que me-

diante el estudio de casos concretos por inducción podrá determinar qué es 

la bondad u otros valores morales. Primero usará la ironía para descubrir 

nuestra ignorancia, luego la aporía que expresaban los sofistas y la mayeutica 

para estudiar a través de ejemplos la verdad de las cosas. 
Para Sócrates, el hombre es vicioso por ignorancia del bien o de la cien-

cia de la virtud. Nadie es malo porque quiera serlo. Conocer el bien y practi-

carlo es una y la misma cosa. 8 Las consecuencias sociales de esta postura sal-

tan a la vista: eduquemos a las personas y las haremos buenas; fuera las cár-

celes y los castigos, pues en el fondo nadie es culpable sino ignorante 

Hegel, W.F. Fenomenología del espíritu. FCE. México 1978. Traducción Wenceslao Roces, 
'¿cómo proceder a esa búsqueda? Sócrates desarrolla un método práctico basado en el diálogo, 
en la conversación, la 'dialéctica", en el que a través del razonamiento inductivo se podría ?sperar 
alcanzar la definición universal de los términos objeto de investigación. Dicho método cons :aba de 
dos fases: la ironía y la mayéutica. En la primera fase el objetivo fundamental es, a través did análi-
sis práctico de definiciones concretas, reconocer nuestra ignorancia, nuestro desconocimi'nto de 
la definición que estamos buscando. Sólo reconocida nuestra ignorancia estamos en conc iciones 
de buscar la verdad (la duda metódica de René Descartes muchos siglos después). La segur da fase 
consistiría propiamente en la búsqueda de esa verdad, de esa definición universal, ese modelo de 
referencia para todos nuestros juicios morales incluso a través de la aporía. La dialéctica socrática 
irá progresando desde definiciones más incompletas o menos adecuadas a definiciones mis com-
pletas o más adecuadas, hasta alcanzar la definición universal. Lo cierto es que en los diálogos 
socráticos de Platón no se llega nunca a alcanzar esa definición universal, por lo que es posible que 
la dialéctica socrática hubiera podido ser vista por algunos como algo irritante, descoriceitante o 
incluso humillante para aquellos cuya ignorancia quedaba de manifiesto, sin llegar realnente a 
alcanzar esa presunta definición universal que se buscaba. 
Esa verdad que se buscaba ¿Era de carácter teórico, pura especulación o era de carácter p áctico? 
Todo parece indicar que la intencionalidad de Sócrates era práctica: descubrir aquel conocimiento 
que sirviera para vivir, es decir, determinar los verdaderos valores a realizar. En este sentido es 
llamada la ética socrática "intelectualista": el conocimiento se busca estrictamente como un me-
dio para la acción. De modo que si conociéramos lo "Bueno", no podríamos dejar de actuar con-
forme a él; la falta de virtud en nuestras acciones será identificada pues con la ignoran Ja, y la 

virtud con el saber.
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En contraparte Platón representa una postura ética idealista. La ética de 

Platón, con su mundo perfecto de las ideas establece como punto de partida 

la idea del bien que cobra su verdadera realidad en los valores de la verdad, 

la belleza y la justicia a la cual se llega en la existencia práctica a través de las 

4 virtudes cardinales. Según el pensamiento de este autor, desde un punto 
de vista práctico, la Política constituye la ciencia principal y a ella deben de 

subordinarse todos los saberes (epistemes) 9 . Es al Estado a quien correspon-
de enseñar la virtud y el gobierno debe estar dirigido por la clase social prin-

cipal que son los sabios que deben armonizar a las otras dos clases: los gue-

rreros y productores. Si se logra esta armonía habrá justicia y la existencia 

humana práctica ha de adaptarse a la virtud.10 

La ética aristotélica, igualmente sitúa por delante lo ideal. El bien, dice 

Aristóteles, es aquello a lo que todas las cosas aspiran; y el bien supremo del 
hombre es la felicidad. Dado que lo esencial del hombre es la racionalidad, se 
llega a la felicidad humana a través de la inteligencia y la virtud. 

La ética de Aristóteles plantea que el bien fundamental es la felicidad 

(eudemonismo retomado luego por el utilitarismo) y que a ella se llega a tra-

vés de las virtudes, en especial las intelectuales y es a través de ellas que se 

llega a la felicidad. Una aspecto interesante es que "[...] respecto a lo que es 
la felicidad ya no todos se hallan de acuerdo y el vulgo no la define de la 

misma manera que los sabios, porque el vulgo juzga que la felicidad consiste 
en cosas como el negocio o en las riquezas o en los honores." 11 . Para nuestro 
autor la felicidad es contemplación de la belleza, el cosmos y la auténtica rea-
lidad de las cosas. Pero para lograr tal estado intelectual de contemplación es 

necesario la satisfacción de un conjunto de necesidades humanas entre ellas 
los bienes materiales. 12 

A pesar de ser un idealista hay fracturas con el pen-
samiento de Platón donde los sentidos son parte del saber y la felicidad. Hay 
dos tipos de virtudes: éticas (fortaleza, templanza y justicia que se aprenden 

con la costumbre) y dianoéticas (inteligencia o sabiduría y prudencia que tie-
nen que ser estudiadas por la persona). 

Platón, La República. Ed. Espasa Calpe, México 1964 
En su clasificación sobre los seres. Platón, asienta los seres inteligibles superiores, aquellas 

ideas que sólo pueden ser definidas por otras y que de ninguna manera pueden ser representadas 
para la percepción sensorial (i.e. la justicia, la virtud, el valor, etc.); para comprenderlos el alma se 
dispone hacia ellos utilizando la inteligencia. 
' Aristóteles: Etica a Nicomaca. Ed. Sarpe, Madrid, 1984 p. 27 

12 Aristóteles. Gran Ético. Ed Sarpe, Madrid, 1984 
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No comentaremos aquí a la ética religiosa medieval que desarrollamos 

brevemente en el apartado anterior, y nos centraremos en el curso de las 

ideas de tres pensadores fundamentales en la discusión y tránsito enire la 

ética idealista y materialista: Kant, Hegel y Marx.13 
Los aportes de lmmanuel Kant (1729-1804) son sin duda un parteguas 

en la historia del pensamiento occidental, es una referencia casi obligada pa-

ra leer la filosofía de la ilustración hasta nuestros días. Pero ¿cuál es la rizón? 
Se trata de un pensador que depura lo mejor de la filosofía anterior a su épo-

ca pero que además introduce, de manera muy original nuevos problemas, 

nuevas formas de abordaje y algunas soluciones. 
El pensamiento de Kant evoluciona en el transcurso de su vida di una 

época precrítica a otra crítica (madura). En esta última es donde corcreta 

muchas de sus preocupaciones en el terreno de lo moral sobre conceptos 

como libertad, respeto, deber, autonomía y dignidad. 
La obra precrítica de este autor, seguía los pasos de la filosofía raciona-

lista de Leibniz y Wolif. Durante dicha época Kant creía en el valor de la filo-

sofía racionalista. Pero la lectura de Hume le sacó de su "sueño dogmático" y 
le llevó a examinar las capacidades y pretensiones de la razón: "Confieso con 

franqueza que la indicación de D. Hume fue sencillamente la que, machos 

años antes, interrumpió mi sueño dogmático y dio a mis investigacione5, en el 

campo de la filosofía especulativa una dirección completamente distint"4. 
¿A qué sueño se refería Kant? A la creencia de que la ciencia podía limi-

tarse a avanzar derivando unos conceptos de otros de acuerdo con lo; prin-

cipios racionales tal y como eran utilizados por la tradición filosófica. El este 

sentido, el "sueño dogmático" consistía en confiar ciegamente en las ft culta-

des cognoscitivas sin someterlas a una "previa crítica de su propia capaci-

dad". En este sentido se impone cambiar la dirección, y en lugar de ddicar-

nos a razonar alegremente y sin prudencia, es necesario, como tarea previa, 

someter a examen dichas facultades cognoscitivas con el fin de determinar el 

" Para Engels, hay un movimiento filósófico revolucionario iniciado por Kant, continu3do por 
Hegel y de alguna forma rematado por Marx. La "verdadera significación y el carácter revc!ucioha-
rio de la filosofía hegeliana (...como remate de todo el movimiento filosófico desde Kant) estribaba 
en que daba al traste para siempre con el carácter definitivo de todos los resultados del pensa-
miento y de la acción de! hombre." Engels, Federico, Ludwig Feuerbach y el fin de la filosofia clásica 
alemana. En Karl Marx y Federico Engels, Obras escogidas en dos tomos Ed. Progreso, Moscú. Ori-

ginal de 1888. Pp 618 
14 Kant,I. Prolegómenos o todo metafísico futura, prólogo. Ed. Sarpe, Madrid 1984 
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origen, el valor y el alcance de nuestros conocimientos y rechazar sus preten-

siones ilegítimas. Afirmará categóricamente que los límites de la razón sólo 
pueden ser establecidos por la propia razón. 

Pero ¿dónde encuentra la razón sus propios límites? El conocimiento 

humano encuentra sus límites, imposibles de sobrepasar, en la experiencia y 

es en ésta donde el conocimiento ha de desenvolverse. Parece como si Kant 

quisiera establecer un acuerdo entre el racionalismo y el empirismo. El racio-

nalismo se creía capaz de derivar todos nuestros conocimientos a partir de la 

espontaneidad de la razón, a priori a toda experiencia y de este modo cayó 

en el dogmatismo; el empirismo, a la inversa, pretendía que la única fuente 

de conocimiento era la experiencia y terminó cayendo en el escepticismo. 
Kant, por su parte mantuvo que, para que hubiera conocimiento, era condi-

ción necesaria que el intelecto aportara ciertas formas a priori que brotaban 

espontáneamente de él; ahora bien, si dicha condición es necesaria, no obs-

tante no es suficiente, y sólo lo será si se encuentra destinada a ordenar los 
datos proporcionados por la experiencia sensible. 

Tenemos, pues en estas condiciones, que el conocimiento humano re-

sulta ser una síntesis de dos elementos, uno a priori y otro empírico, el pri-

mero constituye la forma que sintetiza (que unifica y da sentido), el segundo 
es la materia, plural, y amorfa (que es unificada). En este proceso (de la uni-

dad de percepción) el objeto de conocimiento no es el ser ni la cosa en sí sino 
el fenómeno. No es el entendimiento humano el que se adapta a las cosas, 
son las cosas las que se adaptan al entendimiento. El conocimiento no se re-
gula por los objetos, son los objetos en tanto fenómenos que se regulan e 

integran en el conocimiento. De este modo el idealismo trascendental de 
Kant supera al racionalismo y al empirismo. Nos detendremos en explicar los 
anteriores conceptos pues son necesarios para entender el sistema kantiano 
dentro del cual se incluye a la ley moral. 

La ley moral busca contestar cuatro grandes preguntas: "1) ¿Qué puedo 

saber? 2) ¿Qué debo hacer? 3) ¿Qué puedo esperar? 4) ¿Qué es el hombre?. 
A estas cuatro cuestiones responde respectivamente la metafísica, la moral, 
la religión y la antropología" 15. 

Kant, 1. Crítica a la razón pura, Estudio introductorio de Francisco Larroyo, Porrúa México 
1979,p. XXIII Pero de Kant no sólo es admirable sus resultados sino el método a partir del cual 
logra construir el idealismo trascendental o critico, sistema filosófico que como ya lo dijimos impu-
so una inflexión tan decisiva como lo había sido antes el heliocentrismo de Copérnico. Su sistema 
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Para Francisco Larroyo, Kant practicó dos métodos para el estudio de la 

ley moral: por un lado el analítico que va separando los elementos de una 

conciencia moral popular hasta llegar a principios que tienen una validez uni-

versal y es el método que utilizó en la Fundamentación de la metafísica ,le las 

costumbres. Por otro lado, el método sintético el cual empleará en la Crítica 

de la razón práctica y se basa en elaborar conceptos morales puros, de prin-

cipios no condicionados que permiten juzgar la realidad. 

La conducta moral del ser humano, el hecho de la moralidad se com-

prende a partir del principio a priori (también llamado intuitivo) y es por eso 

que años después de haber escrito la Fundamentación de la metafísica de las 

costumbres (1785) este autor vuelve con renovada pasión al tema. De estos 

años de trabajo obtendrá, en 1788, la Crítica de la razón práctica en dorde se 

concretará la llamada Revolución Moral de Kant. 
En su Revolución moral, Kant rechazó todas las éticas anteriores, porque 

eran heterónomas, materiales y formulaban imperativos (mandatos) h poté-

ticos, es decir, obtenían las normas y los deberes morales desde campcs aje-
nos a la propia dimensión moral y racional de las personas (heterónc mas), 

porque atendían la materia o los contenidos de los actos morales (éticas ma-

teriales) y porque formulaban los preceptos o las normas éticas en juicios 

condicionales o hipotéticos (por ejemplo si quieres que te respeten, respeta 

tu a los demás). 
Esta éticas (heterónomas) partían de la existencia de un fin último (que 

para unos era la felicidad, para otros el placer, la perfección, Dios, etc.) y a 

partir de este fin, derivaban los contenidos morales, o sea nos indicaban la 

conducta que debíamos seguir. 
Kant, en cambio, defendió una ética autónoma y formal, basada (fl im-

perativos categóricos (absolutos o no condicionados). El imperativo categóri-

filosófico fue la revolución copernicana en el pensamiento moderno. Resumiendo: Kant concibió 
su sistema como una síntesis y superación de dos grandes corrientes de la filosofía de su é ,oca: el 
racionalismo que enfatizaba la preeminencia de la razón como forma de conocer la realidad, y el 
empirismo, que concedía primacía a la experiencia. Así "[ ... ] él elaborará su sistema precro, rigu-
roso, y así edificando, nada más que edificando, va quedar en pie todo cuanto tenga fund amento 
racional, lo demás sólo habrá de desmoronarse" 15 . En comentario de Francisco Larroyo, estudioso 

de la ética kantiana, nos dice que Lo critico de la rozón puro es teoría del conocimiento, su riateria 

de reflexión, su factum, es el conjunto de las ciencias constituidas. La ética, la filosofía me ral, tie-

nen otro foctum, otro hecho en torno del cual pone su tarea: la conducta moral del hor,bre, la 

cual se manifiesta así en la conciencia de lo que se debe hacer 
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co (entre muchas definiciones) expresa la forma que deben tener las formas 

morales; así según este principio, por una parte toda la ley moral debe poder 

ser elevada a norma universal y, por otra, debe ser deseable que todas las 

personas obren de acuerdo a dicha ley. Por tanto, nuestros deberes no se nos 

imponen desde ningún fin real ni ideal, y tampoco es posible derivarlos desde 

las costumbres, desde las prácticas cotidianas o desde cualquier otro conte-

nido (éticas materiales), sino que los deberes tienen su origen en nuestra vo-

luntad racional. A este respecto, sostiene que desde el punto de vista moral 

no existe nada bueno ni nada malo excepto una buena o una mala voluntad 

o, expresado de otra manera, sólo las intenciones de las voluntades son bue-

nas o malas, los contenidos y las consecuencias de nuestros actos no cuen-
tan, sólo cuenta la intención de nuestra voluntad. 

En este sentido, una voluntad es buena cuando intenta cumplir el deber 
por puro respeto al deber (por ejemplo respeto a los demás no porque me 

respeten sino por la sola obligación de respetar). Una acción es moral (mo-

ralmente buena) sólo cuando intentamos cumplir el deber por el puro respe-

to al deber sin tener en consideración las consecuencias: digo la verdad aun-

que esto signifique privar de la libertad a un amigo. 

Según Kant obrar por deber es obrar por principios racionales, esto es, 
universales (válido para todas las personas) y absolutos (que no varían con 

las circunstancias) o, lo que es lo mismo, por principios formales: en todos 
los casos, debemos decidir como se decidiría cualquier otra persona racional. 

A este respecto afirma Kant: "Obra de tal manera que la máxima de tu con-
ducta pueda valer siempre como ley universal" y "procede de modo que tra-
tes a la humanidad, tanto como a tu persona como en la de los demás, siem-
pre como un fin en sí mismo y nunca como un medio". 

La ética kantiana, pues, no señala qué contenidos son buenos y cuáles 
malos desde un punto de vista de la moral, ni qué metas o fines concretos 

debemos perseguir, sino se limita a indicarnos el modo o la forma de nues-

tras decisiones morales, lo único que posee relevancia moral es la intención 
de la voluntad. 

El ser humano siempre es un fin y no un medio u objeto de intercambio. 
Rechaza categóricamente el utilitarismo y defiende la dignidad que es un va-

lor distinto al precio. Por supuesto toda discusión sería inútil sin otro valor 

que es la libertad. El hombre que actúa éticamente es libre pero esta libertad 

tiene dos expresiones: una negativa que es privarnos placenteramente de 
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algo por cumplir con el deber, y una positiva que es cuando actuamos de 

acuerdo a nuestra naturaleza que es la razón. 
También es claro que la ética que pregonó Kant es una ética voluntrista 

en el sentido que afirma que es la fuerza de la conciencia del sujeto el que 

puede ordenar el mundo moral, la ética es actividad que construye al mundo 

incluido al sensible. La pasividad (que imputa a las éticas hedonistas) io es 

propia a la humanidad y menos en lo moral. Entonces, en la dirección hacia 

una ética materialista, Kant rompe con la ética religiosa, estableciendo a im-

portancia de la razón en la definición moral, sin embargo, conserva iún la 

primacía de las ideas sobre la existencia real. 
En la evolución hacia la ética materialista moderna se encuentra s n du-

da alguna a Hegel. Él indudablemente dio un giro a la forma de entender el 

mundo, y aunque es considerado un pensador idealista, reconoce que nues-

tras ideas morales provienen de un "modo de andar en la vida" y que las re-

laciones del poder se concretan en situaciones complejas y cambiantes como 

su famoso capítulo de la Dialéctica del amo y el esclavo donde el Estado (ya 

sea monárquico o elegido democráticamente) es un árbitro siempre parcial 
que reproducirá una ideología que justifique el estado específico en que se 

encuentra la sociedad. Es un filósofo del que pueden hacerse muchas lectu-

ras que permitieron madurar ideas sobre el asunto de la libertad y otro; con-

ceptos que retomará posteriormente Carlos Marx. Hegel nace en 1770 bajo 

el terrible reinado de Federico II de Prusia, el cual, al igual que Federico el 

Grande, generó un ambiente que fue enemigo del pensamiento ilustrado, de 

la tolerancia, de la justicia, del respeto a los más desprotegidos, y abusivo 

del poder, etc. Se puede decir que en parte la obra de Hegel es producto de 

este contexto y su trabajo, éticamente, apunta a la construcción de un Estado 
y una sociedad diferente a la que le tocó vivir. Otro aspecto interesante es 

que a diferencia del romanticismo, muy en boga en su tiempo, construyó a 
través del uso de la razón un método único (dialéctica) que explicará racio-

nalmente la evolución de la naturaleza y de las sociedades humanas. Su filo-
sofía es una filosofía del movimiento del mundo y para explicarlos no sólo es 
necesario encontrar los "contrarios" sino también la forma orgánica de cómo 

se relacionan todos los componentes del sistema. 
Aun siendo un racionalista rechazó categóricamente que las idea; sean 

las únicas o principales vías por las que nos apropiamos el mundo. Es en la 
acción cuando realmente se conoce y esto no quiere decir que deje d2 lado 
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las ideas, de hecho historiadores como l yon Belaval, lo consideran junto con 

Kant los más altos representantes del idealismo alemán. 

Mucho se discute sobre el carácter conservador o revolucionario del 

pensamiento hegeliano, ¿Fue su Filosofía del Derecho, la obra en que se per-

fila el Estado moderno, un obra revolucionario-republicana, o reaccionaria y 

monárquica? ¿Fue Hegel el padre del moderno Estado de libertades, o defen-

sor de un Estado hipercentralista? A su muerte y muchos años después la po-

lémica persiste y una parte de sus discípulos formó la denominada izquierda 

hegeliana con Marx al frente, y otra la "derecha hegeliana". Pero lo cierto es 

que el pensamiento de Hegel con el de Kant son parteaguas de la sociedad 

moderna y contemporánea. 

En este largo camino de desarrollo de la filosofía y la ética, frente a los 

planteamientos idealistas, surge una nueva forma de plantearse los proble-

mas que retorna algunos elementos de los pensadores antes comentados 

pero que establece un claro punto de ruptura: el planteamiento materialista 

postulará que las ideas de los hombres (entre ellas las ideas morales) son 

producto de su existencia material y no previas a ésta. 16 En este sentido par-

tiremos de la argumentación sintética que ofrece Marx en La ideología ale-
mana. 17 

En esta obra se establece, cuando se habla de la existencia humana que 

el primer presupuesto de la historia es que los hombres han de poder vivir 
para hacer la historia, por tanto, tienen que producir los medios de vida para 
satisfacer sus necesidades. Sobre esta premisa se establece que el primer 
hecho de la historia humana consiste en que una vez satisfecha la 1' necesi-
dad, la acción de satisfacerla y el instrumento adquirido de esta satisfacción 
surgen nuevas necesidades. Finalmente, los hombres decididos a renovar ca-

da día su propia vida, comienzan a crear a otros hombres, a reproducirse 

Este nuevo planteamiento se hará como superación del ya revolucionario enfoque idealista de 
Kant y el de Hegel, pero también como superación de un materialismo obtuso de Feuerbach, cuya 
"interpretación de la historia cuando la tiene, es esencialmente pragmática; lo enjuicio todo con 
arreglo a los móviles de los actos; clasifico a los hombres que actúan en la historio en buenos y 
malos, y luego comprueba que, por reglo general, los buenos son engañados y los malos los vence-
dores. De donde se sigue, para el viejo materialismo que el estudio de lo historia no arroja ense-
ñanzas muy edificantes ... y se hace traición a si mismo puesto que acepto como últimas causas los 
móviles ideales que allí actúan, en vez de indagar detrás de ellos, cuáles son los móviles de esas 
móviles. La inconsistencia no estriba precisamente en admitir móviles ideales, sino en no remon-
tarse, partiendo de ellos hasta sus causas determinantes". Engels, Federico, Op. Cit.. Pp 644. 
17 

Marx, Karl. La Ideología alemana, Ediciones de Cultura Popular, México, 1970. 
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haciendo surgir la relación entre hombre y mujer, entre padres e hijos, la fa-

milia. Esta familia que es al principio la única relación social deviene en una 

relación subalterna, cuando el incremento de las necesidades engendra nue-

vas relaciones sociales y el aumento de la población crea nuevas nec sida-

des. Producir la vida, tanto la propia con el trabajo, como la de otros con la 

procreación se nos presenta como una doble relación: natural y social 18 . De 

lo anterior, Marx desprende que: 
i. Un modo de producción o estado industrial determinados van sienpre 

ligados a una forma de cooperación o a un estadio social determinado, 

u. Este tipo de cooperación es a su vez una fuerza productiva y 

iii. La suma de fuerzas productivas disponibles determina el estado so-

cial y por tanto es necesario estudiar y elaborar la historia de la humani-

dad siempre en relación con la historia de la industria y del comercb. 

De esta argumentación Marx concluye que existe una interdependencia 

material de los hombres condicionada por la necesidades y la forma dE pro-

ducción, tan vieja como los mismos hombres, que adopta continuamente 

nuevas formas sin que exista aún cualquier elemento político o religioso pre-

vio que agrupe a los hombres. 
Una vez establecido esto, Marx pasa entonces a establecer las caiacte-

rísticas de la conciencia humana y su relación con la existencia antes abDrda-

da:
Para Marx no hay conciencia pura independiente de la existencia huma-

na; lo que hay es lenguaje, que nace con la necesidad de relación con otros 

hombres; es conciencia real, práctica, existente para otros hombres ' por 

tanto existente también para mí mismo. 
Así, la conciencia es un producto social directo e inherente a la ex sten-

cia del hombre. La conciencia es primeramente y ya de nacimiento la con-

ciencia del medio sensible más inmediato y de la limitada interdependencia 

con otras personas y cosas situadas fuera del individuo que toma conciencia. 

Es conciencia de la naturaleza. 
Con el desarrollo social se da el desarrollo de la conciencia. Al principio 

está la conciencia de la naturaleza. Ésta última aparece a los hombres :omo 

intocable y todopoderosa. La naturaleza domina a los hombres, surge una 

conciencia animal de la naturaleza, esto es una religión de la naturaleza. 

18 bid, Pp 40-47
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Esta religión natural o este comportamiento ante la naturaleza son 

condicionados por la sociedad y viceversa: una limitada relación con la natu-

raleza condiciona limitaciones de la relación entre hombres; una limitada re-

lación entre los hombres condiciona una limitada relación con la naturaleza. 

Porque la naturaleza casi no ha sido modificada históricamente y por otra 

parte el hombre tiene la necesidad de asociarse, surge el principio de la con-

ciencia de vivir en sociedad: surge entonces una nueva forma, la conciencia 

gregaria simple (o conciencia del instinto gregario). La conciencia gregaria se 

perfecciona por aumento en la productividad, la multiplicación de necesida-

des y el aumento en la población. Y a su vez estos factores tienen su base en 

la conciencia gregaria. Así conciencia gregaria y productividad se condicionan 
mutuamente. 

Con la división del trabajo, establece Marx, se genera la separación en-

tre trabajo manual e intelectual, entonces y sólo entonces, la conciencia 

puede imaginarse que es otra cosa más que la conciencia de la práctica exis-

tente, que está representando algo sin que esté realmente representando 

algo; sin representar nada real: teoría pura, teología, filosofía, moral, etc. 

que, como hemos visto antes impregnaron una buena parte de la filosofía 

previa. Así, Marx y Engels plantean resumidamente su punto de vista así: 
La moral, la religión, la metafísica y cualquier otra ideología y las formas 

de conciencia que a ellos correspondan pierden, así, la apariencia de su propia 
sustantividad. No tienen su propia historia ni su propio desarrollo, sino que los 

hombres que desarrollan su producción material y su trato material cambian 

también, al cambiar esta realidad, su pensamiento y los productos de su pen-

samiento. No es la conciencia la que determina la vida, sino la vida la que de-

termina la conciencia. Desde el primer punto de vista, se parte de la conciencia 

como si fuera un individuo viviente; desde el segundo punto de vista, que es el 

que corresponde a la vida real, se parte del mismo individuo real viviente y se 
considera la conciencia solamente como su conciencia. 

Y este modo de considerar las cosas posee sus premisas. Parte de las 
condiciones reales y no las pierde de vista ni por un momento. Sus premisas 

son los hombres, pero no tomados en un aislamiento y rigidez fantástica, sino 

en su proceso de desarrollo real y empíricamente registrable, bajo la acción de 

determinadas condiciones. En cuanto se expone este proceso activo de vida, la 
historia deja de ser una colección de hechos muertos, como lo es para los em-

píricos, todavía abstractos, o una acción imaginaria de sujetos imaginarios, 

como lo es para los idealistas. ' 

' C. Marx y F. Engels, Feuerbach, Oposición entre las concepciones materialista e idealista, en 
http://www.marxists.org/espanol/m-e/1840s/feuerbach/l.htm  
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Después de este recorrido, cuando decimos, que trabajaremos con base 

en una ética materialista, queremos indicar que, de acuerdo con Sáichez 

Vázquez, un pensador de corte marxista, entenderemos a la ética corno el 

estudio del comportamiento moral del hombre y de sus determinaciones por 

su existencia práctica. "La ética —nos dice Sánchez Vázquez- es la teoría o 

ciencia del comportamiento moral de los humanos en sociedad" 2° y ' Ta mo-

ral es un conjunto de normas, aceptadas conscientemente, que reguen la 

conducta individual y social de los seres humarios." 21 En una dirección ;eme-

jante podemos retomar la definición de Fernández Buey: "Se entiende así 

que moral es el conjunto de comportamientos y normas que solemos aceptar 

como válidos; y que ética es la reflexión sobre por qué los consideramos váli-

dos, lo cual incluye la comparación con otras morales que tienen personas 

diferentes. Según esta distinción, lo moral o la moral es el objeto de la ética. 

La ética hace tema de lo moral, lo tematiza reflexionando sobre ello. Por eso 

se suele decir que, hablando con propiedad, la ética es la filosofía miral o 

disciplina filosófica que estudia las reglas morales y su fundamentación. O 
también: la ética es la teoría (el saber o ciencia, entendida en un sentido am-

plio) del comportamiento moral de los hombres en sociedad" 
22 

Finalmente, en la definición de esta visión de una ética humana, laica y 

materialista nos parece importante resaltar, que, desde nuestro punto de 

vista la práctica social humana incluye también lo subjetivo de donde ?S im-

portante y necesario para la construcción de contrahegemonía y la transfor-

mación social pensar la ética y la moral en los siguientes términos: 
La necesidad de la moral en la transformación social no significa caer en u 

moralismo (propio del utopismo) que apela a la transformación por medics 

morales, pero tampoco que se desdeñe a las apelaciones morales. Una vez que 

se toma conciencia de que el hombre es el ser supremo para el hombre, y de 

que este se halla humillado y abandonado, la transformación de las relacionEs 

sociales que lo mantienen en ese estado se convierte para él —como dice Mar:,., 

retomando a Kant- en un imperativo categórico, 
23 

° Adolfo Sánchez Vázquez, Ética, Ed Grijablo, México, Pp. 22 

"Adolfo Sánchez Vázquez, Ético, Ed Grijablo, México Pp. 29 
Francisco Fernández Buey. Ético yfilosofía política, Ed. Bellaterra, B, 2000 p. 13 

" Ética, Adolfo Sánchez Vázquez , X Doctrinas Éticos Fundamentales 21 Edición, Ed Grijalb, Méxi-

co. Capitulo.
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Una ubicación necesaria respecto al principialismo y al utilitarismo. 

Cabe señalar que la perspectiva ética que usamos en el presente trabajo es 

distinta tanto a las posturas llamadas principialistas como las consideradas 

utilitaristas. Ni una ni otra postura, consideramos recoge nuestro punto de 
vista. A continuación exponemos por qué. 

Todas las sociedades, han creado diversas ideas morales en función de 

lo que su existencia material y sus relaciones con la naturaleza y otros hom-

bres les hacen atribuir sobre lo que es bueno o malo. 

Dentro de esas ideas se encuentran de manera sistemática por ejemplo, 

la libertad y la autonomía, la equidad y la justicia, la beneficencia y la no ma-

leficencia, etc. Cuando se toman dichas ideas y se discurre sobre ellas sepa-

rándolas de la base material que les dio origen pareciera que puede llegarse 

a principios generales absolutos y abstractos, aplicables analítica o normati-

vamente en cualquier situación y sociedad. 

Sin embargo, a pesar de que muchas ideas éticas parecen tener una 

existencia trans-histórica, en realidad en cada forma social tienen conteni-

dos, sentidos y significados distintos. En el presente trabajo, no partimos de 

que existan principios éticos válidos en cualquier momento y sociedad, ni 

pretendemos que nuestro análisis ético sobre diversas políticas y programas 
en salud deba discurrir sobre qué tanto se ajustan o no a una idea ahistórica 
de valores como equidad, justicia, libertad, autonomía o democracia. 

Por tanto, no es nuestra búsqueda demostrar si cuadran o no con ver-
dades absolutas. Queremos, a la inversa, analizar la dimensión ética subya-
cente en estos planes de salud y tratar de des-cubrir de qué aspectos de la 

vida social concreta es que surge y a que intereses sociales corresponde. En 

este sentido nuestro enfoque no puede definirse como principialista.24 
Dentro de las escuelas éticas existe una postura opuesta a la anterior 

que es el utilitarismo. Para esta corriente lo bueno o lo malo no es definible 
mediante la discusión sobre valores cada vez más abstracta y cada vez más 

24 Desde un autor de la medicina social, José Carlos Escudero en este terreno pueden ubicarse dos 
grandes planteamientos éticos. "Con respeto a la ética, hagamos notar que sobre ella existen por 
lo menos dos visiones encontradas: la que insiste sobre la absolutez, universalidad y atemporali-
dad de sus mandatos, (las religiones son especialmente insistentes en estos puntos) ;y la visión 
que considera que la ética abstracta de estas características está fuertemente condicionada por 
las mentalidades históricas y por la materialidad, que son cambiantes". José Carlos Escudero, Pro-
b!emas éticos: desigualdad, inequidad e injusticia en lo salud; ponencia presentada en el Taller 
Latinoamericano sobre Determinantes Sociales de la Salud, México, octubre de 2008, Mimeo. 
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separada de la existencia humana. Lo bueno (deseable) y lo malo (inacepta-

ble), desde esta perspectiva, solo pueden juzgarse a partir de los resul:ados 

que su aplicación puede tener en la realidad .25 Algo es bueno si contribuye a 

la felicidad o al bienestar, mientras que es malo si, al contrario produce su-

frimiento o dolor. El análisis ético, parece entonces simplificarse cor esta 

postura de corte muy empirista: basta con poder medir las consecuencias de 

bienestar y sufrimiento de un acto (o de un acto dentro de una norma: para 

determinar lo que es éticamente deseable. Entre más bienestar o felicidad 

traiga a más personas un acto dentro de una norma será éticamente más 

aceptable. En el presente trabajo tampoco partimos de usar una ética Ltilita-

rista en el análisis, es decir no pretendemos establecer una medición sobre 

qué tanto bienestar producen los Programas Nacionales de Salud o los otros 

programas de América Latina analizados. Buscamos más bien, como decía-

mos antes, caracterizar qué es lo que en los distintos programas se define 

como bueno o malo y apuntar algunos de los fundamentos teóricos y lis raí -

ces materiales e intereses políticos (emanados de una lógica económic) que 

quedan representados en dichas ideas. 

25 John Stuart Mil¡, define al Utilitarismo como: "La doctrina que acepta como fundamen o de la 

moral a la utilidad o principio de la máxima felicidad, sostiene que las acciones son corrEctas en 

proporción a su tendencia a promover la felicidad, e incorrectas si tienden a producir lo cor trario a 

la felicidad. Por felicidad se entiende el placer y la ausencia de dolor; por infelicidad al dolor y la 

privación del placer" (Utilitarismo, 1863).
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2. Problemas y posturas éticas en la definición de políticas de sa-

lud. 

La ética en la medicina clínica y en las áreas de salud de poblaciones. 

La medicina en tanto que práctica social tiene una dimensión ética. Es 

decir, lo que hace no sólo tiene una dimensión técnica definida por los sabe-

res y procedimientos usados para modificar el cuerpo o la mente, sino que 

además tiene una connotación moral que atraviesa sus fines y objetivos, sus 

métodos y las posibles consecuencias de sus actos. La salud y la enfermedad 

como conceptos humanos tienen ya una carga moral que se refleja incluso en 

el lenguaje que sobre ellas se hace: la salud es un bien mientras que la en-

fermedad encuentra entre uno de sus sinónimos el mal. Desde el juramento 

hipocrático es posible ya encontrar los elementos básicos de las normas mo-

rales en las que actuarán los médicos y que fundarán diversas deontologías. 

En este juramento podemos ya encontrar la beneficencia, la no maleficencia, 

y la conf idencialidad (aunque no aparece en el aún la noción de autonomía ni 

de justicia social de manera explícita )26 

En el curso de la historia, las transformaciones técnico científicas y los 

cambios sociales ocurridos en la práctica médica generarán cambios en sus 

26 Juro por Apolo el Médico y Esculapio y por Hygeia y Panacea y por todos los dioses y diosas, 
poniéndolos de jueces, que este mi juramento será cumplido hasta donde tenga poder y discerni-
miento. A aquel quien me enseñó este arte, le estimaré lo mismo que a mis padres; él participará 
de mi mandamiento y si lo desea participará de mis bienes. Consideraré su descendencia como 
mis hermanos, enseñándoles este arte sin cobrarles nada, si ellos desean aprenderlo. Instruiré por 
precepto, por discurso y en todas las otras formas, a mis hijos, a los hijos del que me enseñó a mí y 
a los discípulos unidos por juramento y estipulación, de acuerdo con la ley médica, y no a otras 
personas. 

Llevaré adelante ese régimen, el cual de acuerdo con mi poder y discernimiento será en benefi-
cio de los enfermos y les apartará del perjuicio y el terror. A nadie daré una droga mortal aún 
cuando me sea solicitada, ni daré consejo con este fin. De la misma manera, no daré a ninguna 
mujer supositorios destructores; mantendré mi vida y mi arte alejado de la culpa. 

No operaré a nadie por cálculos, dejando el camino a los que trabajan en esa práctica. A cua-
lesquier casa que entre, iré por el beneficio de los enfermos, absteniéndome de todo error volun-
tario y corrupción, y de lascivia con las mujeres u hombres libres o esclavos. 

Guardaré silencio sobre todo aquello que en mi profesión, o fuera de ella, oiga o vea en la vida 
de los hombres que no deba ser público, manteniendo estas cosas de manera que no se pueda 
hablar de ellas. 

Ahora, si cumplo este juramento y no lo quebranto, que los frutos de la vida y el arte sean mí-
os, que sea siempre honrado por todos los hombres y que lo contrario me ocurra si lo quebranto y 
soy perjuro

27



normas morales apareciendo nuevos valores definiéndose de manera ditinta 

a otros ya planteados. Así, la ampliación de la potencialidad de la medicina 

para producir beneficios, pero también riesgos, llevará a definir con mayor 

precisión el concepto ético moral de autonomía, el surgimiento y ampli 3ción 

de la experimentación médica dará origen al concepto de consentimiento 

informado y surgirán nuevos campos de debate antes impensados corno la 

definición de muerte (dada por la posibilidad de mantener vivos algunos ór-

ganos de una persona aun con su corteza cerebral muerta), la eutanasia, el 

suicidio asistido, la manipulación genética (uso de células madre, donación, 

etc.), trasplante de órganos y su costo-beneficio, aborto y reproducción asis-

tida, entre otras. Sobre estos conceptos y en estos campos se desarrollarán 

diversos debates entre las varias posturas éticas correspondientes a aqi ellos 

intereses y corrientes de pensamiento que atraviesan a la sociedad. 
Sin embargo, como podemos observar en el propio juramento hiperá-

tico, los elementos ético morales que involucra se refieren exclusivame,te a 

la relación entre el enfermo y el médico; esto es, tienen una connotación es-

trictamente clínica. Desde la remota antigüedad existen, sin embargo, tras 

prácticas no clínicas vinculadas al estudio y la atención de problemas de ;alud 

a nivel colectivo poblacional que se han encargado de estudiar y atender los 

problemas de salud y enfermedad en tanto que afectan a grandes conjuntos 

de personas, originalmente dichas prácticas se denominaron, policía médica, 

medicina social, o salud pública, por citar algunos ejemplos. Con el surgi-
miento de estas prácticas que denominaremos genéricamente de salud po-

blacional, emergen problemas morales específicos y diferenciados de los de 

la clínica. Sin pretender hacer una historia del surgimiento de estos coricep-

tos, valga comentar que el control de epidemias en la antigüedad y paiticu-

larmente en el pueblo hebreo y con el surgimiento de la sociedad mercntil, 

el control de puertos, implicaba, dados los escasos medios técnicos de que se 

disponía, y con las concepciones morales imperantes, que se realizaran prác-
ticas en las que la libertad y la autonomía de personas y poblaciones se veían 

seriamente restringidas. El término mismo de policía médica refleja este pro-
blema. La imposición de medidas dolorosas de manera autoritaria generaba 

conflictos y debates morales, en los que de un lado aparecía la coerción y de 

otro el bienestar colectivo, o bien, libertad individual de un lado y bienestar 
colectivo del otro, términos ambos que no están presentes en las ecuaciDnes 

morales de la clínica. El trabajo de Foucault en varios de sus escritos refiere 
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cómo el Estado atenta contra la libertad de las poblaciones bajo criterios re-

vestidos de sanitarismo pero que en realidad lo que buscaban era imponer 

un orden que permitiera el desarrollo del capitalismo. La obra de este autor 

más representativa y rica de anécdotas es La vida de los hombres infames, 

donde los trabajadores y el lumpen europeo son desplazados de sus espacios 

y obligados bajo razones médicas a comportarse obedeciendo, convirtiéndo- 

se, así, en palabras de Foucault, en cuerpos dóciles27. 

En el siglo XIX europeo el capitalismo se ha hecho dominante pero aun 

existen relaciones sociales de esclavitud y servidumbre, así como rasgos ideo-

lógicos (y morales) propios de estas tres formaciones. Ya comentamos en el 

capítulo anterior que, por ejemplo que hay quienes, como Mivart 28, conside-

ran que el esclavo s en tanto que ser inferior, sufre menos dolor debido a que 

su conciencia es inferior por lo cual las consideraciones morales han de ser 

menos estrictas cuando se trate de acciones que los lastimen. Y de manera 
semejante, a la masa desposeída que se concentra en las grandes ciudades 

europeas alrededor de las grandes zonas industriales, se les considera por 

muchos, como sujetos de segunda. En estas condiciones, surgen grandes mo-

vilizaciones proletarias que reivindican su humanidad negada por la nueva 

sociedad. La mejora en las condiciones de salud de unos y la catástrofe sani-
taria de otros, hacen surgir nuevas problemáticas ético morales en el estudio 
y atención de la salud de la población. El problema de la equidad y el proble-
ma de la justicia y su vínculo con las formas de organización social están en el 
primer plano de la discusión en la dimensión ético moral de la salud pobla-
cional, como lo están en toda la sociedad. Desde los trabajos de Ramazini y 

Johan Peter Frank, hasta la esclarecedora polémica entre William Farr y Ed-
win Chadwic29 que a fin de cuentas versa sobre los determinantes sociales de 
la salud y la enfermedad, pasando por el discurso social de Virchow, encon-

' Foucault, Michel, La vida de los hombres infames., Ed. Altamira, Argentina 1996 
28 Citado por Stephen Jay Gould, "Nonmorol Nature," 1984; from Hen's Teeth and Horse's Toes: 
Further Reflections in Natural History, New York: W. W. Norton, 1994, Pp. 32-44. 

El debate, de manera muy resumida, surge cuando Farr reporta como causa de muerte en dis-
tritos pobres de Londres "starvation" (deprivación), mientras que Chadwic, un salubrista "oficial" 
niega que eso pueda ser una causa de muerte. Murieron de enfermedades especificas que se pue-
den combatir de manera específica dice. Dado que Chadwick era jefe de Farr, la controversia se 
terminó cuando el primero prohibió al segundo seguir reportando muertos por esa causa. (e pur si 
muove, Sr. Chadwick) Para más información: Hamlin, Christopher PhD., Could You Starve to Death 
in Eng/and in 1839? The Chodwick-Forr Controversy and the Loss of the "Social" in Public Health. 
American Journal of Public Health, Volume 85(6) June 1995 Pp 856-866 
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tramos este claro debate científico - político - moral sobre la equidad, a jus-

ticia, la libertad y el orden social. 
En un terreno más general se desarrollará esta polémica entre el socia-

lismo utópico alemán y francés (de fines del siglo XVIII y principios del XIX) 

versus los comunistas representados por Karl Marx. Los primeros intentan 

hacer una crítica moral del régimen capitalista basados en la igualdad y la jus-

ticia. Proponen entonces un ideal de sociedad que se regirá bajo bien defini-

dos criterios morales diseñados por los reformadores sociales. Los segundos, 

como planteamos en el capítulo anterior, "poniendo sobre los pies a la dialéc-

tica hegeliana" estudiarán las relaciones sociales bajo el capitalismo, esto es 

las formas que adopta la división del trabajo, la apropiación de sus productos 

y el Estado. Pondrán de manifiesto sus contradicciones y su posibilidad de 
resolución en una nueva forma de organización social hacia la que apuntan 

los diversos movimientos que se desarrollan "frente a sus ojos". Así corno de 

la forma social capitalista surgen los problemas y conceptos morales y éticos 
propios de esta ética, de la nueva sociedad comunista, surgirán entonces 

también nuevas formas morales. Para Marx, así, cualquier intento de llagar a 

una sociedad socialista basados sólo en consideraciones morales sin conside-

rar las condiciones materiales reales es una "quijotada"30. 
A lo largo del siglo XX el campo se la salud poblacional maduran varios 

modelos que, como lo plantean López Arellano y Blanco Gil 31, comparten su 

preocupación por abordar teórica y prácticamente la salud enfermedad como 

hecho colectivo con una doble dimensión, social y biológica, pero quE difie-
ren de manera notable en su forma de entender a) los procesos sociale;, b) el 

papel que se les asigna en la determinación de las condiciones, las interpre-

taciones y las respuestas en salud, c) el nivel de análisis que privilegie n y d) 

sus abordajes en la investigación. Podríamos tal vez agregar que, a dichos 

modelos corresponderán prácticas políticas y perspectivas éticas distintas. 

Haremos entonces un breve paréntesis para caracterizar de manera rruy ge-

neral a estos modelos. 

Geras, Norman. The Controversy About Marx and Justice, New Left Review, ViSO 198, Pp 47-

85. En su ensayo Geras, pone como ejemplo de esta diferencia que cuando Marx se incorpora a la 
"Liga de los Justos", plantea su cambio de nombre a "Liga de los comunistas" tratando le hacer 
congruente el nombre con su concepción del cambio social. 
' López A. O., Blanco G.J. Modelos socioeconómicos en Salud Pública: coincidencias y de:;encuen-

tras. Salud Pública de México, Vol. 36. N 4julio agosto de 1994, Pp. 374-384. 
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En el terreno de la construcción de lo social en el campo de la salud po-
blacional, podemos delinear dos grandes campos: el de las teorías del con-

senso y el de las teorías del conflicto usadas las primeras por la salud pública 

y las segundas por la medicina social y la salud colectiva. En cuanto a las ne-
cesidades y respuestas de salud las diferencias entre modelos" [...] se ubican 
en el reconocimiento de la especificidad de los social, en la interpretación 

sobre las formas de operación y los mecanismos de determinación socia l"32. 

Así la Salud Pública tenderá a no reconocer y diferenciar la especificidad de lo 

biológico y de lo social, haciendo de lo social un factor de riesgo más. Jaime 

Breilh explica que, en aquellos enfoques desde la epidemiología y Salud Pú-

blica clásicas los determinantes sociales son vistos como factores de riesgo 

con conexiones externas entre sí, dejándose de lado el análisis de la determi-

nación como procesos y modos históricos estructurad os. 33 . Asa Cristina Lau-
rell, vá incluso más allá al conceptualizar que la salud-enfermedad "es social 
también en sí misma" 14 

Este planteamiento la llevará a establecer un punto 
que delinea claramente la separación entre la medicina social y la Salud Pú-

blica, a saber: reconocer que los procesos biopsíquicos humanos son proce-

sos históricos y sociales, esto es no naturales. De esta forma, mientras que es 

común que la Salud Pública contraponga lo biológico con lo social, Laurell es-
tablece que la oposición es entre lo natural y lo social. El nexo biopsiquico 

humano entonces es histórico y social pero no natural. Aquí lo social de ese 
nexo existe en individuos y colectivos y si se estudia principalmente en los 
últimos es sólo porque ahí resulta más aprehensible. 

En el campo de la definición de las necesidades de salud, López y Blanco 
señalan que "La diferencia... radica en la forma como se conciben las necesi-

dades humanas y si esta se restringe a las condiciones que requieren cuidado 
o atención (la necesidad como carencia) o si se incluye el componente de la 

potencialidad (la necesidad como búsqueda de soluciones a la carencia)"" 

asociando a ello otra diferencia en el terreno de si las necesidades en salud 

32 López A. O., Blanco GJ., Op.. Cit.. Pp. 376. 
Jaime Breilh "Una Perspectiva Emancipadora de la Investigación y Acción, Basada en la Determi-

nación Social de la Salud" Taller Latinoamericano sobre Determinantes Sociales de la Salud. Po-
nencia para la Mesa 1: La determinación social en la salud, 2008 

Laurel¡, A.C., Sobre la concepción biológica y social del proceso salud enfermedad, en: Rodríguez, 
Ma. Isabel (coord.) Lo biológico y lo social, Serie Desarrollo de Recursos Humanos No. 101, OPS-
OMS 1994, Pp. 1-19. 

López A. O., Blanco G.J., Op. Cit.. Pp. 379.
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son individuales o se producen colectivamente. Finalmente, ambos au:ores 

plantean un campo de diferencia entre los modelos que comentamos que 

será también importante en el campo de la dimensión ética de sus prác:icas: 

su postura ante las respuestas en salud. La salud pública se basa en plantea-

mientos funcionalistas que ven la respuesta social a la salud-enfermedad co-

mo " [...J un mecanismo del sistema social para enfrentar la disfuncionalidad 

de la enfermedad a través de roles institucionalizados", que se dan en rna 

[...] sociedad equilibrada cuyo funcionamiento tiene como base los roles, las 

normas y las sanciones preexistentes que permiten un ajuste de las desvia-

ciones" 36 . La medicina social y la salud colectiva en cambio, entienden la 

respuesta a la salud enfermedad dentro de las relaciones contradictori2s en-

tre los grupos sociales en las que dichas respuestas se conforman como sín-

tesis de complejos procesos económicos y político ideológicos, a lo qu2 po-

dríamos agregar también un componente ético moral. 
Así pues, desde el siglo XIX hasta el presente, en el campo de las fe rmas 

de acción en salud a nivel poblacional continuará y se profundizará bajo nue-

vas formas el pensamiento ético moral así como se desarrollará el debate 

ético entre los distintos enfoques que hemos presentado de manera muy 

apretada líneas arriba. 
De manera análoga a cómo el desarrollo de la práctica clínica ha hecho 

surgir nuevos problemas éticos, la acción en salud poblacional planteará 

también nuevos problemas éticos tales como la necesidad de la democracia 

en la toma de decisiones (entendida aquí no sólo en su sentido político sino 

como valor ético moral) así como la dignidad y la interculturalidad, m smos 

que se incorporarán en la ecuación de la dimensión ético moral de la salud 

poblacional y que examinaremos más adelante. 

Campos de la salud poblacional y su dimensión moral y ética. 

Como decíamos arriba, la práctica de la salud colectiva o poblacional, e 1 tan-

to que práctica social, involucra varios campos de estudio y acción, distintos a 

los de la clínica y especificados por su nivel de análisis poblacional. 

Un primer campo es el referente al estudio de la distribución y del ermi-

nación de la salud y enfermedad en las poblaciones. En este terreno, se busca 

36 
[bid, Pp. 380
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dar explicaciones científicas de los patrones de salud y enfermedad en las 

poblaciones. De acuerdo a Krieger, 
Estos patrones reflejan una interacción compleja de la experiencia social y bio-

lógica de la gente. Esta interacción integra la riqueza y pobreza de la vida 
humana con los mecanismos de la patogénesis de las enfermedades. Entender 
esta interacción es el reto fundamental que encaran los epidemiólogos. Puesto 
que nuestro trabajo es explicar qué es lo que le da forma a los patrones de en-
fermedad más que explicar qué es lo que hace que un individuo enferme, no-
sotros tenemos que pensar conscientemente sobre estos lazos. A tal pensa-
miento podríamos llamarle la materia de la teoría epidemiológica. 37 

Según esta idea las explicaciones que genere la epidemiología, deberán 

basarse tanto en las ciencias sociales como en la biología, para explicar ese 

objeto de estudio. La articulación de hechos y conceptos sociales y biológicos 

dará origen a teorías sobre ¿qué es responsable de esos patrones de enfer-
medad y muerte? usando palabras de Krieger. 

Pero, como a los hechos sociales, según la conceptualización que veni-

mos haciendo, los individuos, los colectivos o las clases sociales les atribui-

mos valores morales, los patrones de salud y enfermedad en poblaciones en 

tanto que hechos sociales también serán interpretados moralmente y defini-
dos según las posturas éticas propias de la sociedad en cuestión. Así, median-
te el juicio moral, las diferencias en morbilidad, mortalidad, discapacidad, 

esperanza de vida, años de vida saludables, etc. serán interpretadas (conside-

rando su origen genético, ambiental, o social) en términos éticos como justas 
o injustas. Y, siguiendo nuestro planteamiento inicial esos juicios morales se-

rán tema de la ética en salud pública. Por ejemplo S. Anand, estudia cómo 

algunas sociedades muestran mayor aversión a las desigualdades en salud 
que a las desigualdades en ingreso económico monetario. 

Un buen ejemplo de esto es el análisis de la mortalidad en el Titanic. En 
la madrugada del 15 de abril de 1912 el Titanic se hundió en el Atlántico. De 

2201 pasajeros fallecieron 1490 y sobrevivieron 711.38 El análisis epidemioló-

gico mostró un patrón de mortalidad en el que la tasa de mortalidad se dis-
tribuyó de manera distinta según el sexo, la edad y la clase en la que se viaja-

37 Krieger, N. ¿Qué Explica la Salud Pública? Un Llamado para la Teoría Epidemológ,ca. Epidemio-
logy, 7 de enero de 1997 Pp. 107-109. 

Los datos fueron tomados de la base de datos de la Enciclopedia Titánica y analizados epide-
moIógicamente por los autores para otro trabajo. 
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ra (1, 2, o 3). Las diferencias en la razón estándar de mortalidad (REIV) se-

gún clase en la que se viajaba, permiten establecer que la superv ven-

cia/mortalidad estuvo epidemiológica mente determinada por hechos socia-

les: los pasajeros de tercera clase, en general trabajadores pobres emigran-

tes, tuvieron una REM 173% más alta que los de primera clase (p <005) El 

análisis jurídico realizado por los comités británico y estadounidense, deter-

minó que, sin embargo, no se podía acusar legalmente a nadie por ¿ilgún 

comportamiento que hubiese privilegiado a los de una clase en relación a las 

otras. No hubo una injusticia jurídica. El hecho es que los pasajeros de plime-

ra clase abordaron antes los botes que los de segunda y estos que los de ter-

cera debido a que se encontraban en la cubierta superior más cercana a los 

botes de salvamento. Los pasajeros habían comprado sus boletos med ante 

intercambios equitativos (mayor precio por boletos de lugares más bellos y 

seguros) de forma que al parecer la mayor probabilidad de defunción (le 3 

clase estuvo determinada por hechos sociales: menor capacidad de pago de 

su sub-población. Desde el punto de vista del análisis ético, la construcción 

M barco reflejaba la moral imperante en la época: los mayores ingresos va-

lidan la existencia de muy distintas condiciones de seguridad al emprender 

un viaje. De forma que éticamente, para determinar si esas diferencias ade-

más de tener una determinación social y ser legalmente válidas) fueronacep-

tables o no, tendrá que hacerse un análisis en función de las distintas pstu-

ras existentes en ese momento y actualmente. 

Un segundo campo, se refiere a las acciones prácticas que transfo:man 

la salud colectiva. Al igual que en el punto anterior, en este terreno podamos 

distinguir una dimensión técnica científica mediante la cual las políticas y 

De hecho un análisis ético hecho hace no mucho por un ultraconservador, estableció como 
válido lo sucedido con base en los siguientes argumentos: "El dinero es generado o preserv3do (o 
ambos) de acuerdo a la personalidad de su poseedor. Poseer, incrementar y preservar la r queza 
propia refleja más profundamente la personalidad propia que la juventud, la belleza u otros tantos 
caracteres. El dinero es una parte integrante de su propietario y es un indicador confiable de su 
disposición mental. Es por tanto un criterio para la discriminación y selección. El otro argumnto a 
favor de favorecer a los pasajeros de primera clase es su contribución a la sociedad. Una prsona 
rica contribuye más a 511 sociedad en el corto y mediano plazo que una persona pobre... Las perso-
nas ricas alimentan y visten a la gente pobre directamente (a través del empleo y la caridad) e 
indirectamente (a través de los impuestos). Lo opuesto, lástima, no es el caso." Dr. 5am Vaknin, 

Titanc, or a Mora/ deliberation, http://www.titonic-nouticaLcorn/RMS-Titanic- vioral-

Deliberation.yhy
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programas basan sus acciones sobre el criterio de la eficacia. Podemos tam-

bién distinguir una dimensión social, es decir sus acciones transforman la di-

visión social del trabajo, las formas de apropiación de los productos del tra-

bajo y las relaciones de poder entre los miembros de la sociedad. No son po-

cos los planes de salud que incluyen en su fundamentación los efectos socia-

les en productividad o "competitividad" que pueden acarrear sus estrategias 

y acciones. Como también es bien sabido que las acciones de salud pública 
modifican de manera diversa las correlaciones de fuerza que impactan en la 

hegemonía y dominación de "los de arriba" y en la conformación de la co-

ntra-hegemonía de "los de abajo". Finalmente, las políticas, programas y ac-

ciones a nivel colectivo contienen de manera indisoluble a lo anterior una 
dimensión moral y ética. Así, por ejemplo, las acciones son dirigidas hacia 

poblaciones definidas con términos de contenido moral como "beneficiarios" 

o "derechohabientes"; es muy común que su fundamentación exponga moti-

vos de tipo moral (lograr el bienestar, evitar el sufrimiento, aumentar las ca-

pacidades y libertad de las personas, etc.). Quienes hacen salud pública, sa-
lud colectiva o medicina social frecuentemente usan conceptos morales para 

explicar su actividad ante si mismos y ante los demás. Y al igual que en el 

campo anterior, las diversas prácticas en salud poblacional y los conceptos 
morales que las atraviesan pueden estudiarse desde las distintas perspectivas 
éticas existentes en la sociedad. De esta forma hasta el cálculo más utilitaris-
ta de costo beneficio de años de vida ganados con una acción de salud públi-
ca tiene un componente moral que puede ser estudiado desde distintas 
perspectivas éticas, y desde ellas se influye también en el diseño de estrate-

gias y acciones. En los terrenos particulares en los que la salud poblacional 

desarrolla diversas acciones, como promoción de la salud, prevención de en-
fermedades, detección temprana implicarán también diversos componentes 

ético morales relativos no sólo a sus objetivos sino también a sus consecuen-
cias posibles. Nancy Kass40, de The Johns Hopkins School of Public Health, por 
ejemplo, propone un conjunto de pasos de control ético del trabajo en salud 
pública (que por cierto parecen guiarse por la lógica de los valores benefi-

cencia, no maleficencia y autonomía tan usados por la clínica). En una direc-

40 Nancy E. Kass, ScD, Ari Ethics Framework for Public /-Iealth, American Journal of Public Health 
November 2001, Vol. 91, No. 11
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ción semejante tenemos el trabajo de Daniel Callahan 41 (del Hastings Center 

Project on Ethics and Public Health, que incluye muchas universidadEs de 

EUA) que refiere a los terrenos particulares de trabajo de la salud pública un 

conjunto de problemas éticos agrupados en niveles, desde los más relac ona-

dos con la deontología de la salud pública como práctica profesional, hasta el 

plano de la discusión ética critica de la sociedad al respecto de sus problemas 

de salud y sus soluciones. 

Problemas y conceptos éticos involucrados en la salud poblacio-

nal. 
En la dimensión moral y ética de la salud poblacional en los dos campos cita-

dos arriba aparecen con mucha fuerza algunos problemas y conceptos que en 

la clínica no han requerido desarrollarse de manera fuerte, dado su es Dacio 

de acción delimitado a las relaciones entre el paciente y el médico. 42 No ana-

lizaremos aquí todos los valores morales y éticos involucrados en los vastos 

campos y enfoques de la práctica de salud a nivel poblacional. Nos refrire-

mos solamente a aquellos que, en primer lugar consideramos han jugado un 

papel de importancia en la práctica y el debate y en segundo lugar, que con-
sideramos necesarios para analizar, desde el punto de vista ético, los Pro-

gramas Nacionales de Salud en México de 2000 a la fecha y para contrastar-
los con los programas y experiencias alternativas en México y América Latina 

seleccionadas. 
A continuación exponemos una definición general de los valores ético 

morales elegidos así como la forma en la que algunas corrientes los han defi-

nido. Iniciaremos con los valores y conceptos relativos a la equidad y la justi-

cia, posteriormente definiremos algunas cuestiones relativas a la demo':racia 

y finalizaremos con una discusión sobre la libertad y a la dignidad (valo este 

de gran importancia para las luchas indígenas). 

Callahan, Daniel PhD; Jennings, Bruce MD, Ethics and Pub!ic Health: Forging a Strang R'Iat,on-

ship, American Journal of Public Health, Volume 92(2), February 2002, Pp 169-176 
42 De hecho la labor del médico clínico se está ampliando hacia el sujeto sano, es decir no pade-
ciente al momento de la relación y por tanto incorporando algunos aspectos éticos nuevDs a su 
praxis, "importados" de las prácticas de la prevención y de la salud pública. (ver Chnical utures, 

Chapter 1 - Looking and leaping por Marshail Marinker, editado por Merck Sharp Dome) 
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a) Sobre la igualdad, equidad, justicia y salud. 

Las relaciones entre igualdad, equidad y justicia ocupan un papel central en la 

discusión ética en la salud pública. Hay revistas especializadas en el tema e 

incluso una sociedad internacional de equidad en salud. Mucho se ha escrito 

sobre la temática y aquí intentamos presentar un apretado resumen de las 

principales ideas del campo. Exponemos en primer lugar una introducción a 

la problemática, para después hacer un resumen de los planteamientos del 

liberalismo y la socialdemocracia y finalmente contrastarlos con el plantea-

miento hecho desde la perspectiva de la medicina social y salud colectiva la-

tinoamericanas. 

Cuando nos planteamos comprender la salud y la enfermedad vemos 

que en las poblaciones las enfermedades se nos presentan distribuyéndose 

de manera muy peculiar y no al azar o por mera casualidad: hay enfermeda-

des que afectan más a los niños o a los viejos; otras afectan más a las mujeres 

que a los hombres; algunas afectan más a unas familias que otras, en parte 

debido a herencia genética; otras más se presentan relacionadas con diversos 

aspectos de la geografía física del lugar donde de vive. 

Hay distintos tipos de desigualdades en salud. La desigualdad que tienen 

las mujeres con algunos defectos genéticos conocidos para contar con un 
mayor riesgo de sufrir cáncer de mama, y la desigualdad que tienen los pue-
blos indios según la cual tienen un mayor riesgo de padecer desnutrición o de 

morir en la infancia son muy distintas: la primera se funda sobre todo en 
hechos biológicos (aunque su atención o desatención y por tanto su curso y 

desenlace sean siempre social), la segunda es desde su inicio y en su curso 

ante todo de origen social. 
Podemos señalar que la distribución de las enfermedades que más fre-

cuentemente afectan a la humanidad tiene un claro e importante carácter 
social. Diversas desigualdades epidemiológicas nos muestran este hecho. Por 

citar apenas algunas: la esperanza de vida en los países de altos ingresos de 
la Organización para la Cooperación Económica y el Desarrollo (OCDE) es 32.7 

años mayor que la de los países del África Subsahariana ', En Suecia la mor-
talidad materna es de 2 en 100,000 en Sierra Leona es de 2000 por 100,000" 

en El Salvador los hijos de madres con bajo nivel de escolaridad tienen una 

Closing the gap in a generation: heaith equity taking action on the causes of the causes The 
Commission on Social Determinants of Health Draft Final Report December 2007. Pp.8 

Ibid. Pp.11
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probabilidad de morir de 10%, mientras que ¡os de madre con securdaria 

tienen una probabilidad de 2.5%45 ; en Glasgow la esperanza de vida al iacer 

de un hombre en las áreas más pobres es de 54 años comparada con 82 años 

en un hombre nacido en las áreas ricas, mientras que en la India es (le 54 

años.46; en diversos países europeos se ha mostrado que la mortalidad es 

mayor entre menor el "nivel socioeconómico" 47; el reporte 2008 de la salud 

en el mundo de la OMS, muestra enormes desigualdades en salud entre paí- 

ses y regiones explicables en gran parte por cuestiones sociales. 48 Entre ellas 

destaca la desigualdad en mortalidad infantil cuya tasa por mil fluctúa entre 

73, en los países de bajos ingresos, a 6 en los países de altos ingresos. 

Desigualdades como estas, de claro origen social estimularán de minera 

intensa el pensamiento moral y ético de quienes forman parte de la salud 

poblacional, tanto de los de arriba y como de los de abajo; tanto de la dere-

cha y como de la izquierda. A continuación se presentan algunas de las pos-

turas más desarrolladas sobre esta problemática. 

En un artículo reciente, Nivaldo Linares y Oliva López, 49 han establecido 

cuatro perspectivas en el análisis de la equidad: las dos primeras son la liberal 
y la utilitaria que coinciden con una postura neoliberal, la segunda es la con-

tractualista en donde ubican el planteamiento de Rawls y el de Marx y final-

mente la igualitarista en donde se ubican los planteamientos de Sen y de Fo-

cault. En este trabajo recorreremos dichos planteamientos pero ordenados 

de una manera un poco distinta (más parecida a la forma en que aborda el 
problema Mario Hernández): 50 examinaremos primero la perspectiva liberal, 

Ibid. Pp. 8 

¡bid. Pp. 8 

4' El libro Social Determir,ants of Heatlb, de Marmot y Wilkinson, recoje una gran cantidad de evi-
dencia de las desigualdades de origen social en salud estudiadas en poblaciones europeas. Mar-
mot, M, Wilkinson, R. Social Determinants of Hea!th, Oxford liniversity Press, 1999. 
'' OMS. World Health Sta tistics, 2008. 

Nivaldo Linares-Pérez a y Oliva López-Arellano, La equidad en salud: propuestas concep:uales, 
aspectos críticos y perspectivas desde el campo de la salud colectiva, Medicina Social 
www.medicinasocial.info volumen 3, número 3, septiembre 2008, Pp. 247-259 
SD En su ponencia al taller de Determinantes Sociales de la Salud, Hernández distingue tres g andes 
posturas: la liberal, la liberal redistributiva (que incluye posturas socialdemócratas) y una postura 
de igualitarismo social donde ubica a la medicina social latinoamericana. Ver Hernández, M. Des-
igualdad, inequidad e injusticia en el debate actual en salud: posiciones e implicaciones, Ponencia 
presentada a la mesa "Problemas éticos: desigualdad, inequidad e injusticia", en el Taller Utinoa-
mericano de Determinantes Sociales de la Salud, organizado por la Asociación Latinoameric ma de 
Medicina Social (ALAMES), 29 de septiembre a 2 octubre de 2008, México DF, México. Minieo. 
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posteriormente abriremos un apartado de planteamientos que entran en una 

perspectiva de corte socialdemócrata, a continuación revisaremos diversos 

planteamientos de la medicina social y la salud colectiva para finalmente ana-

lizar por separado el planteamiento de Marx referente a la justicia y la igual-

dad. 

La perspectiva liberal. 

Comencemos con lo que podríamos llamar una postura "liberal" típica res-

pecto al problema de la desigualdad y la inequidad. Desde esta óptica, los 

campos fundamentales de la igualdad deben estar en el plano político. Se 

reconoce en esta tradición que los hombres deben tener las mismas liberta-

des políticas, su voto debe pesar de manera igual (aunque en realidad mu-

chos liberales del siglo XIX seguían defendiendo el voto según riqueza) y de-

ben de tener una igualdad de oportunidades para ingresar a competir en el 

mercado, gran igualador de los egoísmos individuales. Para Guardia, 51 "La 

tradición liberal recoge desde temprano el concepto de 'igualdad de oportu-

nidades', elemento clave de lo que hoy se conoce como 'liberalismo social'. 

En efecto, ya en J.S. Mill (1857) existe particular atención al hecho de que la 

justicia podría entrar en conflicto con la eficiencia cuando los individuos en-

tran en condiciones desventajosas al mercado competitivo pues ello les im-

pedía progresar por si mismos". Dice J.S. Mil¡, "En verdad muchos individuos 

fracasan aun cuando trabajan más que aquellos que tienen éxito, esto obe-

dece menos a sus diferencias de capacidades y tiene más que ver con la des-

igualdad de oportunidades"52 

Atentar contra la libertad de oportunidades, desde esta aproximación li-

beral, es inequitativo e injusto. Pero si las desigualdades sociales se dan en 

condiciones de igualdad política y de oportunidades, se deberán entonces a 

la capacidad y el mérito demostrado por ellos. Si se realiza una corrección 

inicial, igualando la oportunidad de desarrollo de los individuos, esta "[ ... ] co-

rrección permite que todos los que concurren al mercado tengan una opor-

tunidad equitativa de alcanzar aquellos puestos de trabajo y posiciones socia-

les que sean compatibles con sus capacidades y habilidades, en consecuencia 

'para aquellos que tienen las mismas capacidades y la misma disposición a 

si 
Guardia 8., Alexis Lo distribución del ingreso y lo riqueza dentro de la teoría de la justicia en Ar-

gumentos 31, Diciembre de 1998. Pp. 93-94 
52 Citado por Guardia, A. Op. Cit.. p 93
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usarla deberían tener perspectivas de vida semejantes". Parece hasta aquí 

que esta igualdad de oportunidad se refiere a que la fuerza de trabajo ce to-

dos tenga el mismo valor inicial en el mercado, es decir una igualdad entre 

los desposeídos para venderse a los poseedores y no tanto una igualda J en-

tre propietarios y desposeídos misma que implicaría que la igualdad de opor-

tunidades se extienda a la propiedad (cosa condenada por el liberalismo casi 

al mismo nivel que el homicidio y que, por demás, rápidamente desinterará 

el mercado). 
Los campos fundamentales para lograr la igualdad de oportunidades son 

fundamentalmente la educación y la salud. Con respecto a la educaci5n la 

postura liberal plantea que los individuos han de tener una posibilidad de ac-

ceso semejante y que ello los pondrá en condiciones de igualdad para com-

petir en el mercado. Con respecto a la salud, ésta brindará el otro gran ele- 

mento de las capacidades mismas que 50fl vistas como el "capital humaio"54 

de que disponen los individuos para concurrir y competir en el mercad). De 

esta forma, la igualdad en salud es vista como un medio para igualar oportu-

nidades en la "sana" competencia mercantil de la cual posteriormente !urgi-

rán desigualdades atribuibles al mérito. Estas segundas desigualdades, lejos 

de atentar contra la justicia o la equidad, serán reivindicadas por el liberalis-

mo (y neoliberalismo) como elementos de progreso pues se dice, estimulan 

la eficiencia y el crecimiento económico. En este enfoque entonces, hay des-
igualdades injustas, las de oportunidades y desigualdades justas, las deriva-
das del mérito de individuos que arrancaron desde la misma posición en la 

competencia mercantil. Volveremos sobre esta postura de manera más des-

arrollada cuando caractericemos los Programas Nacionales de Salud de Méxi-

co del 2000 a la fecha. 

La perspectiva de corte socialdemócrata 

Con una postura más cercana a la socialdemocracia tenemos los desarrollos 

de Margaret Whitehead 55, epidemióloga británica que elaboró un plaitea-

Guardia, A. Op. Cit.. p94 
" Concepto acuñado por Becker, economista neoliberal de la escuela de Chicago. Becker, (ary S. 

Human Capital: A Theoreticol and Empirica! Anolysis, with Speciol Reíerence to Education. A edi-

tiori. 
s Margaret Whitehead Góran Dahigren, Concepts and principies for tack!ing social inequities in 

health: Level/ing up Port 1, y Level/ing up (port 2):o discussion paper on Furopean strateg íes for 
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miento sobre la equidad en salud, retomado por muchos autores e incluso 

difundido oficialmente por la OMS-Europa y retomado por la OPS. White-

head, diferencia dos tipos de desigualdad: el primer tipo son diferencias sis-

temáticas, mayores y evitables en miembros de una población y les llama 

desigualdades; el segundo son diferencias no solo evitables sino también 

parciales e injustas (unfair, unjust), las llama inequidades, debido a que 
[...] son generadas y mantenidas por lo que Evans y Peters (2001) han llamado 
'arreglos sociales injustos' que ofenden las nociones comunes de justicia. Por 
supuesto esto depende del significado que diferentes personas atribuyan a la 

idea de injusto. Aunque las ideas de qué es injusto pueden diferir en un cierto 
grado de lugar a lugar, existe mucho terreno en común. Por ejemplo la mayo-
ría (si no todas) las personas en Europa comparten el punto de vista de que 
todos los niños, independientemente de su grupo social, deberían tener las 
mismas probabilidades de sobrevivir. Se consideraría ampliamente injusto que 
la probabilidad de sobrevivir fuera mucho menor para los niños de algunos 
grupos socioeconómicos comparados con otros. Este es un ejemplo de los 

asuntos compartidos en Europa que vinculan la justicia con los derechos 
humanos.56 

En esta larga cita, entonces, podemos sacar en claro que para la autora, 
las desigualdades en salud de origen social e injustas son llamadas inequida-

des y que el criterio para definir si la condición social que las generó es injus-

ta es si tiene como consecuencia generar diferencias en salud entre grupos 
sociales distintos. Parece ser una definición tautológica o circular a no ser 
porque agrega después, que se considera a la salud como un derecho, de 

forma que cualquier arreglo social que atente contra ese derecho será consi-
derada injusta acercándose al criterio de Rawls de definir a la salud como 
parte de los bienes involucrados en la igualdad de oportunidades, Como sea, 
el carácter injusto de un arreglo social queda argumentado, no por la lógica 

interna de dichos arreglos como podría reclamar un enfoque que incluya la 

crítica social como el de la medicina social latinoamericana. 
De esta forma es posible llegar a una conclusión como la siguiente: "[...J 

la equidad en salud implica que idealmente cada uno pueda alcanzar su po-
tencial de salud completo y que nadie debería caer en desventaja para des-
arrollar su potencial debido a su posición social u otra circunstancia social-

tackling socio! ¡nequities in heolth. WHO Collaborating Centre for Policy Research on Social Deter-
minant5 of Health tJniversity of Liverpool, WHO Europe. 2006. 

¡bid. Part 1 Pp. 3
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mente determinada"". Importa en el análisis ético la repercusión en salad de 

las relaciones sociales y no tanto el análisis de dichas relaciones que condu-

cen a la repercusión desigual en salud, así como de las posturas morales y 

éticas que emergen de dichas relaciones. Las relaciones sociales, así, podrán 

continuar siempre y cuando no conduzcan a tales o cuales desigualdades en 

salud. 
Posteriormente Whitehead llamará la atención hacia diferenciar "los de-

terminantes de las inequidades en salud" que pueden ser distintos dii "los 

determinantes sociales de salud de toda la población". Esto es, considerar 

que " [ ... ] los determinantes más importantes de la salud pueden diferir para 

los diferentes grupos socioeconómicos. Por ejemplo, medios de trabajo insa-

lubres son un factor de riesgo mayor para los trabajadores no calificados en 

Suecia, lo cual no es el caso para la población de burócratas como un todo."58 

De esta forma serían un determinante social de la inequidad pero no de la 

población como un todo. Por ello, dice Whitehead, "[...] es de imporlancia 

crítica distinguir entre los determinantes sociales de la salud entre tcda la 
población y los determinantes de las inequidades en salud". En esta irec-

ción, entonces identifica cinco mecanismos o vías que conducen a la irequi-

dad en salud dentro de un país 59 (se entiende que por exposición difermcial 

de los grupos sociales a ellas). Dichos mecanismos son: 

1. Diferentes niveles de poder y recursos 

2. Diferentes niveles de exposición a peligros a la salud 

3. El mismo nivel de exposición produciendo impacto diferencial 

4. Eventos a lo largo del curso de vida 

S. Efectos económicos y sociales diferenciales de estar enfermo 

De esta forma, la desigualdad de origen social e injusta, llamada irequi-

dad, es resultado de exposición diferencial a peligros o a factores de suscep-

tibilidad y resistencia entre grupos sociales. Y dado que la autora ha seguido 

una lógica parcialmente consecuencia lista, al disminuir las desigualdades so-
ciales catalogadas como injustas, es decir las inequidades, se superará la in-

justicia, misma que fue definida solo en términos de sus resultados. Este en-

s ' ¡bid, Part 1. Pp.5 
' ¡bid, Part 2 Pp. 23 
' ¡bid, Part 2. Pp. 23-30
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foque de Whitehead es asumido como punto de partida de muchos autores 

sin ver que, por ese rasgo tautológico, evita la crítica social y ética de las for-

mas de organización social que producen esas exposiciones diferenciales (y 

también las generalizadas y que no por ello podrían ser menos irracionales o 

menos injustas). Podrá objetarse que a los que trabajan en salud poblacional 

importa la salud y no la emancipación social; sin embargo incluso desde la 
lógica estricta de la salud, al no extender la crítica al orden social, resolver 

una inequidad sin transformar la lógica social que la origina es como cortar 

una de las cabezas de la Hidra de Lerna contra la que Heracles hubo de lu-

char.

Paula Braveman, propone incluir algunos elementos en el planteamien-

to de Whitehead que es interesante comentar. En primer lugar, una defini-

ción más precisa a favor de incorporar a la definición de equidad el criterio 

rawlsiano de igualdad de oportunidades para definir a la salud como un dere-
cho, así como la sugerencia de no incluir el requisito de "evitable" para defi-

nir una desigualdad como inequidad, pues la dificultad para cambiar algunos 

hechos sociales podría ser usada como pretexto para no definir algunas des-

igualdades como inequidades. 6° Recientemente Braveman desarrolló, en las 

páginas del British Medical Journal 61, un debate con Christopher Murray. En 

él, Braveman, señala que el informe de salud mundial 2000 de la OMS incluye 
desigualdades en salud, pero que no se incluyen elementos sobre grupo so-

cioeconómico, raza e ingreso, de forma que no se pueden medir las desigual-

dades sociales (inequidades) entre y dentro de países. De esta forma, dice, se 
remueve la equidad y los derechos dentro de la agenda de monitoreo en sa-

lud. Murray, 62 responde que para Braveman sólo lo relacionado con clase, 

ingreso y raza es moralmente importante, pero que diversos estudios han 
mostrado que hay otras desigualdades asociadas con enfermedad y muerte 
que también pueden ser muy importantes (tales como agua potable, drenaje, 

servicios de salud, normas sociales sobre factores de riesgo, tipo de casa, 

alimentación infantil, espaciamiento de nacimientos) que juegan un papel 
epidemiológico importante mismo que ella, según Murray no considera. Mu-

6C P Braveman, S Gruskin, Defining equity in heafth, J. Epidemiol. Community Health 2003;57;254-
258 
61 Paula Braveman, Barbara Starfield, H Jack Geiger World Health Report 2000: how it removes 
equityfrom the ogendaforpublic heolth monitoring and po!jcy, BMJ VOLUME 323 22 SEPTEMBER 
2001 
62 ¡bid (el comentario de Murray se publicó anexo al artículo de Braveman) 
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rray dice que es mejor usar enfoques amplios que selectivos para medir des-

igualdades y cuestiona a Bravenian sobre que la clase o la raza puedanexpli-

car mucho (sic). Por eso, dice, la OMS primero estudia las desigualdades, lue-

go busca sus causas, luego intenta modificarlas y finalmente evalúa re;ulta-

dos. Este debate nos muestra distintas formas de aproximarse al hecho epi-

demiológico, desde una postura empirista al extremo que no se pregurta, al 

medir desigualdades sociales que marco conceptual usa para ello y que io ve 

los distintos niveles de organización de la realidad articulados, sino sólo me-

ros factores puntuales asociados a enfermar cuya remoción nos hará ganar 

en salud, hasta una postura, como la de Braveman que a nuestro juicio ;eña-

la de manera correcta que tal enfoque anula la discusión de la equidad. 

En el planteamiento de Sudhir Anand, podemos encontrar una semejan-

za con Whitehead y Braveman al establecer que las desigualdades en ;alud 

entre grupos sociales se consideren inequidades. Desarrolla sin embargo una 

argumentación algo distinta sobre el problema de por qué considerarla injus-

ta. 64 Anand señala que "[ ... ] hay razones económicas que podrían hacernos 

aceptar ciertas desigualdades en el ingreso" dado que "los incentivos en el 

ingreso son necesarios para provocar el esfuerzo, la capacitación, la empresa, 

etc.." y "Esto es aceptable porque tienen como efecto aumentar el tamaño 

global del paste l».6' De esta forma la desigualdad en ingreso se contrarresta 

con el aumento del tamaño global del pastel de forma de aumentar la efi- 
ciencia. 66 Pero el ejemplo, dice Anand, no aplica a la salud pues es falso el 

argumento de que una desigualdad en salud pueda funcionar como incetivo 

para que la sociedad como un todo se beneficie. Esto nos conduce a qie la 

salud (junto con otros bienes) debe distribuirse menos desigualmente que la 

capacidad de las personas de pagar por ella. "Las razones para un iguali:aris-

mo específico en el campo de la salud descansa en la premisa de que la .alud 

es un bien especia l,,.67 Y "La razón de por qué la salud es tan importante es 

63 Retomamos este debate de manera amplia porque parcialmente estará presente al discjtir el 
Programa Nacional de Salud 2007-2012. 
64 Anand, S. The concernforequityin hea/th, J. Epidemial. Community Nealth 2002;56;485-47 

¡bid. Pp. 485 
66 Cabe hacer notar aquí que Anand no hace una crítica seria a las formas de la división social del 
trabajo y de apropiación, de forma que queda hecho de lado el análisis de las formas a través de 
las cuales los grupos sociales obtienen su ingreso (vendiendo la fuerza de trabajo o apropiádose 
del trabajo ajeno). 
67 Anand, Op. Cit., Pp. 485
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porque (a) constituye parte directa del bienestar de la persona, y (b) permite 

funcionar como un agente, esto es para alcanzar las diversas metas y proyec- 

tos en la vida que ella valora" •68 

Posteriormente Anand, desarrolla una idea que lo deslinda de la fre-

cuente interpretación neoliberal del 'derecho a la salud' basada en que in-

crementa el "capital humano". Dice Anand: "Este punto de vista usa la noción 
de salud como buen funcionamiento pero no basada en el bienestar que se 

basa en la utilidad o en otro bien consecuencia¡, tal como permitir que la per-

sona aumente su 'capital humano' y por tanto su Ingreso' .69 Retomando la 

terminología de Amartya Sen, con quien comparte puntos de vista, Anand 

dirá que la salud es un derecho pues contribuye a la capacidad o aptitud (ca-

pability) de funcionar de una persona para escoger la vida que vale la pena 

vivir para ella. 
Siguiendo este orden de ideas Anand definirá la reducción de las inequi-

dades como un requerimiento directo de justicia en términos rawlsianos. Su 

argumentación es la siguiente: Las desigualdades en salud constituyen una 

diferencia en su capacidad-aptitud o más ampliamente de su 'libertad positi-

va'. Esto es una negación a la "igualdad de oportunidades" en tanto que al-

teración a la salud que limita lo que la gente puede ser o hacer. Sin embargo, 
añade que la oportunidad se refiere a la libertad de una persona en la actua-

lidad. Pero, además la capacidad-aptitud de tener una vida larga y saludable 
debe reivindicarse como una capacidad-aptitud básica. De esta forma, si apli-
camos la idea de "igualdad de oportunidades" de Rawls al terreno de nues-
tras capacidades-aptitudes básicas " [ ... ] la reducción en inequidades en salud 

que presupone es un requerimiento directo de justicia."70 
Finalmente Anand establece que el estudio de las desigualdades debe 

dar una respuesta respecto a entre quiénes se dan esas desigualdades: En 

este punto establece que se refiere a grupos socioeconómicos definidos típi-
camente por ocupación, educación o ingreso", pero señala que debe de in-

cluir otras categorías tales como el género, la raza y la localización geográfica. 

Anand, Op. Cit.. Pp. 485 
69 Anand, Op. cit.. Pp. 486 

Anarid, Op. Cit.. Pp. 486 

" En este sentido, a diferencia de la medicina social latinoamericana, los grupos sociales para 
Anand no son definidos en función de sus papel en ¡a división social del trabajo y de la apropia-
ción, de forma que el análisis crítico no de los resultados de su existencia sino de su papel mismo 
en la sociedad queda anulado.
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En la discusión sobre la equidad en salud ocupa un lugar imporlante 

Amartya Sen. Escapa a este trabajo hacer una exposición completa de sus 

planteamientos. Tomaremos solo algunos, expuestos en su trabajo "Poi' qué 

la equidad en salud?"" que nos servirán posteriormente para el análisis de la 

dimensión ética en los distintos programas y experiencias de salud. En el tra-

bajo referido de A. Sen, se desarrollan varias ideas ya expuestas en plantea-

miento de Anand, que no repetiremos. En primer lugar se establece q ie la 

equidad en salud es fundamental para entender la justicia social. Como inicio, 

dice, hay que señalar que 
[ ... I la salud es una de las condiciones más importantes de la vida humana y un 

componente fundamental de las posibilidades humanas que tenemos motivos 

para valorar. Ninguna concepción de la justicia social que acepte la necesidad 

de una distribución equitativa y de una formación eficiente de las posibilidades 

humanas puede ignorar el papel de la salud en la vida humana y en las opor-

tunidades de las personas para alcanzar una vida sana, sin enfermedades y su-

frimientos evitables ni mortalidad prematura. La equidad en la realización y 

distribución de la salud queda así incorporada y formando parte integral de un 

concepto más amplio de ¡ajusticia . 

Posteriormente señala que no hay que confundir el logro de esta posibi-

lidad y las facilidades sociales ofrecidas para dicho logro, como la atención 

sanitaria. La equidad, señala, no se refiere solamente a ésta última. El apec-

to procesal de la justicia requiere atención pero no debe ocupar el lugar cen-

tral del escenario. En el marco de la discusión A. Sen introduce el elemento 

de que "Evaluar la equidad en salud centrándose únicamente en la desigual-

dad es exactamente lo mismo que abordar el problema del hambre en el 

mundo comiendo menos y obviando el hecho de que se puede usar cualquier 

recurso natural para alimentar mejor a los hambrientos." Así, las violcio-

nes a la equidad en salud no se pueden juzgar sólo por la desigualdad en sa-

lud, es importante considerarla pero no lo es todo. (para argumentar esto 
pone ejemplos como el de que igualar la esperanza de vida entre hombres y 

mujeres no es equidad). Por lo cual dice, la equidad en salud es un concepto 
multidimensional, no es meramente desigualdad en salud de origen soci2 1. 

Amartya Sen, ¿Por qué la equidad en salud?, Re y . Panam. Salud Publica vil n.5-6 Washington 
mayo/jun. 2002. 
' Amartya Sen, Op. Cit. p. 3 

¡bid. Pp. 5
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Siguiendo a Rawis, A. Sen discute con la objeción utilitarista que se cen-

tra en la maximización global las utilidades en lugar de la reducción de des-

igualdades sociales en salud en sí mismas. En primer lugar establece que las 

privaciones o sufrimiento de uno no desaparecen porque mejore otro, en 

segundo establece que la estrategia de compensar la mala salud de unos con 
la buena de otros debe tener límites muy estrictos 75, y en tercero dice que la 
maximización de la suma total, independiente de la distribución no es tanto 

una negación de la equidad como una forma especial, y bastante limitada, de 

acomodar la equidad a las demandas de justicia social. En esa misma direc-

ción, retorna las críticas de Anand y Hansen al uso de los años de vida ajusta-

dos en función de la discapacidad, como criterio general de las políticas, pues 

para Sen y Anand están asociados a una postura que desprecia la distribución 

y enfatiza demasiado la cantidad global de logros. Por ello recomienda usar 
esa medición pero ajustada con criterios de equidad. 

A. Sen discute también con la propuesta del "turno equitativo" como 

forma de medir la inequidad, y aunque le reconoce utilidad, muestra que la 

equidad en salud es multidimensional y que el "turno equitativo", que usa la 

esperanza de vida al nacer ajustada por calidad y reconoce la posibilidad de 

hacer algunos sacrificios para mejorar dicho criterio, puede tener sus unilate-
ralidades. 

La perspectiva de Rawls, entre el liberalismo y la social democracia. 

Un enfoque ampliamente discutido es el de John Rawls. No es un enfoque 
fácil de ubicar. Aunque su planteo cercano al contractualismo y su relativa 

defensa de la equidad lo acercan a la idea liberal redistributiva o socialdemó-
crata, la preeminencia que da a la libertad individual y los límites que pone a 
¡a equidad hacen que también sea retomado por corrientes neoliberales. 

Siguiendo este orden de ideas, John Rawls, nos propone un método para 

determinar la justicia de una práctica establecida entre personas. El método 
consiste en tender un velo de ignorancia sobre los hombres a fin de que, des-
conociendo las riquezas y poder propios y del otro, puedan deliberar racio-

nalmente y establecer los principios de justicia, mismos que podrán usarse 
como referente para conducir en adelante la vida cotidiana, como trayendo 

De hecho aquí, el mundo pareciera correr como si explícitamente quisiera llevarle la contraria a 
Rawls: se elogia y justifica el mejoramiento de los que están en mejor situación aun cuando ese 
mejoramiento corre con el empeoramiento de quienes están en la peor situación. 
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de nuevo a Dice76 a la tierra. Bastará agregar al modelo dos condiciones: la 

primera es que los hombres actúen con moralidad, es decir que actúEn en 

función de la forma en que ellos mismos definieron los principios, aun cuan-

do esto afecte en un momento dado su interés; la segunda es que los involu-

crados lo hagan en mutuo autointerés, esto es reconociendo que hay un inte-

rés común que está por encima de intereses particulares. 
De esta especie de experimento virtual, a los que era propenso Galileo, 

Rawls77 plantea que surgirán dos principios de justicia. El primero es que cada 

persona que participa en una práctica, o que se ve afectada por ella, tiene un 

igual derecho a la más amplia libertad compatible con una similar libertad 

para todos; y segundo, las desigualdades son arbitrarias, a no ser que pueda 

razonablemente esperarse que redundarán en provecho de todos, y sienpre 

que las posiciones y cargos a los que están adscritas, o desde los que pueden 

conseguirse, sean accesibles a todos. Estos principios expresan la justicia co-

mo un complejo de tres ideas: libertad, igualdad y recompensa por servicios 

que contribuyan al bien común. 
El primer principio, así deducido por Rawls, expresa una conce xión 

análoga pero aplicada a la estructura de las prácticas mismas. SostienE, por 

ejemplo, que existe una presunción en contra de las distinciones y cla1ifica-

ciones hechas por los sistemas jurídicos y por otras prácticas en la medida en 

que infrinjan la libertad original e igual de las personas que particip n en 

ellas. El segundo principio define cómo puede rebatirse esa presunción. 

"Dice es Justicia. Durante la edad de oro cambió su morada a la tierra y permaneció en eIl.i hasta 
la edad de plata. En aquellas épocas no había naciones en guerra.... Gradualmente la humanidad 
se volvió menos observante del deber y más codiciosa, de forma que Dice se relacionó meros con 

los hombres y los regañó con más severidad. Cuando los hombres enfermaron más y más, r ació la 
edad de bronce. Estos fueron los primeros en forjar la espada del asaltante y los primeros en co-
mer la carne del buey para arar. La Justicia detestó este comportamiento, y no siendo capaz de 
resistir más, dejó la tierra y regresó al cielo como la constelación de Virgo" "La justicia es una gran 
deidad. Tan grande es que nadie se atreve nunca a ir en contra de ella abiertamente, rindiéndole 
culto toda la humanidad. Se ha dicho que quien quiera que no pretenda la justicia debe estar loco. 
Padres e hijos, maestros y alumnos proclaman ser justos, y así lo hacen también los hombres de 
negocios, jefes, jueces, generales y sacerdotes. Pero incluso los ladrones proclaman lo mismo, y 
aquellos que atacan a otros, o que toman venganza de manera sangrienta, también pro :aman 

tener el apoyo de Dice. Es por esto que Orestes afirma: "no sin justicia yo asesiné a mi madre" 
(tomado de Tomado de Greek Mtihology Link, a website created by Carlos Parada, author of Ge-

nealogical Guide to Greek Mythology 

http://www.maicar.com/GMIJDike.html) 

" Rawls, John. Justicia como equidad. Revista Española de Control exterior. 
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El segundo principio define qué tipos de desigualdades son permisibles: 

especifica cómo puede dejarse sin efecto la presunción establecida por el 

primer principio. Ahora bien, por desigualdades es mejor entender no cual-
quier diferencia entre cargos y posiciones, sino diferencias en los beneficios y 

cargas vinculados directa o indirectamente a ellos, tales como prestigio y ri-
queza, o sujeción a imposición fiscal y a servicios obligatorios. Así, 

"[...] los ciudadanos de un país no pondrán reparos a que existan los diferentes 
cargos públicos, tales como presidente, senador, gobernador y demás. No es 
en diferencias de este tipo en las que normalmente pensamos como desigual-
dades, sino más bien en diferencias en la distribución resultante. Así, puede 
que se quejen del patrón de honores y recompensas establecido por la prácti-
ca ( y gr., los privilegios y remuneraciones de los funcionarios del Gobierno) o 

que pongan reparos a la distribución del poder y la riqueza que resulta de los 
diversos modos como los hombres se aprovechan de las oportunidades de que 
disponen ( y gr., la concentración de la riqueza que puede desarrollarse en un 
sistema de precios libres que admite amplias ganancias empresariales o espe-
culativas)." 

Hay que señalar que el segundo principio sostiene que una desigualdad 

es permisible sólo si hay razón para creer que la práctica que incluye o da 

como resultado esa desigualdad obrará en provecho de todas las partes em-
barcadas en ella. El principio excluye, entonces, justificar desigualdades sobre 

la base de que las desventajas de los que se encuentran en una posición se 
compensan con las mayores ventajas de los que se encuentran en otra. Ade-
más es también necesario que los diversos cargos a los que están vinculados 
beneficios y cargas especiales sean accesibles a todos... Pero todo cargo que 
tenga beneficios especiales tiene que conseguirse en una competencia leal 
en la que quienes concurren sean juzgados por sus méritos. 

El método usado por Rawls parece válido en el sentido en que podrían 
serlo los experimentos imaginarios de Galileo: se abstraen características de 
objetos reales, se les sitúa en un sistema libre de interferencias, se les hace 
interactuar y se deducen los resultados posibles del modelo. Dichos resulta-

dos, tratándose de la física o de la teoría de juegos podrán después contras-
tarse con el comportamiento de dichos objetos en condiciones reales. En el 
caso de Rawls el velo de ignorancia funciona como una forma de separar su 

razonamiento de todos aquellos saberes sobre su situación de riqueza o po-

der reales, manteniendo sólo las premisas de moralidad y racionalidad. Las 
conclusiones así adquiridas sobre los principios de justicia no serán afectadas 
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por intereses particulares derivados de la riqueza y el poder. Serán por lanto 

las formulaciones de justicia más generales por las que ha de regirse una 

práctica social dada. Es pues algo así como retrotraer a los hombres a aquella 

edad de oro en la que sus relaciones se rigen por la justicia antes de conta-

minarse con intereses particulares. 

Sin embargo, a diferencia de la física que trata de objetos definibles an-

tes y fuera de una posible futura relación, el estudio de las relaciones de jus-

ticia trata de sujetos definibles solamente en y dentro de una relación entre 

ellos. El sistema creado mediante el velo de ignorancia, al hacer abstracción 

de las relaciones reales entre las personas y de la posición relativa de estas 

dentro de práctica en cuestión llega, en efecto a una formulación generl de 

los principios de justicia. Pero a diferencia de las formulaciones de la lísica 

por ejemplo que pueden predecir el comportamiento de un péndulo urni vez 

que se le da una posición inicia i, 78 en el caso de los principios de justicia, no 

estarán representando ninguna posible predicción de lo que será just en 

una práctica social, pues los individuos entre más aislados de su situación en 

la sociedad, y privados del saber sobre el lugar que ocupan en sus relacic nes, 

formularán principios generales no aplicables a realidades concretas. Mien-

tras que un experimento virtual sobre el movimiento del péndulo será apli-

cable tanto al candil de cristal como al gancho de una pesada grúa, los princi-

pios de justicia elaborados sobre la base del velo de ignorancia, al haberse 

elaborado sobre la base de abstraer la única fuente de criterios de justicia 

existente que son las relaciones sociales entre los hombres sus formulaciones 

parecerán leyes generales, pero que aportan poco o nada a comprender por 

ejemplo la justicia en un modo de producción específico. 
Pensemos por ejemplo en la idea de la (in)equidad como (des)igualdad 

de cargas y beneficios derivados de diversos cargos o puestos elaborada so-

bre un "velo de ignorancia". Al aplicarse a la práctica social fundamental me-

diante la cual se produce una parte de los satisfactores de las necesidades 
humanas en el capitalismo tenemos que para unos, los propietarios, la rrác-

tica se realiza con equidad pues están comprando la fuerza de trabajo per su 
valor. Mientras que para los otros, los vendedores de fuerza de trabajo, se 

está actuando sin equidad pues el valor producido por la fuerza de trabajo es 

mayor al que se ha pagado por ella. El análisis de la justicia con un velo de 

' Como el caso de los candiles de la Catedral de Florencia por Galileo 
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ignorancia no resolverá nunca la cuestión de quién de los dos tiene la razón.79 

Como tampoco un estudio a fondo de ambos planteamientos logrará demos-

trar quién de los dos ofende a Dice. Por esto es que, por ejemplo, Marx aun-

que hace referencias morales y éticas a la explotación capitalista, no funda-

menta la necesidad de su superación en un argumento de Justicia, ni funda-

menta el comunismo como sociedad por fin justa a la que pueda regresar por 
fin reconciliada Dice con los hombres, sino como una sociedad en la que 
igualdades, desigualdades y justicia tomarán nuevas formas. 

La perspectiva de Rawis, permite sin embargo que éste haga una perti-

nente crítica al utilitarismo, en el sentido de que al reducir el problema de la 

justicia a una decisión administrativa tal que produzca la mayor sumatoria de 

funciones de utilidad individuales, haciendo abstracción del análisis de las 

relaciones sociales dentro de las cuales se dan esas relaciones. Desde esta 
perspectiva, dice Rawls, sería posible discutir la validez y justicia de ciertas 

acciones dentro del esclavismo que mejoren la situación de los esclavos pues 

aumentan la sumatoria de función de utilidad, sin considerar que "Allí donde 

se aplica la concepción de la justicia como equidad, la esclavitud siempre es 
injusta."° Y añade: 

'Puesto que la esclavitud no es acorde con principios que podrían ellos 

reconocer mutuamente, puede suponerse que todos estarán de acuerdo en 

que es injusta: en que consiente pretensiones que no debería consentir, y al 

hacerlo deniega pretensiones que no debería denegar. Por consiguiente, entre 

personas que se encuentran en una posición general en la que se debate la 

forma de sus prácticas comunes no puede ofrecerse como razón en favor de 

una práctica el hecho de que, al consentir esas pretensiones que precisamente 

deben ser denegadas, la práctica, sin embargo, satisfaga de forma más eficien-

te los intereses existentes. En virtud de su misma naturaleza, la satisfacción de 

esas pretensiones carece de peso y no entra en ninguna tabulación de ventajas 

y desventajas"8' 

79 
Perry Anderson señala un asunto interesante, dice que Rawls, a pesar de escribir desde una 

perspectiva de izquierda moderada da demasiado espacio a la posibilidad de justificar diferencias 
dentro del capitalismo con su segundo principio, dado el hecho de que dichas desigualdades pue-
den acompañar a aumentos de productividad que mejoran la situación de los pobres. Por eso tal 
vez, dice Anderson, Hayek, un conservador a ultranza manifestó su acuerdo fundamental con la 
primera edición de Los Principios de la Justicia de Rawls. Anderson, Perry. A sense of the left. New 

L eft Review. 1 / 231, sep oct 1998, Pp. 73-81. 
Rawis, John, Op. Cit. Pp. 152-153. 

81 Rawls, John, Op. Cit. Pp. 154.
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Aunque Rawis no lo hace, si agregamos al término esclavitud la forma 

asalariada, sobre la cual no hay el mismo consenso que habría sobre la otra, 

podríamos obtener un argumento interesante contra el utilitarismo qe se 

mueve circular y tautológica mente al definir como inequidades las desigual-

dades injustas y que, sin abordar las relaciones sociales reales cómo le; bro-

tan distintas las nociones de justicia e injusticia, se propone resolverla mera-

mente disminuyendo las desigualdades, como hemos visto es la propueta de 

Wh i tehead. 

La perspectiva medico social 

Desde la perspectiva médico social latinoamericana podemos encontra - con-

ceptualizaciones distintas a las anteriores sobre la desigualdad, la inequidad y 

la justicia y engarzada a sus también diferentes desarrollos sobre a la deter-

minación de la salud y la enfermedad y a sus planteamientos para el estudio 

de la sociedad. Nos referiremos aquí solamente a los planteamientos de 

Blanco Gil y López Arellano así como los de Jaime Breilb, Hugo Spinelli y algu-

nas referencias de Naomar Almeida. 

Blanco Gil y López Arellano82 plantean que históricamente se harl des-

arrollado dos acercamientos respecto a las desigualdades sociales: uno, con-

servador, defensor del Status quo que ve las desigualdades como algo justo, 

necesario, inevitable y hasta provechoso para estimular el trabajo social y la 

productividad y otro, llamado de "antítesis radical", que ve la desigualdad 

como algo injusto, innecesario y que hay que suprimir. Después de hacer un 

recuento de los argumentos de estas posturas señalan que a fines de: siglo 

XX se empezó a hacer de lado la discusión sobre la desigualdad social sistitu-

yéndola por la discusión sobre la pobreza entre otras cosas por tener una 

menor politicidad que la discusión sobre desigualdad social. Posteriornente 

abordan la relación entre desigualdad social y salud y ubican dos grandes po-

siciones: la funcionalista en que el concepto de desigualdad es sustituido por 

el de estratificación social y una socio-histórica que reconoce la desigualdad 

social como producto de procesos de apropiación desigual de los bienEs, Sa-

tisfactores y beneficios producidos socialmente y relaciones de domina-

ción/subordinación. Desde esta perspectiva los autores abordan el concepto 

López Arellano O. y Blanco Gil, i. Desigualdad social e inequidades en salud. Desarrollo Je con-
ceptos y comprensión de relaciones. Salud Problema Nueva época, Año 8 N 14-15 junio diciembre 
de 2003.
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de la inequidad planteando que "Si bien se reconoce que hablar de inequida-

des en salud remite a planos ético valorativos, también es cierto que restrin-

gir esta valoración al campo de los resultados de la atención médico-

sanitaria, contribuye a invisibilizar el orden social que les da origen y sus de-
terminantes políticos" 83 

Así, proponen que " [...] el abordaje de la inequidad en salud no debe 

limitarse sólo a los resultados sanitarios, sino también destacar los procesos 

sociales y la organización social injusta que la produce, dando un mayor peso 

explicativo a los determinantes socioeconómicos, políticos y culturales. Es 

decir, entender la equidad en salud como parte de un componente esencial 

de justicia social" 84 Finalmente, concluyen que si la desigualdad social es en-

tendida como sistema estratificado, la acción se dirigirá hacia las capacidades 

y conductas individuales y familiares, mientras que si la desigualdad social es 

asumida como un fenómeno que expresa las contradicciones derivadas de la 

propiedad privada , producción colectiva y distribución desigual del poder y 

la riqueza, que se expresan en inequidades en salud, las propuestas deberán 

ser integrales y complejas, con el propósito de estructurar plataformas iguali-

tarias y universales. 

Desde la perspectiva de la Salud Colectiva, Hugo Spinelli 85 nos señala 
adecuadamente que el término equidad en salud tiene un carácter polisémi-

co, lo que hace difícil la discusión sobre él. Después de hacer un breve reco-
rrido sobre su uso desde del siglo XIX a fines del XX, Spinelli desarrolla una 
conceptualización que resumimos apretadamente aquí. Para él, la equidad 
no es alternativa a la justicia sino más bien una particularización a casos con-

cretos donde aquella ha de aplicarse. La equidad se relaciona con la justicia al 
ser un corrector de "[ ... ] situaciones o condiciones de desigualdad relaciona-

das con la distribución de bienes primarios," 86 La justicia dice, valora alguna 
forma de igualdad misma que tiene que especificarse para algún terreno 87 

para lograr equidad. Pero en la medida en que esta definición es difícil "E...] 
constituye un complejo problema definir cuáles desigualdades son injustas" 
88, cosa que, como señalamos antes es un punto débil del planteamiento de 

83 Ibid. Pp. 13 
84 tb½d Pp. 13 
' Spinelli, Hugo. Salud Colectiva, Editorial Lugar, Buenos Aires 

Spinelli, Hugo Op. Cit. Pp. 251-252 
" 7 Derechos políticos, oportunidades, recursos, etc. 

Spinelli, Hugo, Op. cit. p. 252
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Whitehead. Spinelli retorna a Fleury, quien establece tres principios disi ribu-

tivos que se encuentran combinados en las situaciones concretas perc que 

hay que distinguir. El primero es el de la igualdad formal en el cual el merca-

do funciona como mecanismo igualador y para aquellos que fracasan se es-

tablece la asistencia social; el segundo principio es el de la igualdad de Jpor-

tunidades en el que "Se universalizan los derechos políticos,.. El principiD dis-

tributivo sigue siendo básicamente el mercado pero en cuanto a la asignación 

de algunos beneficios como en lo que hace a protección social, por ejemplo, 

el criterio de distribución puede ser al mismo tiempo solidario y meritocráti-

co."89 Después Fleury ubica como un ejemplo de este modelo las propuestas 

de seguros de salud. El tercer principio es el de igualdad de resultado; que 

aparece cuando se incorporan derechos sociales en el estado de bienestar 

dirigidos a una redistribución de recursos que corrija las desigualdades origi-

nadas por el mercado. Aquí, según Spinelli nos aproximamos más al principio 

de la necesidad que al principio de la igualdad (sin embargo, puede pensarse 

también que el criterio de igualdad es la necesidad) Un ejemplo de aplicación 

de este principio son los sistemas universales de salud. 
A continuación Spinelli plantea que la aplicación de dichos principis da 

origen a distintas políticas sociales, la focalización en el principio de igualdad 

formal, los programas verticales y la priorización en la distribución de asis-

tencia sanitaria en el principio de igualdad de oportunidades, y en el principio 

de la igualdad de resultados se enfocará tanto a la distribución de la asisten-

cia sanitaria como la los determinantes de la salud; planteándose e incluso 

que "[...] la equidad deja de ser un objetivo en sí mismo, para insertarse en el 

contexto más amplio de búsqueda de justicia social donde el problema del 

poder pasa a constituir una variable central", porque "En este enfoque la 

equidad en el campo de la salud tiene que ver con los determinantes ;ocia-

les, económicos y políticos ajenos al sector sanitario..." 90 y porque estc está 

vinculado a la asignación global de recursos para la salud, misma que ruede 

implicar diversos acuerdos justos e injustos. 
Esta argumentación lleva a Spinelli a analizar el problema de la necesi-

dad que lleva aparejado el concepto de equidad, pues éste es fundamental 

para la definición de igualdad social en la justicia distributiva. Aquí, el autor 

plantea que el concepto de necesidad incluye un componente comparativo y 

"Ibid p. 254. 

" ¡bid. Pp. 256
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normativo. Pero dice, no es posible crear definiciones universales de necesi-

dades; para ello hay que ir a lo múltiple, heterogéneo y específico de la equi-

dad y la necesidad en sociedades concretas, a diferencia de los organismos 

internacionales que tienden "[ ... ] a considerarlo y tratarlo como un concepto 

apolítico, acultural, tecnocrático y generalmente limitado al campo de la asis-
tencia sanitaria."91 

Finalmente queremos resaltar otro elemento desarrollado por Spinelli 
respecto a las necesidades. Retomando a Marx y a Agnes Heller 92 recupera la 
idea de la alineación de las necesidades del hombre en el capitalismo hacia 

las necesidades económicas dejando de lado el desarrollo de necesidades 

nuevas que tengan al ser humano como fin máximo. El problema no se agota 

con la repartición de bienes por el Estado, sino en la definición misma de los 

procesos de construcción social de las necesidades. 93 Esto conduce a la pro-
puesta de que "[...J el imperativo que en la aplicación del principio de equi-

dad, el sujeto que define las necesidades deje de estar siempre auto-

centrado en el sector salud, y la población se constituya como un actor social 
en este proceso de reconocimiento" 94, para lo cual sugiere impulsar estrate-
gias de co-gestión pública. 

Con una orientación semejante a la de los autores anteriores Jaime 
Breilh, 9s desarrolla una argumentación en donde desigualdad, inequidad, in-
justicia y orden social quedan ubicados, de manera un poco distinta a la de 
Blanco y López y a la de Spinelli. 

Como para casi toda la medicina social, Breilh plantea que "Las condi-
ciones para la vida se producen colectivamente y en ese mismo proceso de 

producción se generan las relaciones sociales y de poder que determinan la 
distribución del sistema de bienes de los que depende la reproducción... la 

cuota de bienestar a la que pueden acceder los grupos, o la de sufrimiento 
que padecen por sus carencias o contravalores." 96 A esta definición tan gene-
ral tal vez habría que agregar que las relaciones sociales incluyen tanto for-

9.
	Pp. 258 

Heller Ágries. Teoría de las necesidades en Marx. Ed.Península, Barcelona 1985. 
'3 

El autor señala aquí que ese proceso de construcción social de necesidades puede incluso ser 
medio de reproducción de inequidades al aceptar los sectores subordinados a veces 'aceptan" 
morir o enfermarse más como establece Menéndez. 
" ¡bid 

Jaime Breilh, Epidemiología Crítica, Editorial Lugar, Buenos Aires —Quito, 2003. p. 214. 
96 [bid pag 215
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mas de división social del trabajo, como formas de apropiación de los pro-

ductos del trabajo y formas de ejercicio del poder entre los diversos grupos 

definidos en función de los dos componentes anteriores. 

Existen formas de organización en algunas sociedades que podernos 

llamar inequitativas. Estas " [ ... ] sociedades inequitativas —según Breilh son 

aquellas donde existe un proceso de distribución desigual del poder. No sólo 

del poder que controla la propiedad y el uso de las riquezas materiales, sino 

del poder que se requiere para definir y expandir la identidad, los proyectos y 

las aspiraciones de utopías."97 Para ser acordes con lo anterior habría que 

agregar a la definición, que hay también en esas sociedades distribución des-

igual del trabajo y de sus productos.98 
Ahora bien, para Breilh, las sociedades humanas se caracterizan por la 

diversidad existente entre sus individuos, alimentada tanto de variaciones 
naturales (sexo, "raza", edad) como culturales (género, etnia, costumlres). 

La diversidad, en sociedades donde no existe la inequidad, es un elemento 

que enriquece la vida colectiva. Pero, "[...] cuando aparece históricamente la 
inequidad, es decir la apropiación de poder y la concentración del mismo en 

determinadas clases, en uno de los géneros y en algunas etnias, entonces la 

diversidad, en lugar de ser fuente de avance humano, pasa a ser un vehículo 

de explotación y subordinación." 
En este punto de la argumentación se hace una diferencia importante 

con los enfoques inspirados en Whitehead o incluso en A. Sen, que repercuti-

rá en lo teórico en una forma distinta de acercarse al problema de la justicia y 

en lo práctico en una estrategia distinta de enfrentar desigualdades e iniqui-

dades. Plantea Breilh, "La inequidad no se refiere a la injusticia en e) reparto 

y acceso sino al proceso intrínseco que la genera. La inequidad alude al carác-

ter y modo de devenir de una sociedad que determina el reparto y acceso 

desiguales (desigualdad social) que es su consecuencia. Esta distinción es 

muy importante porque si nuestro análisis estratégico se queda en el niv?l de 

la desigualdad, estaríamos reduciendo o desviando nuestra mirada a los ?fec-

' ¡bid Pp. 215 
' A autores estadounidenses como Nancy Krieger es común al definir las relaciones scciales 

hablar sólo de la distribución de la riqueza material y del poder, olvidando el problema de 11 divi-
sión social del trabajo sin lo cual es imposible entender las diversas formas de organización social 
en general y muy en especial de la organización capitalista de la sociedad, en la que todos lcs pro-
ductos encuentran su equivalente en el trabajo humano. 

Breilh, J., Op. Cit. p. 216
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tos, en lugar de enfocar sus determinantes... La desigualdad es más bien una 

expresión observable típica y grupa¡ de la inequidad. Expresa un contraste de 

una característica o medida producida por la inequidad. La categoría des-

igualdad es la expresión observable de una inequidad social."°° 

Esta diferenciación epistemológica entre desigualdad e inequidad que 

no es clara en Whitehead (ella ve dos tipos de desigualdades, las inequidades 

y las desigualdades a secas) es vista de manera diferenciada por otro autor, 
Cándido López Pardo de la siguiente manera: "E...] las desigualdades se mi-

den, y la inequidades se juzgan."10' 
Coincidentemente Breilh, plantea una diferenciación semejante a la dia-

léctica entre forma y contenido desarrollada por Kosik'° 2 en su Dialéctica de 

lo Concreto, en donde las formas a la vez que muestran pueden ocultar al 

contenido. Así, Breilh establece una diferenciación en la siguiente definición: 
La inequidad da cuenta de la esencia del problema, mientras que la desigual-

dad es una evidencia empírica que se hace ostensible en los agregados esta-

dísticos, para cuya adecuada comprensión es necesario desentrañar la inequi-

dad que la produce. La desigualdad es una injusticia en el acceso, una exclu-

sión producida frente al disfrute, una disparidad en la calidad de vida, mientras 

que la inequidad es la falta de equidad, es decir la característica inherente un 

sociedad que impide el bien común.103. 

La inequidad, entonces aparece aquí como un rasgo propio de socieda-

des que tienen en común que impiden el bienestar colectivo, según enten-

demos porque generan una contraposición de los hombres en términos de la 
división del trabajo, de la apropiación de los productos o del poder, esto es 

que están guiadas por objetivos distintos a dicho bienestar. Esta separación 

de los hombres en clases y el uso de la etnia y el género como vehículos de 
opresión se manifestará en diversas desigualdades medibles en condiciones 
de trabajo, y de apropiación de los productos y servicios como el acceso a 
atención a la salud etc. mismas que sin embargo no hay que confundir con la 

inequidad que es su determinante. 

Breilh, J. Op. Cit.. P. 216 

°' Cándido M. López Pardo Conceptualización y valoración de la equidad en salud Rey. cubana 
Salud Pública 2007:33(3) Universidad de La Habana. Pp. 4 
02 Kosik, Karel, Dialéctica de lo Concreto; Editorial Grijalbo, Colección Teoría y Práctica, México, 

1967 
103 Breilh, Op. Cit. Pp. 217
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La sociedad moderna, así se caracteriza por una triple inequidad, por 

clase, etnia y género, y aunque las tres interactúan "No debe confundirse sin 

embargo, el orden histórico con el orden en la jerarquía de determinación. El 

poder patriarcal (de género) se reproduce mediante la traducción de ui po-

der económico y político en poder simbólico; lo mismo sucede con el oder 

étnico. No puede haber poder de género o étnico, sustentados exclusiva men-

te en elementos simbólicos o relaciones culturales, sino que tiene que laber 

de por medio la concentración económica y el dominio político."104 

Parafraseando a Cándido López Pardo podríamos entonces decir q je las 

desigualdades se reducen o aumentan, las inequidades se recrudecer o se 

superan y eliminan. 
Desde la perspectiva epidemiológica, entonces Breilh establece cue el 

concepto de diferencia en salud, apreciable en los colectivos es el producto 

combinado de la diversidad humana con los efectos en la salud de la irequi-

dad. Plantea Breilh: Designamos "[...como diferencia al producto comb nado 

de la diversidad y de la inequidad... y que se expresa en el dominio de la vida 
individual y biológica. Cada fenotipo y genotipo tiene ventajas y desventajas; 

la incorporación de las categorías género y etnia nos está permitiendo per-

feccionar la investigación del perfil epidemiológico y tomar conciencia d que 

no sólo existen sustanciales contrastes entre los modos y estilos de vida de 

miembros de diferentes clases sociales, sino que las modalidades de de:erio-

ro, las vulnerabilidades y las formas de respuesta o actitud frente a la acción 

son muy distintas entre géneros y grupos etno-culturales."105 

Finalmente, aunque no encontramos en el autor un tratamiento siste-

mático sobre el problema de la justicia, una formulación puede redond€ar su 
idea global: El autor establece la idea de que la inequidad es la forma en la 

que la injusticia provoca desigualdad. O sea en una sociedad inequitativ3 hay 

relaciones injustas que son las que provocan desigualdades. Para Namar 

Almeida hay sin embargo una definición un poco distinta: "[ ... ] Injusticia: in-

equidades que son no sólo son evitables sino que derivan de una injusticia 

social en presencia de diversidad, desigualdad o diferencia."10 

Breih, Op. Cit. Pp. 222 
Breilh, Op. Cit. Pp. 217 

106 Almeida, N. Inequalities ¿a Health based en living conditions: Ana/isis of Scient:fic Ouput i, l Latin 

Americe and the Cari bbean en Annototed Bibliography, OPS, OMS June 1999. P. 9? 
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De esta argumentación se desprende que, para una corriente como la 

de la medicina social latinoamericana, resulta importante establecer una di-

ferenciación entre lo que considera manifestaciones de causas. Para algunas 

corrientes europeas y latinoamericanas, la reducción de las desigualdades 

sociales en salud que afectan más a los llamados "excluidos" o "vulnerables" 

es un imperativo moral, pero no extienden su crítica al núcleo inequitativo 

del orden social, sólo le exigen igualdad en la salud en tanto que derecho 

humano. La medicina social y la "epidemiología critica" en cambio "[...J dis-

pone(n) de su arsenal conceptual y práctico al servicio de los sin poder; no es 

solamente un acto político sanitario, es también un acto epistemológico"07. 

De forma que su explicación busca esclarecer ante los sin poder un saber que 

explique y denuncie las vínculos entre su situación de salud desigual y la na-

turaleza del orden social que es donde radica la inequidad y la injusticia. 

Aunque con un acuerdo en defender la salud como derecho, ambas visiones, 

sin embargo, tienen perspectivas estratégicas distintas y aproximaciones teó-

rico epistemológicas bien distintas. 

El problema de la justicia en Marx. 

Para terminar con el punto la equidad y la justicia consideramos importante 

revisar brevemente como es que Marx aborda el problema de la organización 

social, la justicia y el comunismo. Revisar la obra de Marx para rastrear esta 

problemática hubiese desbordado los objetivos de este trabajo. Sin embargo, 

el excelente trabajo de revisión y análisis de Norman Geras 108 nos proporcio-

na las líneas generales de esta problemática. 

Geras plantea que no existe un acuerdo entre los pensadores marxistas 

respecto a si Marx hace una condena del capitalismo desde el punto de vista 

ético, pues, aunque a lo largo de su obra hay diversas condenas morales a lo 

que es el capitalismo, no existe una definición explicita de que se le condene 

por cuestiones éticas. Partamos de lo siguiente: Marx tiene una diferencia 

fundamental con los socialismos utópicos francés o alemán quienes parten 

de elaborar un planteamiento ético abstracto sobre la justicia, mismo que 

aplicarán para condenar al capitalismo y luego usarán para construir una so-

ciedad distinta que se guíe por los principios éticos por ellos definidos. Marx, 

en cambio establece que de cada modo de producción se desprenden plan-

'0' Breilh, Op. Cit. Pp. 217 
108 Geras, N. The Controtiersy about Marx and fustice., New Left Review, V150, 1985, Pp 47-85. 
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teamientos éticos propios mediante los cuales se establece lo que es justo o 

no dentro de dicho modo de producción, y que es aplicable sólo a él.'° 9 Y re-

chaza, por considerarlo especulación, la posibilidad y utilidad de defirir un 

planteamiento general e independiente del modo de producción sobre l que 

podría ser la justicia general. De manera análoga, rechaza la proposicion de 

un nuevo modo de producción construido primero en la cabeza de los hom-

bres con el fin de hacerlo compatible con la justicia general, pues considera 

que todas esas ideas si no corresponden con las condiciones materiales son 

una "quijotada". En contraparte intenta descubrir el movimiento real de la 

sociedad hacia un nuevo modo de producción sobre las premisas de la $ocie-

dad actual, ese nuevo modo de producción al que llama comunismo ela Dora-

rá como los anteriores nuevas representaciones ideológicas y tal vez un¿¡ mo-

ral y ética propias de lo que en él se considere valioso (esbozando apenas al-

gunos de estos valores). Es importante resaltar que para Geras, Marx no es 

un relativista ético si por ello se entiende que la ética es subjetiva a cada 

quien. Mas bien, Marx relativiza las concepciones éticas a los modos de pro-

ducción y formaciones sociales dentro de los cuales surgen y juegan un papel 

en su reproducción. 

Geras pasa entonces a otra problemática que aquí resumimos muy bre-

vemente. ¿Existe en Marx una descripción y condena ética del capitali;mo? 

Aquí, responde tenemos en Marx dos actitudes a lo largo de su obra. 

En algunas partes Marx hace una argumentación orientada a ir más allá 

de las consideraciones éticas. Así, frente a las posturas"') (como la de Pioud-

hon) que reivindican una "distribución justa", cuestiona que ".no acaso la 

burguesía establece que la presente distribución es justa. Y acaso no es la 

única distribución justa sobre la base del modo de producción presentE ?" 

De hecho, en otras partes de su obra, Marx argumenta que la transacción 

entre los vendedores de la fuerza de trabajo y el capital se hace por equiva-

O9 Así, por ejemplo Aristóteles considera que "[...] el arte de la guerra incluye la cacería contra las 
bestias salvajes y contra los hombres que habiendo nacido para ser mandados, no se som ten; y 
esta guerra es naturalmente justa... Hay por naturaleza diferentes clases de jefes y subordinados. 
Los libres mandan a los esclavos, los hombres a las mujeres y los adultos a los niños". citado por 
Eduardo Galeano en Espejos, uno historia casi universal, Siglo XXI México, 2008. 
"° Marx, Karl. The Poverty of Philosophy. En 

http://www.ma rxists.org/archive/marx/works/1847/poverty-philosophy/index.htm  

'' Marx, Karl. Critico o! Programo de Gotha, Obras escogidas en tres tomos. Ed. Progreso, Moscú. 
Pag?
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lentes, uno paga al otro por el valor que tiene lo que ha vendido teniendo el 

derecho a apropiarse de ello sin que haya robo o injusticia alguna. Como para 

Marx, la justicia se refiere al problema de la distribución y esta solo puede 

empujarse hacia abajo o arriba dentro del modo de producción capitalista, 

Marx contrapone a la consigna de "un salario justo por una jornada de traba- 
jo justa", la consigna de "abolición del régimen de trabajo asalariado" . 112 Es 
de la abolición del trabajo asalariado y de su compañera la propiedad privada 
capitalista de los medios de producción, que puede surgir una sociedad con 

dos nuevas fórmulas imposibles de realizar bajo el modo capitalista de pro-

ducción y sus formas de justicia: "a cada quien según su trabajo" y "de cada 

quien según su capacidad a cada quien según sus necesidades." "' Para Ge-
ras, Marx aquí está sosteniendo que tras la fórmula de a cada quien sus nece-

sidades (que parte de la desigualdad de los hombres) se está creando una 

nuevo criterio de igualdad que es la autorrealización. Pero, agregaríamos no 

como en Whitehead o en Amartya Sen, que lo plantean como propósito a 
lograr dentro de una sociedad que se tira de los cabellos contra esto, sino 

como algo que puede surgir precisamente a partir de una sociedad en la que 
el modo de producción lo posibilita, le es natural y le es propio. 

En otras partes de su obra, resume Geras, Marx si asume una crítica éti-
ca a la relación capitalista. Esta crítica se basa en lo siguiente: si se analizada 

la compraventa de fuerza de trabajo como una transacción por equivalentes 
y ésta se realiza por su valor, podemos decir que es "justa". Pero cuando se 
analiza más ampliamente considerando lo que sucede en el proceso de pro-

ducción, el intercambio no es justo, es más, ni siquiera es un intercambio. 
Esto se explica de la siguiente manera: al entrar el proceso productivo el tra-

bajador produce un valor mayor al que corresponde a los bienes necesarios 
para reproducir su fuerza de trabajo (salario). Ese plusvalor que simplemente 
es apropiado por el comprador de la fuerza de trabajo, es para Marx trabajo 
impago, es decir apropiado por el capitalista sin compensación alguna. Pero, 

agrega Marx, en realidad la fuerza de trabajo se ha comprado con una por-
ción del trabajo previo objetivado de otros tantos trabajadores y su repetido 

Marx, Karl. Salario, precio y ganancia, Obras escogidas en tres tomos. Ed. Progreso, Moscú pag? 
113 

Adolfo Sánchez Vázquez, establece que dichas fórmulas, representan nuevas formas de igual-
dad de derechos cuya emergencia en la sociedad es posible sólo mediante la abolición de la pro-
piedad privada. Adolfo Sánchez Vázquez, Entre la realidad y la utopía, ensayos sobre política, mo-
ral y socialismo, FCE, UNAM, 1999.
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intercambio con el trabajo vivo de una cantidad creciente de trabajadores. 

Así, lo que originalmente aparece bajo una forma de intercambio, cuando se 

analiza a fondo su contenido, resulta no ser siquiera un intercambio. For lo 

demás la acumulación originaria de la cual surge este peculiar "intercanbio" 

tiene su origen en formas violentas y sangrientas nada cercanas a la 'justi-

cia".

El planteo de la medicina social latinoamericana así como esta fDrma 

distinta de abordar el problema de la equidad y la justicia serán instrumento 

útil para caracterizar las ideas éticas del los Programas Nacionales de S lud y 

observar las nuevas éticas que surgen de las transformaciones de los movi-

mientos que examinaremos. Pasemos a los otros problemas y conceptcs éti-

cos involucrados en la práctica de la salud pública. 

b) Sobre la democracia y la salud. 
La democracia es una de las posibles formas en las que se ejerce el gobierno 

bajo una forma de organización económica determinada. Según N. Boblio, el 

término, entre otros usos, puede tener un uso prescriptivo, es decir, puede 

quedar situado como una mejor, regular o peor forma de gobierno. Para Pla-

tón, por ejemplo, no es la mejor forma de gobierno, y durante muchos años 

fue rechazada por ser entendida como sinónimo de gobierno de las miche-

dumbres ignorantes. Sin embargo, en la actualidad pareciera haber un cierto 

consenso en que frente a las formas monárquicas u oligárquicas, la den- ocra-

cia es una forma "mejor" y más "valiosa" de gobierno que las anteriore;. De 

esta manera, de ser en el pasado una categoría polémica, la democracia se 

ha transformado en una especie de valor socialmente apreciado. Dentro de la 

práctica de la salud poblacional, son pocos los que abiertamente reivinclicarí-

an una forma de ejercicio de la salud poblacional no democrática; y apenas 

tal vez algunos reivindicarían públicamente ciertas formas de tecno:racia 

mezcladas con democracia. 

Aceptando como un valor a la democracia, existirán como en el cao an-

terior, relativo a la equidad y la justicia, distintas aproximaciones a lo que se 

entiende por democracia, y por tanto como alcanzarla o mantenerla en el 

plano de la práctica de la salud pública. 
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Dimensiones de la democracia. 

Abordaremos como primer punto avanzar en una definición general de 

la democracia y las dimensiones que involucra tratando de resaltar algunos 

puntos que posteriormente nos servirán para caracterizar los Programas Na-

cionales de Salud así como las experiencias alternativas que estudiaremos. 

Empecemos, por una definición muy general de Adolfo Sánchez Váz- 
quez. 114

 Para él, la democracia se ha convertido en un valor en sí que es so-

cialmente aceptado. Sin embargo, los problemas surgen cuando toma forma 

concreta. Ahí es donde comúnmente surgen divisiones. Expone entonces su 

punto de vista al respecto así como algunos criterios que pueden ayudar a 

delimitar la discusión sobre la naturaleza de la democracia. Así, para Sánchez 

Vázquez, podemos definir la democracia ya sea como una forma en la que el 

poder en la sociedad se halla controlado por la sociedad, o como una vía para 

llegar al poder. Las concepciones viejas de democracia hacen énfasis en el 

sujeto (quién decide) y las modernas en las formas de participación (cómo se 

decide). En este sentido, el autor, propone que, para caracterizar la demo-
cracia es necesario examinar cinco aspectos: 

1. ¿Quien participa en la toma de decisiones?: todos o solamente algu-
nos. 115 Hay que considerar entonces que puede haber exclusiones formales y 
legales, por ejemplo los inmigrantes no pueden participar en las decisiones 
formales y no formales (por ejemplo, la imposición de una lengua única pue-
de excluir de las decisiones a personas que hablen lenguas "minoritarias"). En 
el caso de la salud pública (tradicional y "nueva") esto puede manifestarse 

como una contradicción entre expertos en conculcar el riesgo y la masa igno-

rante a quien hay que explicar cómo actuar para evitarlo, cosa que limita de 
la participación de amplios sectores, formal o informalmente. 

114 
Adolfo Sánchez Vázquez, Entre la realidad y la utopia, ensayos sobre política, moral y socialismo 

Op. Cit. 

" Cuenta Eduardo Galeano: "En 1889, murió la monarquía en Brasil. Esa mañana los políticos 
monárquicos despertaron siendo republicanos. Un par de años después se promulgó la Constitu-
ción que implantó el voto universal. Todos podían votar , menos los analfabetos y las mujeres. 
Como casi todos los brasileños eran analfabetos o mujeres, casi nadie votó. En esa primera elec-
ción democrática noventa y ocho de cada cien brasileños no acudieron al llamado de las urnas. Un 
poderoso hacendado del café, Prudente de Moraes, fue elegido presidente de la nación. llegó de 
San Pablo a Río y nadie se enteró. Nadie fue a recibirlo, nadie lo reconoció. Ahora goza de cierta 
fama, por ser calle de la elegante playa de Ipanema". Galeano, Eduardo, Espejos. Una historia casi 
universal. Ed. Siglo XXI, 2008.
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2. ¿En qué ámbitos se ejerce, y en cuáles no?: Hay ámbitos en los que 

pueden haber formas democráticas pero en otros no es así. Dice Norberto 

Bobbio: "[...l la democracia termina a las puertas de la fabrica". Hay muchos 

espacios de la vida social en donde la democracia no aplica. Esto puede in-

cluir muchos ámbitos de los sistemas de salud y la salud pública que son par-

ticularmente cerrados al escrutinio público. Y aplica también en lo que ;e re-

fiere a la participación de los sectores de trabajadores de la salud para quie-

nes, parafraseando a Bobbio, "la democracia termina al entrar a su uiidad 

de salud". 

3. ¿Sobre qué materias puede decidir el elector o el participante? Pue-

de decidir sobre la forma de producción o no? Si no es así tendríamo; que 

hablar de democracia limitada en tal o cual aspecto. Esto también incluye la 

salud pública y los sistemas de salud pues, aunque cada 6 años se eligen nue-

vos gobiernos, en realidad ha sido escaso el componente en salud de la elec-

ción (en México), o incluso cuando ha definido elecciones (generalización de 

medicare y medicaid en EUA), que hacen ganar a un partido, no tiene L n ca-

rácter vinculatorio,'16 

4. ¿Con que información se cuenta para decidir? Este punto, establece 

Sánchez Vázquez, es un criterio importante para examinar si la decisiones 

pudieran ser manipulables y por tanto con intereses ajenos a los de las riayo-

rías. En este punto, el vínculo con la salud pública es también claro. Los traba-

jos de Judith Kurikand de la Harvard School of Public Health que comer tare-

mos un poco más adelante muestran claramente su importancia. 

Finalmente Sánchez Vázquez, establece un último criterio. 

S. ¿Bajo qué formas se ejerce la democracia? Señala aquí que es iripor-

tante considerar si se ejerce a través de representantes o bien si se Ejerce 

directamente a través de organismo de participación colectiva directa, así 

como las posibles combinaciones de ambas. En las decisiones relativa; a la 

salud pública esto adquiere una dimensión muy especia) pues algunos nter-

eses que tienen impacto importante en la salud pueden expresarse mejr en 

una o en otra forma. 

Nos referimos aquí, a las promesas de campaña que de formar un sistema universal d€ salud 
público en EUA, que contribuyeron de manera importante del triunfo de Clinton y que fueon in-
cumplidas por las presiones de quienes realmente deciden en ese país: los grandes consorcios. 
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Inequidad y democracia. 

Esto nos lleva a un segundo campo que será relevante para la salud pobla-

cional: el de las relaciones entre la equidad, la justicia y la democracia. Sán-

chez Vázquez plantea que una cierta democracia forma parte del capitalismo. 

Éste, la acepta en cuanto sirve a la reproducción del orden social, o la acepta 
por presión de las luchas populares. Se trata un compromiso entre capitalis-

mo y democracia parcial tal que no pone en riesgo la acumulación. 

En el terreno que nos ocupa, las relaciones entre desigualdad, inequidad 

y democracia se plantearán en términos de cómo es posible que convivan 

condiciones de grandes desigualdades en salud, e inequidades que las produ-

cen, con formas de gobierno aparentemente democráticas, mismas que teó-

ricamente abrirían el paso a que las mayorías lesionadas por esas desigual-

dades tomen las decisiones necesarias para terminar con ellas. 

Una clave importante para explicar esta contradicción nos la proporcio-

nan algunos planteamientos de Claus Offe.' 17 Para éste, una sociedad como 

la del siglo XX, con grandes inequidades, sin embargo parece no entrar en 

contradicción con las formas democráticas. Podría parecer que, en caso de 
que se abrieran formas democráticas, las mayorías afectadas negativamente 

por la inequidad transitarían por ellas imponiendo una transformación de la 
sociedad hacia una organización con menos inequidad. Sin embargo, como 
hace notar Offe, esto no ha sido así. Y entonces establece que puede ser por-

que, o nunca ha habido democracia o por que han surgido formas de no 
hacer incompatibles algunas formas democráticas, con las relaciones sociales 
generadoras de inequidad. Offe se inclina por esta segunda posibilidad y es-
tablece una posible explicación. Hay dos elementos que hicieron compatible 

capitalismo e inequidad con formas democráticas y estas son la enajenación 
de las organizaciones de masas y el estado de bienestar. En efecto, dice Offe, 
en el siglo XX surge una participación política de las masas que se organiza en 

grandes instituciones que sin embargo cuentan con una organización buro-
crática a gran escala. Esta forma burocrática se va contraponiendo poco a 

poco a los intereses que dieron origen a dicha participación de forma que la 
dinámica misma de esa forma de organización pervierte y obstaculiza el inte-
rés de la clase trabajadora de maneras conducentes al oportunismo. 

Claus, Offe Las contrndicciones de la democracia capitalista., Cuadernos Políticos Núm. 34, oct-
dic de 1982.
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En lo que se refiere a los partidos de base trabajadora Offe nos presenta 

la siguiente descripción harto ilustrativa: 

"El en cuanto la voluntad del pueblo se expresa a través de la instrumentali-

dad del partido competitivo que lucha por llegar al gobierno, lo que se expresa 

deja de ser la voluntad del pueblo y se transforma por el contrario, en un arte-

facto de la forma misma y de la dinámica desencadenada por los imperativos 

de la competencia política. Esta dinámica, a su vez, tiene tres efectos impor-

tantes. Primero la desradicalización de la ideología del partido..., el partido 

debe orientar su programa hacia las oportunidades que le ofrece el mercado 

político. Para esto es necesario conseguir el número máximo de votos ape-

lando al mayor número posible de votantes y, en consecuencia, minimizar 

aquellos elementos del programa que pueden crear antagonismos en el elec-

torado. Segundo... la disponibilidad de formar coaliciones y restringir la gama 

de propuestas políticas sustanciales a aquellas demandas que los potenciales 

asociados en la coalición están dispuestos a aceptar.... disolver cualquier con-

cepto o meta política coherente en una estructura "gradualista", dando priori-

dad a lo que se puede llevar a cabo... mientras se posponen las demandas y 

proyectos que no son todavía realistas o factibles. El partido se transforma en 

una estructura sumamente centralizada y burocratizada.., surge un personal 

profesional de funcionarios del partido que desarrolla un interés corporativo 

en el crecimiento y estabilidad del aparato, el cual les proporciona status y ca-

rreras. Su composición social difiere de la de su base electoral.""" 

Si esta la burocratización de las grandes organizaciones de masas no 

fuese suficiente, dice Offe entrará la represión política cuando la parti:ipa-

ción rebasa a los partidos. 

El segundo elemento que explicaría la coincidencia de inequidad, capita-

lismo y democracia será el Estado de bienestar. El Estado de bienestar keyne-

siano, para Offe, permitió un auge económico y la transformación de un mo-

delo de conflicto de clases en otro lejano al radicalismo y centrado en lo eco-

nómico y en la distribución. Sin embargo, en la medida en que el Estadc de 

bienestar keynesiano se repliega, tienden entonces a entrar en conflicto de-
mocracia y capitalismo, y con ello surgen tendencias represivas. Lo que ac-

tualmente sucede en varios países de América Latina parece estar respon-
diendo a eso. En la medida en que dentro de los marcos democráticos las 

movilizaciones populares llevan a gobiernos no neoliberales al poder, se des-

encadenan fuerzas que tratan de restablecer el control del capitalisrio y 

" ' Ibid. Pp. 11
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echar atrás la equidad alcanzada por ellos, al precio incluso de "suspender" la 

democracia.119 

De hecho, un interesante trabajo de Vicente Navarro"", criticando la 

idea de que las personas tienen en cada país los sistemas de salud que quie-

ren porque eligieron a los gobiernos que definen esos sistemas, nos muestra 

cómo en aquellos países en donde la movilización de los trabajadores es más 

fuerte y sus organizaciones están menos enajenadas de esta movilización, las 

desigualdades en salud son menores como reflejo de que se establecen algu-

nos frenos a la inequidad. Pues dice, a fin de cuentas hay grandes diferencias 

en los programas y sistemas de salud en países según si sus formas de go-

bierno son amigables a empresarios o a trabajadores en términos de cober-

tura, servicios ofrecidos y equidad. 

Finalmente, en este punto es importante retomar del planteamiento de 
equidad de Spinelli' 21 la articulación de equidad y participación social a través 
M proceso de construcción social de necesidades. En la medida en que las 

necesidades no están dadas ni deben meramente definirse con criterios téc-

nicos sino también y de manera importante incorporando a los ciudadanos 

en la definición de las necesidades sobre las que ha de desarrollarse la equi-

dad, la democracia no queda como mero propósito declarativo sino como 
condición sine qua non para lograr equidad. 

Principio precautorio y democracia 

Un tercer elemento relativo a la democracia en tanto que valor ético es la 
importancia que se le da al principio precautorio. Judith Kurland 122 . plantea 
resumidamente que la democracia y la salud pública prosperan cuando: la 

información es ampliamente difundida y comprendida; cuando los principios, 
beneficios y costos se debaten públicamente; cuando la toma de decisiones 

se comparte con aquellos afectados por las políticas en cuestión y cuando el 
interés público se ve como algo más importante que los bienes privados. A la 

"9 Es el caso de los intentos golpistas en Venezuela y también en Bolivia y el fraude electoral en 
México. 
'° Navarro V. PoIicy Without Politics: The Limits of Socia! Engineering, American Journal of Public 
Realth January 2003, Vol 93, No. 1 
121 Spinelli retoma aqui el concepto de derechos de quinta generación, usado por Fleury. Spinelli, 
H. Op. Cit.. p. 260 
:22 Kurland, J. The Heart of the Precautionory Principie in Democracy. Public Health Reports, Nov. 
Dec. 2002, Vol. 117 Pp 498-500.
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inversa, democracia y salud pública se ven debilitadas cuando la información 

se acapara o se tergiversa; las acciones preventivas son rechazadas por pe-

queños grupos de interés o el gobierno da peso igual o mayor a los inte -eses 

de las corporaciones que al bienestar público. Kurland hace hincapié en que 

la salud pública tiene que lidiar con las empresas quienes frecuentemente 

ocultan información de trascendencia para la salud. A su vez, señala que en 

condiciones de incertidumbre debería imperar el principio precautorio, pero 

las empresas bloquen esto, como lo han hecho con el plomo, el cloruo de 

vinilo, el tabaco, etc. Concluye entonces que "[ ... ] la industria tiene eldere-

cho de producir lo que desee; los productos son asumidos como seguro has-

ta que no se demuestre lo contrario, bajo un sistema en el que resulta prácti-

camente imposible probarlo; la ganancia privada es más un derecho cue el 

derecho de la sociedad como un todo para tener condiciones saludable;; y la 

salud pública es un interés más estrecho que la industria privada, misma que 

representa un amplio bien público." 123 

De esta forma, interesantemente para esta autora, el valor de la cemo-

cracia no queda en el aire como mero buen propósito, sino que está arlicula-

do a la necesidad de que las mayorías afectadas por intereses particulares 

puedan decidir, situación que empieza con una democratización de la infor-

mación relevante. La ética en salud de los Programas Nacionales de Salud y 

experiencias alternativas entonces también deberá caracterizarse en fi nción 

de qué tanto se proponen avanzar hacia esta democratización. 

"Enfermología pública", salud pública alternativa y democracia. 

Edmundo Granda desarrolló, antes de su dolorosa partida, una carac'eriza-

ción de la práctica de la salud pública "hegemónica", de la cual podemos 

desprender que, por su definición misma, la democracia como valor resulta 

seriamente restringida. Granda, nos plantea que, al igual que en la clínica 

donde el médico es el "mago" que explica la enfermedad y que al mismo 
tiempo la cura, así también la Salud Pública transforma al Estado en el mago 

que explica el riesgo y lo previene. El salubrista, entonces, se constituye en 

un agente del Estado y de la técnica: en un interventor técnico-normativo, 
quien a través de su accionar logra efectivizar en las instituciones de at?nción 
médica y en la población el propio poder del Estado y ejecutar la verdai de la 

'' 
bid. Pp. 500
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ideología científico-tecnológica con el fin de prevenir los riesgos de enfermar 

de la población a su cargo. En este marco la relación entre salubrista y pobla-

ción es la del educador y el del educando, "[ ... ] y debe intervenir sobre la po-

blación transformada en objeto, la misma que no sólo debe ser intervenida 

con la ciencia y la técnica sino que tiene, además, que aprender a olvidar su 
cultura particular siempre riesgosa ." 124 Difícilmente se piensa como un dialo-
go entre distintos saberes. Y esto, a nuestro juicio deja un espacio muy pe-

queño para la democracia. Dentro de otros rasgos, Granda entonces prefigu-

ra que en una salud pública alternativa "Una de las maneras de promover la 

salud radicaría en que la población aprenda a conocer y manejar los riesgos, 

más que querer dominarlo todo... debido a lo cual es mandatorio que todos 
construyamos la acción a través del acuerdo intersubjetivo" 125 . Posterior-
mente, establece que "La Salud Pública requiere entender la estructuración 

de las prácticas sociales saludables y deteriorantes, esto es, comprender y 
explicar como la estructura es constituida por la acción, y recíprocamente, 
como la acción es constituida estructuralmente".126 

En síntesis, para Granda, "La Salud Pública tradicional priorizó la razón 

instrumental y la norma estatal para alcanzar la salud colectiva, pero ahora 

requiere visualizar en primer término la vida, la identidad, la ética y la política 
como fines y medios capaces de movilizar voluntades, culturas y conocimien-
tos dirigidos hacia el logro de la salud y la equidad" 127 Esto nos sugiere que 
en experiencias de salud alternativas, como las que estudiaremos, podremos 

observar algunas formas distintas de considerar la democracia dentro de una 
práctica que la incluya estructuralmente. 

La democracia "tras las puertas de la unidad de salud". 

Finalmente, un cuarto elemento importante para caracterizar a los Progra-
mas Nacionales de Salud y proyectos alternativos es cómo queda ubicada (o 
no) su postura ética en el terreno de la democracia que existe "tras las puer-

tas de las unidades de salud, y en las escuelas de medicina". Resulta impor-
tante recurrir aquí a los planteamientos de Gastao Wagner128 quien en su Ii-

124 Edmundo Granda, Salud pública: vida identidad yética, Mimeo (Julio de 2001) Pp. 6 
125 ¡bid. Pp.15 
126 Ibid. Pp. 16 

¡bid. Pp. 17 
Wagner, G. Gestión en Salud, En defensa de la vida. Ed. El lugar, Buenos Aires Argentina. 
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bro "Gestión en salud" ubica la participación democrática de los trabajadores 

de la salud como un elemento fundamental para lograr una salud públi:a que 

actúe en defensa de la vida y rebase los marcos de burocratismo y enajena-

ción en los que se encuentra encerrada. 

Gastao se pregunta ¿Cómo conducir cambios institucionales articilado5 

a movimientos más amplios de reforma social? Y responde que es necesario 

instituir movimientos de contra hegemonía y construir nuevas organ zacio-

nes donde los sujetos humanos no sean reducidos a condiciones o instru-

mentos dóciles, insumos u objetos, es decir gobernar para producir sujEtos. A 

su vez, dice es necesario crear un saber crítico que niegue el determinismo 

absoluto de lo económico y político sobre las instituciones y de éstas sobre 

las personas y que muestre la posibilidad de que cosas nuevas surjan desde 

abajo. Esto, presupone disminuir al máximo la distancia entre quien?S co-

mandan, planifican y dirigen, y la mayoría de los ejecutantes de las acciones 

y servicios ordenados. Redistribuir el poder de decidir, libre organización de 

cada grupo de su proceso de trabajo, trayendo a cada uno las amarg iras y 

dificultades que implica la manutención y reproducción de las organ zacio-

nes
Para Gastan el avance en la dirección de desalienación es lento, ccmple-

jo y difícil e implica generación de situaciones y conflictos internos difíciles de 

resolver. Se trata de alcanzar estos objetivos revolucionando la base de la 

sociedad, transformando la cabeza y el comportamiento de cada trabajador 

alterando las normas de procedimiento de las instituciones y modificando su 

cultura y distribución del poder en la sociedad. Es necesario también CI. estio-

nar el absolutismo de la clínica y de la salud pública para establecer nrmas 

sanitarias o en definir que es salud y enfermedad. Se requiere un cam io de 

opiniones entre clínica y epidemiología con la sociedad. Gastao finalmente, 
recomienda combinar la capacidad de diagnóstico y elección de riesgo; de la 

epidemiología, autorizando a la salud pública a trabajar con una serie ce diá-

logos con la sociedad, como Consejos de gestión, programas de política social 

o movimientos sociales o culturales. 
Como en el caso de Granda, en el planteamiento de Gastao, la deriocra-

cia no es un valor ético meramente declarativo sino que es un eje alrededor 

M cual necesariamente ha de desarrollarse el trabajo para en efecto lograr 

entre otras cosas equidad en salud. En el estudio de los Programas Naciona-

les de Salud experiencias alternativas habrá que rastrear también este as-
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pecto fundamental de la democracia que es la participación "tras las puertas 

de los unidades de salud" de los trabajadores como un valor ético ausente o 

emergente. 

c) Sobre la libertad y la salud 

En la clínica el valor de autonomía es de gran importancia. Se refiere a la po-

sibilidad del paciente de decidir libremente entre las opciones de tratamien-

to. En la práctica de la salud poblacional en su componente moral y ético, la 

libertad y la autonomía toman formas distintas a las de la clínica. Aquí el pro-

blema se plantea en términos no ya del individuo decidiendo autónomamen-

te sobre su salud sino de las colectividades para poder decidir sin restriccio-

nes sociales sobre sus formas de vivir, producir y gastar su salud. 

Cuando se habla desde un punto un punto de vista muy general se re-

conoce que la libertad es un concepto complejo en el que "aceptamos" como 

válido reconocer que es a la vez un derecho y una característica humana; el 

actuar humano implica responsabilidad moral sólo cuando se puede elegir 

entre opciones. A su vez, se ha establecido que la libertad requiere en primer 

lugar saber lo que conviene sin dejar de lado al otro o el deseo (lo que quiero 

aunque no me "convenga") y en segundo lugar encontrarse en una situación 

sin limitaciones internas o externas. Es en este sentido que Marx contrapone 

el "reino de la libertad" con "el reino de la necesidad". Para Marx, la libertad 

proclamada por la revolución francesa, es una idea negada a diario para la 

mayoría de la humanidad que se encuentra desposeída de los medios de 

producción, y por tanto no es libre para decidir si tiene o no que venderse al 

servicio del capital en una relación que es caracterizada como de "esclavitud 

asalariada". 

El concepto de libertad, su aplicación y su priorización, cambian de ma-

nera importante de época en época y de sociedad en sociedad. Hay quienes 

la niegan como Baruch Espinoza, hasta aquellos que plantean que es una de-

cisión solamente personal (un voluntarismo ingenuo). La Dra Juliana Gonzá-

lez129 hace un estudio detallado de ello y resalta con mucho énfasis el aporte 

en el siglo XVII de John Locke 130 quien le toco vivir una época donde se perse-

guía a todo aquel que decidía comportarse de acuerdo a sus valores, conoci-

miento y motivaciones. El decidir ser diferente era incluso motivo para ser 

González, Juliana, Ético y Libertad. FCE-UNAM, México 2007 
"° Locke, John, Corta sobre la tolerancia y otros escritos, Grijalbo, México, 1970 
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asesinado (ya sea por los católicos ya sea por los protestantes) y hace in lla-

mado a la tolerancia que tiene en lo medular el derecho a ejercer la libertad 

pero ya desde una lectura materialista muy desarrollada por David Hume y 

otros empiristas ingleses. De este trabajo de Locke surgirá el principio de au-

tonomía que se reflejara siglos después en la relación médico paciente y en 

las poblaciones la democracia como valor discutida en el punto anterior ' 

En el curso de la historia han surgido distintas posturas éticas crres-

pondiendo a distintas corrientes filosóficas, desde posturas de un determi-

nismo absoluto en las que se niega que la libertad esté presente en la vida 

M hombre, el libertarismo, que niega la determinación externa y otoga al 

hombre libertad (y responsabilidad absoluta por sus actos) hasta un determi-

nismo en el que el hombre tiene distintos grados de libertad. El hombre hace 

su historia, se dice, pero dentro de ciertos marcos que le son dados por la 

sociedad y la época en la que vive. 

El ejercicio de la libertad puede a veces tener un costo personal y social. 

Pero, la renuncia a ella sabiendo conduce a un desarrollo humano limitado 

incluso infeliz. En la Escuela de Frankfurt y en el existencialismo, se establece 

que la libertad es irrenunciable por lo que "estamos condenados a ser libres", 

pero a la vez, hay una esperanza para el hombre libre. 
Después de la Segunda Guerra mundial y sobre todo con el neoliDera-

lismo la idea de libertad se restringe al nivel individual, y se defiende a ul-

tranza el libre mercado, por encima de toda acción estatal, cosa que como 

veremos se usa incluso contra la salud pública. La libertad se define riera-

mente como opción de compra y todo aquello que obstaculice el libre mer-

cado se caracteriza como totalitarismo. Gilles Lipovetsky, sociologo y filosofo 

de este siglo, en varios de sus libros, pero en especial en El Crepúscuk' del 

Deber, hace una lúcida y también ácida crítica a este mundo absurdo del 

mercado con sus nefastas consecuencias no sólo para el sujeto sino también 

para el planeta pues "E...] en esta sociedad hiperconsumista los grandes in-
tereses económicos han vendido la nociva idea de que en el consumo ericon-

Es menester también considerar el otro lado de Locke (y de lo permitido en su época . Dice 
Galeano: "Mientras escribía su Ensayo sobre el entendimiento humano" el filósofo contribuyó al 
entendimiento humano invirtiendo sus ahorros en la compra de un paquete de acciones de la 
Roya] África Company. Esta empresa, que pertenecía a la corona británica,.., se ocupaba di' atra-
par esclavos en África para venderlos en América. Según la Roya¡ África Company, sus esfuerzos 
aseguraban un constante y suficiente suministro de negros a precios moderados." Galeano, duar-

do. Espejos. Una historia casi universal, Siglo XXI, 2008, Pp 147. 
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traremos la felicidad, cuando se trata de una acción que no sólo compromete 

la vida en el planeta, sino que además de frívola es profundamente vacía e 

inhumana."32 

Sin embargo, desde el siglo XIX, hay una postura filosófica que bajo nue-

vas formas cuestiona el liberalismo mercantil y considera que la libertad es 

una emancipación de sujetos sociales que se organizan para cambiar la suje-

ción del hombre tanto a las limitaciones materiales como la sujeción de unos 

hombres a otros, como podría ser la sujeción del trabajo al capital bajo la 

forma de libre intercambio aparentemente (y como hemos visto, sólo apa-

rentemente) de equivalentes. 

En el campo de la salud pública podemos ubicar una discusión entre dos 

corrientes en EUA respecto a la libertad individual y comunitaria y su relación 

con la salud pública. Tenemos en primer lugar las posturas de Buchanan133, 

que condenan acciones caracterizadas como paternalistas pues buscan el	C 
bienestar de los individuos pero al margen de su voluntad, es decir sin consi-

derarlos como sujetos libres capaces de decidir. Sólo cuando se pone en ries-

go la salud colectiva entonces es válido forzar a las personas a hacer tal o cual 

cosa (por ejemplo cercos en caso de bioterrorismo) pero cuando se trata por 

ejemplo de estilos de vida y enfermedad crónica, no es válida ninguna acción 
paternalista. Cada persona debe decidir libremente como vivir. El autor dife-
rencia el paternalismo duro "del suave", en términos que el primero estaría 
afirmando que la gente toma decisiones equivocadas y que por tanto hay que 

tomar medidas para que tomen las decisiones correctas, mientras que el pa-
ternalismo suave diría que a veces la gente no considera con la suficiente 
fuerza la necesidad de algunas medidas (como el cinturón de seguridad) y 

hay que obligarla a hacerlo. El autor cuestiona que se impongan prácticas en-

tre otros por el argumento de que la gente podría estar priorizando otras co-
sas en su vida sin que haya nada de equivocado. 

Pero el autor extiende su crítica más allá de eso. Cuestiona aquellos 
planteamientos de Michael Marmot quien establece que los estilos de vida 
son determinados y que producto de ello los sectores pobres están más ex-

puestos y enferman más por lo cual es necesario buscar justicia social con 

:32 Upovetsky, Gules. El crepúsculo del deber: la ético indolora de los tiempos democráticos, Ed 
Anagrama, Barcelona 1992, Pp. 46 
'' Buchanan, D. Autonomy, Paternolism, and Justice: Ethical Priorities in Public Heolth. American 
Journal Of Public Health, Jan. 2008, V98 Nl.
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base en principios igualitarios de diversa índole (según necesidad, según tra-

bajo, iguales recursos). Ante ello cuestiona si todas las diferencias scciales 

pueden considerarse injustas o si hay algunas que no lo sean (cita por ejem-

plo que muchos americanos sienten injusto pagar impuestos que sirvan para 

atender a quienes tenían estilos de vida poco sanos). Es necesario entnces 

definir que es justo y que no lo es en base a principios. 

Posteriormente desarrolla la siguiente argumentación: es necesario re-

tomar el concepto de justicia de Amartya Sen: las personas y comunidades 

establecen un conjunto de capacidades-habilidades las cuales valoran el dis-

tinto grado. Posteriormente se deben establecer qué desigualdades so:iales 

impiden el desarrollo de esas capacidades; la injusticia más fuerte es ac uella 

que impide que las personas no puedan desarrollar sus planes y capacidades 

por problemas de salud generados por condiciones sociales corregiblEs. La 

mayoría de las personas podría encontrar algunas desigualdades sociales 

como justas, por ejemplo aquellas derivadas de premiar a aquellos que se 

esfuerzan más por el bien común, o derivadas de cuestiones de suerte como 

por ejemplo derivadas de diferencias genéticas. La Salud Pública se deb2 en-

tonces basar en aquellas capacidades que la sociedad considera más impor-

tantes. Las discrepancias en este terreno deberán resolverse mediante mé-

todos democráticos. La meta es que la gente tenga iguales oportunicades 

para tener una buena salud, pero no insistir en que la gente debe de toff ar lo 

que se le ofrece. Como dice Sen: "E...] la buena vida es la que se elige gnui-
namente no aquella que se impone forzadamente a una persona como bue-

na".
Esta postura, toma como base la crítica a formas autoritarias y paterna-

listas que predominaron en muchos Estados bajo la época del Estad:) de 

bienestar (.o bienestar del Estado?), pero lo hace como lo ha señalado Claus 

Offe 1 , desde la perspectiva de una nueva derecha que ve a la sociedad co-

mo un conjunto de individuos que, a través del mercado encuentran fo-mas 
equitativas de relacionarse, y de que en la medida en que todos tengan las 

mismas oportunidades bajo esas reglas, permitan establecer que toda dife-

rencia social se debe al mérito. 

134 Claus Offe. Lo crisis del estado de bienestar, Conaculta, México. 
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En contraposición a esta postura, otra corriente de sanitaristas repre-

sentada por Dan Beuchamp,135 y 136 señalan que el análisis ético debe reali-

zarse de manera concreta. Se oponen también al paternalismo, pero difieren 

fuertemente de que las restricciones que se hagan a la libertad de mercado 

puedan equipararse con paternalismo. Definen que hay tres posturas: los Ii-

bertaristas reivindican ante todo el mercado y la acción individual sin intro-

misión del gobierno, los liberales en cambio reconocen la necesidad de la 

equidad y la acción gubernamental para lograrla, en eso coinciden con los 

comunitaristas: en controlar al mercado. Los liberales difieren de los comuni-

tarsitas en que los primeros ven solo individuos, mientras que los comunita-

ristas ven los bienes compartidos de la comunidad: aire y agua limpios, me-

dio ambiente, educación, salud y seguridad públicas. No son bienes apropia-

bles individualmente, son de todos y al producirse refuerzan a las comunida-

des humanas. A la vez, los comunitaristas, reconocen en el mercado una rela-

ción asimétrica en donde la igualdad de oportunidad es imposible Para ellos 

en EUA existe una idea de justicia de mercado, individualista al extremo que 

bloquea la acción y posibilidades de prevención de la salud pública. Las gran-

des empresas a su vez, ante tener que aceptar la carga de la enfermedad re-

curren a la idea de mejor lograr "atajos tecnológicos" que les eviten la carga 
derivada de la acción colectiva. Esto hace que la salud pública tenga poco 
apoyo y que se le vea como un alíen ético en una tierra extraña. Ante esto 
una parte de la salud pública (el libertarismo, como le llama Beuchamp) se 
acomoda y trata de dar explicaciones conductuales, que a fin de cuentas 
tienden a culpar a la víctima. El comunitarismo, en cambio tiende entonces a 

buscar defectos más que en los individuos, en la comunidad y en el medio. 
En este sentido, la epidemiología social europea y estadounidense han 

aportado elementos empíricos diversos que cuestionan el esquema de los 

estilos de vida como asumidos individualmente y no ver que existen impor-
tantes determinaciones sociales, muchas de ellas impuestas económica y po-
líticamente a los individuos a quienes después se culpabilizará. 

Finalmente la postura de Beuchamp plantea que la SP tendrá que recha-
zar la responsabilización ética del individuo pasando a reasumir su papel 
histórico como un movimiento social hacia la protección de la salud incluso 

135 Dan E. Beauchamp, PUBLÍC HEALTH: ALÍEN ETHIC IN A STRANGE LANO? American Journal of 
Public Health December, 1975, Vol. 65, No. 12. 

Dan E. Beuchamp. New EthicsforPublic's He&th, Oxford University Press, Nueva York; 1999. 
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subordinando los intereses de los poderosos o de mayorías, con el fin de mi-

nimizar la discapacidad y la muerte. En este punto, entonces la idea de liber-

tad es retomada en el sentido de una colectividad que, respetando la libertar: 

individual, se opone sin embargo a aquellas fuerzas e intereses particulares 

que atentan contra el bienestar colectivo. 

En los Programas Nacionales de Salud y en las experiencias alternativas 

que analizamos en este trabajo, están presentes también estos elerrentos 

M debate acerca de la libertad. 

d) Sobre la dignidad y la salud. 

La dignidad es una valor ético moral frecuentemente usado y motivo de vie-

jas reflexiones filosóficas, pero que, sin embargo, es definido en formas di-

versas y usado con terrenos distintos. Entre las épocas donde se convierte en 

un tema polémico es en el siglo XV y se acentúa en el XVI con el surgirriento 

M humanismo que además discute si los "naturales" de las colonias conquis-

tadas por las naciones europeas son o no humanos. Al ser humanos tienen 

derechos inalienables como la dignidad. Entre los filósofos más destacados 

en esta discusión está Pico de la Mirando¡ @,
13
' quien aún siendo ministro de 

la Iglesia Católica, afirma la importancia de secularizar cultura dando origen, 

entre otras cosas, al Concilio de Trento. En resumen planteaba que el hcmbre 

por naturaleza es libre, que no debe someterse a trabajos forzados y ME nos a 

torturas. Que tiene el libre albedrío para comportarse de acuerdo a su cono-

cimiento producto de sus costumbres. Obviamente fue vetado y perseguido 

pero dejó un precedente que continuaron otros pensadores como Tomás 

Moro 
138

, Erasmo de Rotterdam 139 y Juan Jacobo Rousseau 140 . En los movi-

mientos y organizaciones indígenas es usado de manera importante, teman-

do una connotación que incluye diversos aspectos, dentro de ellos la salid. 

En el terreno de la salud, Nora Jacobson 14 ' ha hecho una revisión amplia 

del concepto de dignidad y de sus usos, en la cual nos basaremos para anali-

zar su presencia en los Programas Nacionales de Salud y en las experiencias 

alternativas que estudiamos. 

Mira ndola, Pico de la, De la dignidad de/hombre, Ed.Nacional, Madrid, 1984 

Moro, Tomás, Utopía 
Rotterdam, Erasmo, Elogio o la locura 

'° Rousseau, Juan Jacobo en El contrato social y Emilio o la Educación 
141 Jacobson, N. Dignity and health: A review. Social Science & Medicine 64 (2007) 292-302 

76



La definición misma de dignidad, resulta difícil, Meeks 142 (citado por Ja-
cobson) la define así: "Ser capaz de decir lo que es la dignidad podría ser des-

cribir el significado fundamental del ser" Dicha definición tiene una generali-

dad demasiado amplia. Es necesario acotar más el significado de ésta. Histó-

ricamente se le han dado distintas interpretaciones. Según Jacobson, en Gre-

cia la dignidad se asocia a las jerarquías sociales, así los actos de miembros de 

las clases altas son dignos por su origen superior. Una interpretación cristiana 

dirá que el hombre comporta una dignidad especial transmitida por el hecho 

de ser una criatura a imagen y semejanza de Dios, y una interpretación laica 

dirá que la dignidad se relaciona con el actuar en libertad. Kant asocia la dig-

nidad con la capacidad racional de los seres humanos de actuar moralmente. 
La dignidad obliga a los hombres a tratar al otro con respeto. 

Frecuentemente se le asocian apelativos como dignidad básica, humana, 
social, personal, etc. relacionados con el ámbito o nivel del que se está 
hablando, cosa que hace más complejo su entendimiento. 

A diferencia de la idea de dignidad humana que es algo inherente e in-

alienable a todo ser humano, la noción de dignidad social, tiene un carácter 

relacional y se refiere a distintos elementos como la participación democráti-

ca, las oportunidades, la no discriminación o el bienestar, los cuales se pue-

den negar por acción u omisión. La dignidad social entonces, se asocia tam-
bién a los valores de equidad y de justicia, no sólo al valor de libertad. La dig-
nidad personal se refiere al trato que un individuo recibe de otros en térmi-

nos de respeto a su ser o a sus derechos humanos, que se puede afectar en 
diversos ámbitos, en especial, en la atención a la salud, por ejemplo de pa-
cientes en fase terminal o ancianos. 

En el campo de la salud, entonces la dignidad personal aparece como 
valor en la atención clínica, pero también la dignidad social aparece como 

valor en lo que se refiere a las formas a través de las cuales las clases, etnias 
o géneros subalternos acceden a la atención a la salud en comparación con 
los otros, pues son formas a través de las cuales es posible que se demuestre 

"una falta de respeto, en palabras o gestos, por indiferencia al sufrimiento... 
o por humillación empleada como una forma de coerción 143". Habría que 
agregar tal vez que las promesas incumplidas de una atención a la salud por 

parte de los responsables sanitarios de un país o una región determinada con 

142 
Citado por Jacobson, Op. Cit. Pp292 

143 
Jacobson, N. Op. Cit. Pp. 299
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fines electorales, podría ser también una forma de atentar contra la dignidad 

social de grupos oprimidos. 

De esta forma, en el trabajo examinaremos cómo es que se deine la 

dignidad en los Programas Nacionales de Salud y en las experiencias alterna-

tivas, en que ámbito o nivel se le menciona y cómo se vincula a otros valores. 

Resulta de especial importancia contrastar lo planteado en este terreno en 

los Programas Nacionales con lo planteado por la experiencia del Sistema de 

Salud Autónomo Zapatista y el nuevo gobierno boliviano quienes han leivin-

dicado de manera importante la dignidad, así como el impacto que es:o pu-

diera tener (o no) en el discurso y práctica neoliberal. 

En resumen 

En la práctica de ¡a salud poblacional surge una dimensión moral y ética es-

pecífica y diferenciada de aquella que le es propia a la clínica. En esta d men-

sión ubicamos cuatro grandes problemáticas: en primer lugar la relativa a la 

equidad y la justicia en la que se ha concentrado con mucho la mayor parte 

de la discusión en el campo. En segundo lugar tenemos la problemática rela-

tiva a la democracia, que aunque menos discutida en el campo de la salud 

poblacional que la anterior, como veremos ocupa un lugar importante en la 

confrontación actual entre los planteamientos neoliberales y algunas ?xpe-

riencias emergentes. En tercer lugar tenemos la libertad (correlato en la sa-

lud poblacional de la autonomía en la práctica clínica) que es a la vez rEduci-

da al individualismo por los planteamientos liberales y motivo para la eman-

cipación colectiva en los planteamientos críticos. Finalmente ubicamos a la 

dignidad como una problemática que en el campo de la salud poblacional 

están colocando con fuerza aquellos en cuya existencia en la sociedad actual 

ha sido negada y que hoy se levantan recuperándola. 

En cada una de estas problemáticas de la dimensión ético moral de la 

salud poblacional podemos encontrar distintas posturas, desarrollada; por 

autores que no necesariamente abordan todas las problemáticas. La pro-

puesta de Hernández de agrupar las posturas en tres grandes campos (libe-

ral, liberal redistributiva e igualitarismo social) aunque elaborada sobre todo 

alrededor de la problemática de la equidad, la justicia y la libertad tal vez po-

dría ser eje para estructurar las distintas posiciones teóricas al respecti En 

este marco, sin embargo, hemos tratado de resumir las diversas posturas en 

estas cuatro problemáticas con el fin de usarlas en el capítulo siguiente como 
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herramienta para analizar tanto los aspectos éticos del proyecto neoliberal 

en salud como de las experiencias emergentes mencionadas. 
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Capítulo M. La dimensión ética en 6 programas de salud en Améri-

ca Latina. 

1. El contexto, América Latina en la encrucijada. 

El 10 de agosto de 1809 mientras la ciudad de Quito ce-
lebraba la liberación, alguna mano anónima había escri-
to en un muro: Último día de/despotismo y primero de lo 
mismo

Eduardo Galeano1 

En el cambio de siglo en América Latina se han dado grandes transformacio-

nes en la correlación de fuerzas sociales y políticas. A principios de la década 

de los 90's la región estaba plenamente controlada por las oligarquías locales 

en alianza con los grandes capitales internacionales y el gobierno de EUA. Se 

imponían en todos lados, como calcadas de un país a otro, las mismas políti-

cas neoliberales que dieron libertades sin límite a los capitales para apropiar-

se de recursos naturales y empresas estatales, así como para endurecer la 

explotación sobre los trabajadores. Sin embargo, a principios del siglo XXI 

había ya muestras importantes de que dicho modelo se estaba agotando y 

que renacían movimientos populares de muy diversa naturaleza que, en su 
madurar, dificultarían primero la imposición de dichas políticas y después, 
abrirían el paso a gobiernos con una orientación más cercana a los intereses 
populares. Hoy, podemos afirmar que estos movimientos sociales han logra-
do, en una cantidad considerable de países, desplazar del gobierno a las fuer-
zas más conservadoras surgiendo gobiernos que, con distinta fuerza y pro-
fundidad, impulsan políticas en una dirección distinta. 

Este cambio se ha manifestado en el campo de las políticas en salud con 
diversas luchas populares en contra de los proyectos neoliberales orientados 
hacia la merca ntilización de la salud y la destrucción de las instituciones so-

ciales, en el surgimiento de propuestas dirigidas a la defensa del derecho a la 
salud, la desmercantilización de ésta y el fortalecimiento de la institución pú-
blica en salud. Estas propuestas han sido retomadas por los nuevos gobiernos 

no neoliberales de manera distinta en función de los procesos y condiciones 
locales así como las propias orientaciones de dichos gobiernos. De estos mo-

14 Gaieano, Eduardo. Espejos. Una Historia casi universal, Ed. Siglo XXI, Pp. 183 

o 
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vimientos y gobiernos están surgiendo experiencias parciales que, tornadas 

en conjunto y como proceso, van dibujando el cuadro de una nueva forma de 

organizar la atención a la salud y a la enfermedad de los pueblos latino meri-

canos. Y como hemos establecido antes, estas experiencias, también van ela-

borando una dimensión ética distinta y contrapuesta a los valores defendidos 

por el neoliberalismo, misma que se suma a los procesos de creación d? una 

contra hegemonía por las clases subalternas. Antes de pasar a examinar la 

dimensión ética en los programas neoliberales y en algunas experiEncias 

emergentes, haremos una breve caracterización del contexto econórrico y 

político latinoamericano dentro y como parte del cual se dan las transfcrma-

ciones políticas y éticas en salud. 
A fines de los años 80 y principios de los 90, muchos países de América 

Latina salían de una etapa de feroces dictaduras militares mediante las cuales 

las oligarquías locales y los gobiernos de EUA habían aplastado sangrienta-

mente las luchas sociales que tuvieron un auge en los 70's y que, según Ja-

mes Petra 5145, tomaron forma en una primera oleada de organizaciones po-

pulares (constituida por movimientos masivos, guerrillas y partidos electora-

les) y sobre los cuales se desató la llamada "guerra sucia" 
146 El fin de varias 

de estas dictaduras se debe a la emergencia de movimientos sociales como 

las grandes jornadas de protesta en Chile o las luchas obreras en Bclivia, 

mismos que en su crecimiento amenazaban el poder de las oligarquías loca-

les, como llegó a suceder en Centroamérica. Así, la oligarquía junto con el 
gobierno de EUA respondían con un regreso a formas democráticas, perc aun 

bajo el control de partidos de derecha subordinados a la oligarquía y a los 

EUA, como podrían ser Patricio Aylwin en Chite, Alfonsín en Argentina o el 

Partido Colorado en Uruguay. Se decía en aquel entonces que optabar por 

una vía a la Argentina antes de que se les impusiera una vía a lo Nicaragua 

(esto es la insurrección popular contra la dictadura). Este periodo de retDrno 

a la "democracia" estuvo así marcado por "[...] el triunfo absoluto de po/iticas 

conservadoras basadas en la destrucción de los Estados nacionales y la super 

Petras, J. Latin America: The Resurgence of the Left, New Left Review, VI, N223, May-Jun : 997. 
En 1964 se dieron golpes militares en Brasil y Bolivia, en Argentina en 1966, en Chile y Uruguay 

en 1973, en respuesta a los fuertes movimientos sociales. Sader, E. THE WEAKEST LINK? Nec liber-
alism in Latin America, New Left Review, Vol 52, ]u¡-Ago. 2008, Pp. 6 
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explotación de los trabajadores, lo cual dio como resultado una polarización 

extrema entre ricos y pobres" 
147 

Sobre la base de esta polarización, desde principios de los 90, el movi-

miento social va madurando, y lejos de contentarse con el retorno a esa de-

mocracia de fachada va reduciendo el margen de maniobra de los gobiernos 

neoliberales Augusto Zamora desde la página de Rebelión, nos presenta un 

resumen de los primeros síntomas del resquebrajamiento neoliberal: 
El primero en conocer de este cambio fue el brasileño Collor de Mello que, 

acusado de corrupción, fue obligado a renunciar en diciembre de 1992, para 

evitar su destitución. Le sigue, en Guatemala, el presidente Jorge Serrano Elías, 

en 1993, tras fracasar su intento de auto-golpe de estado... En el año 2000, en 

medio de un escándalo mayúsculo por corrupción, abuso de poder y violacio-

nes a los derechos humanos, Fujimori seguirá el camino de Serrano.... El para-

guayo Raúl cubas huye del país en 1999, tras una matanza de estudiantes que 

protestaban por el asesinato del vicepresidente, de lo que acusaban a cubas. 

En 2001, sobre decenas de muertos, huía el presidente Fernando de la Rúa, 

después de semanas de protestas sociales ante el colapso de la economía ar-

gentina. Le seguirá en Bolivia, en 2003, el presidente Gonzalo Sánchez de Lo-

sada, derribado por un impresionante movimiento popular encabezado por el 

dirigente aymara Evo Morales. No obstante, el país que marcará un sorpren-

dente récord será Ecuador, donde los movimientos sociales derribarán a tres 

presidentes: Abdalá Bucaram, en 1997, Jamil Mahuad, en 2000, y Lucio Gutié-

rrez, en 2003. 
148 

En esos años están madurando diversos movimientos sociales. Algunos, 
como el llamado "caracazo" en 1989, expresarán la existencia de esa polari-
zación extrema pero aun sin una organización popular fuerte. Como dice Co-

Ilusi "[...J luego de años de silencio, esos mismos pueblos sojuzgados y empo-

brecidos retoman sus luchas... con proyectos de los más variados: desde el 

pedido de reformas agrarias hasta la protesta de los desempleados que deja-

ron los planes de privatizaciones furiosa; desde la lucha por los derechos 

humanos ante las dictaduras hasta las movilizaciones de colectivos sociales 

con sus especcidades como las reivindicaciones de género o de minorías ét-

' Colussi, Marcelo. ¿Latinoamerica va hacia a izquierda? Rebelión 
htt p ://www.rebelion.org/noticia.hp?id40951 (Agosto 2008) 
' Zamora A. Latinoamérica, izquierda y segunda descolonización. 
l itt p: llwww,rebelion.org/noticia.php?id=46319 (Agosto 2008) 
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ficas excluidos 149 . Y todo este proceso irá tomando forma en diversas orga-

nizaciones de base populares como el Movimiento de los Sin Tierra en Brasil, 

la Asamblea de El Alto o las organizaciones campesinas cocaleras en Bolivia, 

los piqueteros en Argentina, el Ejército Zapatista de Liberación Nacional 

(EZLN) y el Consejo Nacional Indígena (CNI) en México o los Comités Popula-

res en Venezuela. Según Petras, estas organizaciones representan una :erce-

ra oleada de organizaciones populares de izquierda, distinta a aquellas de la 

primera oleada citadas arriba, y que se yuxtapone a las organizaciones de la 

segunda oleada que son fundamentalmente partidos de izquierda que s irgen 

o crecen tras la caída de las dictaduras 15° ( Como el Partido del Trabajo en 

Brasil, el Frente Amplio en Uruguay, el Partido de la Revolución Democ -ática 

de México, Causa Radical en Venezuela, el Movimiento al Socialismo en Boli-

via, etc.). 
Como expresa Collusi, se crea entonces una situación de debilitamiento 

M neoliberalismo tal que los pueblos "[...] cuando han tenido la oportuiidad 

de expresarlo en las urnas, en estos últimos años —con fuerza creciente - op-

tan por propuestas populares, progresistas""'. Los últimos años hemos visto 

cómo uno a uno, de Venezuela a Brasil, de Argentina a Bolivia, de Ecua lor a 

Paraguay o Chile los pueblos han expresado en las urnas un hartazgo cr€cien-

te al neoliberalismo, mismo que es sustituido por fuerzas que, con muy di-

verso grado de profundidad, se oponen a 
él. 152 De hecho, en México en e 

141 Collusi, M, Op Cit. 
150 Petras, James. Op Cit. 
151 Collusi, Marcelo. Op Cit. 
152 Resulta interesante la comparación que hace Noam Chomsky entre las elecciones en EUA y 

Bolivia: En la elección presidencial estadounidense de 2004, los votantes debieron optar entre dos 
hombres nacidos entre riquezas y privilegios, que asistieron a la misma universidad de eIit, que 
frecuentaron la misma sociedad secreta donde los jóvenes privilegiados se entrenan para in jresor 
a la clase gobernante. Ambos pudieron competir en la elección porque fueron apoyados por casi 
los mismos conglomerados del poder privado. Sus programas eran similares y consistentes con los 
necesidades de su constitución básica: riqueza y privilegio. Estudios de opinión público rey ?Iaron 

que en un conjunto de ternos importantes, ambos partidos están bastante más a la derecho 7ue la 
población en general... Debido en porte a estas razones, hay temas que no figuran en la aenda 
electoral. Pocos votantes conocían la posición de los candidatos ante los ternos. Los condidat s son 
envasados y vendidos como dentífricos, autos y drogas de moda, por fas mismas industrias i onsa -

gradas a lo decepción y alfroude. 
Como contraste, considérese a Bolivia y lo elección de Eva Morales en diciembre último. Los "aton-
tes estaban familiarizados con los ternas, temas muy reales e importantes, como el control iac:o-
nal sobre el gas natural y otros recursos, que tiene abrumador apoyo popular. En la agenda plítico 
figuran, entre otros, los derechos de los indígenas y las mujeres, así como los derechos a la t, erra y 
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año 2006 se dio una expresión en las urnas en contra del neoliberalismo, muy 

semejante a la de los países antes enlistados, que sin embargo fue anulada 

por un fraude electoral que quedará en la historia del país como una especie 

de golpe de Estado de la clase dominante y los EUA para evitar un gobierno 
independiente en México. 

Una característica de estos cambios de gobierno es que tanto las institu-
ciones estatales burocráticas y verticales como las propiedades de los gran-

des empresarios y terratenientes continúan vigentes con la llegada de fuerzas 

de izquierda. El reto para dichos gobiernos y movimientos es doble: de un 

lado democratizar desde abajo el poder (por ejemplo con nuevas Constitu-

ciones como en Bolivia y Venezuela) y desbaratar el poder económico de la 

oligarquía revirtiendo privatizaciones pasadas, nacionalizando sectores estra-

tégicos y estableciendo el control sobre los medios de comunicación, así co-

mo impulsando una política de derechos sociales a la educación, la salud, la 
alimentación, la vivienda, reclamadas urgentemente tras años de aumento 

en la pobreza y en las desigualdades sociales. Todo ello además en condicio-

nes de sortear el peligro siempre presente de golpes de estado e interven-

ciones militares de las que está llena la historia de América Latina (como los 

derrocamientos de Jacobo Arbenz, Salvador Allende o Maurice Bishop, o co-

mo las intervenciones de Panamá, Dominicana, Bahía de Cochinos, etc.). 
La respuesta a dicho reto antes citado por parte de movimientos y go-

biernos será distinta en cada país. Para algunos, como Augusto Zamora pare-

ciera que se está produciendo una bifurcación en los caminos de la izquierda, 
idea que es retomada por Petras bajo la forma de que hay una cierta contra-

dicción entre los planteamientos de la segunda oleada de organizaciones y la 
de las de la tercera oleada. Augusto Zamora, nos plantea así que: 

1 ... ] los caminos de las izquierdas latinoamericanas se bifurcan. La izquierda ca-

lificada en Europa, despectiva e interesadamente, como "populista", apuesta 

por la re-nacionalización de las riquezas y recursos naturales y la reconstruc-

ción del Estado, como pieza esencial de los procesos de cambio. Cuba, Vene-

zuela, Bolivia y ahora, presumiblemente, Ecuador, forman este grupo. El cen-

tro-izquierda apuesta por no afectar los intereses oligárquicos ni a las empre-

el aguo. La población eligió o uno de los suyos, no a un representante de los reducidos sectores 
privilegiadas. Hubo participación real, no uno agitación que se promueve por una vez codo ciertos 
años. 
Noam Chomsky. Latinoamérica declaro su independencia. Rebelión. 
htt O : //wwwrebel j on.or/notjcia pho ? id39222 (Agosto 2008) 
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sas extranjeras, apostando por un cambio paulatino. Brasil, Chile y Uruguay 
son sus modelos. Argentina, y puede que la Nicaragua de Daniel Ortega, transi-
tan por caminos mixtos, re-nacionalizando sectores estratégicos y dejandj 
otros sin apenas cambios. En el primer grupo hay prisa por poner fin al Estad 
oligárquico y neocolonial. En el segundo, este Estado se prolongará en el tierr-
po, sin fecha precisa de caducidad. No debe extrañar, por tanto, que éste se 
el modelo que prefieran los países ricos, que ven preocupados el final del gran 
festín"'. 

Bajo otras formas, se señala que por ejemplo los gobiernos de Daniel 

Ortega en Nicaragua, Lula en Brasil o Lagos y Bachelet en Chile se han ido 

desplazando hacia el centro e incluso hacia políticas neoliberales antes con-

denadas, cosa que por ejemplo a Lula le ha ocasionado rupturas con el Mo-

vimiento de los Sin Tierra que le exige ir más a fondo contra la oligaiquía. 

Emir Sader sostiene una caracterización semejante según la cual existe una 

diferenciación entre gobiernos de izquierda y centro izquierda en la cual es-

tos últimos (Brasil, Argentina, Uruguay y Nicaragua) desarrollan algunas polí-

ticas de corte neoliberal con una cierta flexibilidad que los hace distintc ' s del 
neoliberalismo ortodoxo.154 

Los grandes cambios en las correlaciones de fuerza y tendencias políti-

cas de los nuevos gobiernos en varios países se manifestarán también como 

la ruptura de la uniformidad neoliberal en materia de políticas de salud que 

se dio en América Latina bajo el dominio del Banco Mundial en los año 90's 

(con la sola excepción de Cuba). Frente al modelo neoliberal y su dimensión 

ético moral surgirán nuevos planteamientos caracterizados por MauriciD To-

rres como un modelo garantista en el cual: 
[ ... ]se ha defendido la salud como derecho humano y bien público, responsabi-
lidad central del Estado y se ha asegurado su financiación por la vía de los im-
puestos generales y las cotizaciones de los trabajadores formales y se redistri-
buye en la prestación de servicios desde una perspectiva de universalidad. Los 

casos más emblemáticos en esta orilla del modelo garantista en salud son los 
de Cuba y Brasil y más recientemente Venezuela y múltiples experiencias del 
orden Municipal (actualmente se pueden resaltar las experiencias del México 
D.F., Montevideo, Bogotá y Rosario)153 

' Zamora A. Op. Cit. 
Sader, E. THE WEAKEST LINK? Neoliberalism in Latin America, New Left Review, Vol 52, J1 l-Ago. 

2008, Pp 19. 
155 Torres, Mauricio. América Latina: Entre La Oscuridad, La Resistencia y La Esperanza Sar ¡tana, 
Pag 2
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De manera sintética, entonces frente al modelo neoliberal que entiende 

la salud como un bien privado cuya distribución es regulada por el mercado y 

en cuya provisión debe participar lo menos posible el Estado, que debe sub-

sidiar la demanda y no la oferta, focalizando ayudas hacia los comprobada-

mente más pobres. El modelo garantista en cambio definirá a la salud como 

derecho a ser garantizado por el Estado mediante principios de universalidad, 

equidad y gratuidad en el acceso a los servicios. En cada uno de los países 

latinoamericanos habrá entonces, por efecto de su correlación de fuerzas y 
de la orientación de su gobierno, diversos avances hacia una política de salud 

no neoliberal, así mismo surgirá un planteamiento ético distinto. A continua-
ción examinaremos la dimensión ética de un gobierno rieoliberal (México) y 5 
casos en los que están surgiendo políticas y valores distintos. 
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2. Los Programas Nacionales de Salud 2001 a 2012, México: li éti-
ca neoliberal en salud. 

En los inicios de los 80's del siglo pasado, la llamada "nueva de echa" 

asumió el mando en muchos de los países de capitalismo central, en os or-

ganismos financieros y agencias internacionales y poco a poco fue tonando 

las riendas en los países periféricos. En el caso de Latinoamérica su cDntrol 

inició con la dictadura militar chilena y en cuestión de 15 años, , ya controla-

ba prácticamente todos los países de la región excepto Cuba. Como vimos 

líneas arriba la "nueva derecha" impulsó un conjunto de cambios económi-

cos, políticos y culturales conocidos como "neoliberalismo" que Impactaron 

las más diversas áreas desde la producción, el comercio, la migración, la edu-
cación y también la salud. 

En nuestro país, el neoliberalismo en salud, una reproducción a escala 

de los planteamientos del Banco Mundial, se hizo dominante dentro de la 

élite política que controlaba el sector salud primero en el PRI y la Func ación 

Mexicana para la Salud (Funsalud) y después en el gobierno de Fox, en el que 

a esa élite priísta tecnócrata y neoliberal (que hacía rato había desplazado al 

priísmo de la "revolución mexicana") se le encomendó dirigir el sisteria de 

salud. Como parte de esta nueva corriente ideológica y política surgió una 

nueva forma de ver la situación de salud del país, una reforma al sistema de 

salud orientada hacia la privatización y también nuevos planteamientos ético 

morales referentes a la salud y la atención a la salud, derivadas de los plan-

teamientos que en este terreno ha desarrollado el neoliberalismo. 

En el presente capítulo se expone una caracterización de los aspectos 

ético morales propios de los Programas Nacionales de Salud 20012006 156 . y 
200720 12 157 . No se pretende hacer una caracterización de todos los el€men-

tos neolibera les en la política de salud sino solamente destacar sus plantea-

mientos ético morales, para lo cual, la descripción de algunos elemento, polí-

ticos y económicos de ambos programas se usa para comprender el finda-
mento de la dimensión ética y moral. 

' Programa Nacional de Salud 20012006; Acciones hoy para el México del Futuro, Secretaria de 
Salud, Primera Edición, México 2001. 
157 Programa Nacional de Salud 2007-2012, Por un México Sano: construyendo alianzas pzra una 
mejor salud, Secretaría de Salud, Primera edición, México, 2007 
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La dimensión ética en el Programa Nacional de Salud 2001-2006. 

En el análisis de la dimensión ética y moral del Programa 2001-2006 

(PNS 01-06) es posible distinguir dos partes distintas. La primera es una parte 

en la se abordan explícitamente los valores y principios en los que se susten-

ta el Programa. La segunda es identificable a lo largo del texto en el que se 

plantean y definen otros tantos valores (tal vez los más importantes y signifi-

cativos de esta postura) que permiten establecer otros tantos elementos pa-

ra su caracterización ética. Por esta razón se usará el documento entero para 

hacer una reconstrucción de dicha dimensión. El Programa Nacional de Salud 

2007-2012 (PNS 07-12), simplifica un poco la tarea, en el se ha hecho un gran 

recorte a los componentes éticos aunque algunas claves muestran que hay 

continuidad en los planteamientos hechos por el gobierno anterior (de hecho 

los componentes políticos y económicos de ambos planes son casi iguales). 

En las exposiciones generales de Vicente Fox y de Julio Frenk del PNS 01-

06, se presentan una serie de valores que posteriormente se retoman y defi-
nen para la fundamentación del Programa. 

La igualdad de oportunidades, el capital humano y la equidad. 

En la Presentación del Programa Nacional de Salud 2001-2006, Vicente 
Fox plantea que: 

El nuevo México que convoqué a construir.., es ante todo un país de 

oportunidades. La oportunidad de nacer y crecer en condiciones apropiadas... 

de educarse, trabajar y formar un patrimonio... Que todos los mexicanos y 

mexicanas tengan igualdad de oportunidades ... es un requisito para que el 

sueño del desarrollo se vuelva una realidad tangible.' 

En la dirección de lograr la igualdad, plantea, "La educación es la llave 
que abre la puerta de la oportunidad. La salud es también un factor esencial 

en el acceso a las oportunidades al potenciar la inversión en educación y 
permitir que los alumnos aprendan mejor..."59 

Como la igualdad de oportunidades inicia con la vida, Fox agrega que 
"Mientras el arranque en la vida no sea parejo.... no podremos hablar de au- 
ténticas oportunidades para todos .,, 160 

iss 
Programa Nacional de Salud 2001-2006 Op Cit. Pp 6. 
Ibid Pp 6 

'°° Ibid Pp 6
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Para Fox, la salud es fundamental en la igualdad de oportunidades pues 

"El individuo enfermo tampoco puede salir a tocar puertas... Pierde la nicia-

tiva... se olvida de soñar, sin mencionar que su enfermedad puede llev3rlo a 

la bancarrota." 16 
'Finalmente, en cuanto a la atención a la salud plantea que 

"Queremos un sistema de salud que alcance a todos sin excepción...' "[...] 

que proteja financieramente al usuario y evite el empobrecimiento cLando 

ataca la enfermedad..."162 

Por su parte, Julio Frenk, Secretario de Salud, retorna la idea central de 

Fox de "igualdad de oportunidades". Nos dice: "Que cada mexicano go:e de 

cabal salud... que todos los hombres y todas las mujeres tengan la opoituni-

dad de desenvolverse al máximo de sus potencialidades: esto es no solo la 

meta del desarrollo, sino la principal herramienta para alcanzarlo." 63 As¡ "[...J 
la salud es una inversión para un desarrollo con oportunidades." 

Agrega además un nuevo valor, la equidad, que aparece en el Progama 

como uno de los tres grandes retos a enfrentar. El reto es definido en ls si-

guientes términos: "En México se han acumulado rezagos y persisten doloro-

sas desigualdades. Una parte de los mexicanos sigue sufriendo los problemas 

del subdesarrollo; al mismo tiempo nos enfrentamos ya a los problemas de-

rivados del crecimiento industrial y urbano." 165 
Posteriormente en el Programa aparece otra categoría importante para 

comprender el planteamiento ético moral de éste: la de capital humanc. En 

el Programa se establece que "La salud, junto con la educación es el compo-
nente central del capital humano que es el capital más importante de los in-

dividuos y de las naciones. Mejorar la salud y asegurar la educación significa 

fortalecer la capacidad del individuo y la sociedad de procurarse y acrecentar 

sus medios de vida.". 166 Posteriormente se desarrollan las siguientes ideas: 
La inversión en servicios de salud equitativos, eficientes y de buena calidad influye 

positivamente sobre la actividad económica, ya que incrementa el capital hunano, 

hace más eficientes las inversiones en educación, mejora la distribución del ini:reso, 

y eleva la productividad y la competitividad." "Una economía vigorosa a su vez, ge-

Ibid Pp 6 
162 Ibid Pp 6 
163 ¡bid Pp 9 
'64 ¡bid Pp 9 
165 ¡bid Pp 9 

¡bid Pp.9
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nera los recursos para atender cada vez mejor las necesidades de salud de la pobla-
ción, dando lugar a una verdadera igualdad de oportunidades.'67 

Hasta aquí, entonces podemos establecer que el Programa Nacional de Sa-

lud establece como valor ético central el de igualdad de oportunidades. 

Este enfoque corresponde en mucho con el enfoque liberal descrito en el 

capítulo anterior. Para éste, de entre las desigualdades sociales, la funda-

mental y condenable es la de oportunidades. Según esta lógica, silos indivi-

duos cuentan con igualdad en oportunidades todas las demás desigualdades 

se deberán al mérito y esfuerzo de cada uno, sancionados por y en su concu-

rrencia en el mercado. Estas desigualdades producto del mérito o del esfuer-

zo, no implican, dentro de este planteamiento, ninguna injusticia e incluso 
son reivindicables como motores de la sana competencia. 

En la lógica del documento que analizamos, la igualdad de oportunidades 
se alcanza mediante la educación y también mediante la atención a la salud. 

Ambas, tienen una propiedad en común: incrementan el capital humano, 16" 

mismo que, al acrecentarse, permite "garantizar que los hogares cuenten con 

capacidades para mejorar sus ingresos, salir de la pobreza y contribuir al de-
sarrollo económico del país a través del incremento de su productividad la-

boral, rendimiento escolar y contribución al fisco y a la seguridad social". 169 

Según esta lógica, al aumentar la educación y la salud las personas serán po-
seedoras de mayor "capital humano" mismo que podrán vender (intercam-

biar) en el mercado a mayor precio aumentando sus ingresos, saliendo de la 
pobreza y ayudarán al país por diversas formas. Corolario de lo anterior es 
que si las personas cuentan con igualdad de oportunidades para obtener 

educación y salud tendrán un capital humano semejante de forma que en 

adelante sus desigualdades se deberán solo al esfuerzo y el mérito individua-
les.

Aunque escapa a los objetivos de este trabajo hacer un análisis económico 
a detalle de las propuestas teóricas de los "macro-economistas de la salud" 

es necesario hacer una crítica general que permita poner en claro los límites 
éticos de la "igualdad de oportunidades". Pensemos en una sociedad como 

Ibid. Pp. 20 
Categoría muy propia de la escuela neoliberal, planteada por Gary S. Becker, de la Universidad 

de Chicago, en su obra Human Capital. 
PNS 2001-2006 Pp. 86
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la actual en México, en la que la gran mayoría de la población se encuentra 

desposeída de los medios de producción y puede obtener sus medios ce sub-

sistencia mediante formas de trabajo asalariado (formal o informal), e;to es, 

vendiendo su fuerza de trabajo. Del otro lado, los propietarios que concen-

tran cada vez más la propiedad de las empresas y de la tierra, obtienen su 

ingreso del plusvalor generado por el trabajo de los primeros. En estas :ondi-

ciones, una mayor educación y una mejor salud, le dan a la persona un -nayor 

valor a la mercancía que vende a diario para subsistir: la fuerza de trabijo. 
170 

Este mayor valor será pagado al trabajador con lo que podrá mantener su 

estado de salud y reproducirse dando a sus hijos una educación semejante, 

mientras que los productos del trabajo considerablemente mayores produci-

dos por trabajadores más educados y más sanos pertenecerá al comprador 

de la fuerza de trabajo: al capital; este valor que es superior a lo que se le ha 

pagado al trabajador, contiene al plusvalor. 
Hasta aquí, entonces el desarrollo del capital humano, más que conducir a 

una distribución según el esfuerzo o el mérito, conduce a una distribución 

según la propiedad. Los propietarios se apropian del valor incrementaco de-

rivado del aumento en la capacitación y salud de los trabajadores y ello ape-

nas reciben una parte para mantenerse como tales, trabajadores desposeí-

dos. Y esto en el mejor de los casos, pues, el capital, al tener que paga más 

por trabajadores más sanos o calificados tratará de abaratar los salario;. Así, 
por ejemplo en los EUA, las grandes empresas impulsaron una forma dE aba-

ratar la atención médica, las llamadas Managed Core Organizations, que les 

permiten bajar los salarios (o la parte de ellos destinada a la salud 
) 171

, o bien, 

simplemente como muestran los últimos 25 años en México, a pesar de 

haber aumentado los niveles educativos y a pesar de haber mejorado la si-

tuación de salud de los mexicanos, como afirma el Programa Nacional ce Sa-

lud, sin embargo, las percepciones reales recibidas por los trabajadores se ha 

170 En este sentido la formulación de capital humano es un absurdo. Lo que se quiere designar por 
capital humano es en realidad valor de la fuerza de trabajo. Como toda mercancía vale tantc como 
la cantidad de trabajo necesario para producirla. En el caso de la fuerza de trabajo no puede 
hablarse de capital humano, pues el capital no solo es acúmulo de mercancías sino además, es 
capaz de intercambiarse por fuerza de trabajo y apropiarse del plusvalor. No tiene sentido hablar 
de que la fuerza de trabajo se intercambie por fuerza de trabajo e incrementar su valor, en este 

sentido la formulación es absurda. 
171 Howard Waitzkin and Celia lriart, How the united States Exports Managed Careto ThirdWorld 
Countries. Monthly Review Volume 52, Number 1 May 2000 
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deteriorado y la cantidad de personas por familia que tienen que trabajar ha 

aumentado. ¿Cómo explicar que el llamado "capital humano" haya aumenta-

do y al mismo tiempo las percepciones de sus portadores hayan disminuido? 

En el PNSO1-06, en el contexto de la igualdad de oportunidades - desarro-

llo del capital humano, se sitúa a la equidad como uno de los tres grandes 

retos a enfrentar con el programa. El planteamiento corresponde con la lógi-
ca liberal descrita en el capítulo anterior. Veamos: la idea central es que exis-

ten en el país desigualdades en las formas de enfermar según las cuales hay 

regiones (rurales y periferia de las ciudades) y grupos sociales que presentan 

problemas propios del rezago, derivados de la pobreza mientras que en otras 

regiones y en otros grupos sociales hay enfermedades propias de la vida ur-

bana y el desarrollo industrial, derivadas de estilos de vida dañinos para la 

salud. El reto de la equidad consiste en abatir las desigualdades del rezago, 
que son las consideradas como inequidades 172 . Se entiende que, por la vía de 
reducir la pobreza y aumentar el bienestar, focalizando programas hacia los 

sectores más pobres. No hay aquí explicación alguna de cómo es que las rela-

ciones sociales producen la pobreza, y tampoco hay una lógica de redistribuir 

la riqueza contra las tendencias del mercado a polarizarla (como podría ser 
parte de una postura liberal redistributiva) con base en una lógica de dere-
chos sociales. Lo que hay es una lógica de reducir una desigualdad en las 

oportunidades de forma de integrar a las personas a la sana y justa compe-
tencia en el mercado. Como plantea Hernández, 173 

"Quien tiene, paga y ob-
tiene. Quien no tiene, debe demostrarlo para merecer una atención subsi-
diada y focalizada por parte del Estado. La ausencia de propiedad justifica la 

intervención y la focalización en los pobres se considera más equitativa que 

la provisión universal." Esto es así porque se considera que lo que se hace es 

corregir desviaciones de una economía esencialmente justa. Al corregir estas 
deformaciones se invisibiliza las formas a través de las cuales unos cuantos 

propietarios están despojando y causando la ausencia de propiedad de mi-

llones. Se abre paso a un programa de "equidad" que ve algunos de los efec-

tos pero ni siquiera las causas más inmediatas. Una vez que a la persona foca-

172 

Poco o nada se menciona sobre que los problemas derivados de la vida urbana industrial y de 
los estilos de vida dañinos para la salud se distribuyen también desigualmente de manera social. Y 
nada se dice de cómo detrás de los problemas urbanos está también la explotación y opresión de 
unos sobre otros. 
173 

Hernández, Mario, Op Cit., Pp. 2-3.
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¡izada se le subsidie contará con igualdad de oportunidades y compe:irá en 

consecuencia en el "justo" mercado al servicio del capital, producto dl cual 

se encuentra en la pobreza. Según lo que hemos examinado, una corriente 

redistributiva, verá más bien la producción sistemática de desigualdades en 

las relaciones mercantiles e intentará hacer excepciones a esas rela:iones 

desmercantilizando áreas que deben considerarse derechos a ser garantiza-

dos a todos mediante el presupuesto público. 

El derecho a la salud 

Lo anterior nos conduce entonces a analizar cómo es que desde la perspecti-

va del PNSO1-06 se plantea el derecho a la salud. En el PNS 01-06, se estable-

ce que "La protección en salud no puede ser considerada una mercancía, un 

objeto de caridad o un privilegio: es un derecho social" 
174 

En otras parts del 

documento, sin embargo, se hace una definición abiertamente mercartil de 

la salud, se afirma por ejemplo que "La inversión en salud incrementa el capi-

tal humano y contribuye con ello al desarrollo. Los servicios de salud, ade-

más, son ellos mismos un vigoroso sector de la economía.""', o bien, "La in-

versión en servicios de salud equitativos, eficientes y de buena calidad influye 

positivamente sobre la actividad económica, ya que incrementa el capital 

humano, hace más eficientes las inversiones en educación, mejora la distri-

bución del ingreso, y eleva la productividad y la competitividad." 176 O sea los 

servicios de salud si son una mercancía y juegan un papel importante d?ntro 

de la economía (que hasta donde sabemos es una economía capita ista). 

¿Cómo es que resuelve el PNS 01-06 esta contradicción entre el carácter 

mercantil de la protección en salud y la necesidad de considerarla un dere-

cho? 

Afirmar que la protección o atención a la salud es un derecho social, quiere 

decir que a la sociedad interesa que todos los individuos y colectividad€s de-

ben tener a su alcance aquellos recursos necesarios para promover su salud, 

prevenir enfermedades o tratar a las personas que enferman. El carácter 

mercantil capitalista de la forma de organización económica de la sociedad, 

sin embargo, choca con el derecho a la salud. En la medida en que todcs los 

recursos necesarios para la atención a la salud son mercancías y que astas 

" 
PNS 2001-2006, Pp. 18  

¡bid. Pp. 82 

" ¡bid. Pp. 20
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son producidas capitalistamente, y en la medida en que los medios de vida 

(incluida la atención a la salud) toman una forma mercantil a la que se puede 

acceder sólo a través del intercambio, resulta que grandes segmentos de la 

población tienen un acceso diferencial a la atención a la salud, y a algunos 

incluso les es negado este derecho del todo, pues no tienen los medios para 

comprarlo. Asegurar el derecho a la salud, en esta situación, presupone la 

acción dirigida a "des-mercantilizar" la salud. Dentro de una economía capita-

lista esto se puede hacer sólo parcialmente a través de tomar fondos sociales 

para financiar los trabajos de protección de la salud que se ofrecerán de ma-

nera gratuita a toda la población, así como restringir de manera importante 

las posibilidades de compra de servicios de salud (pues esto tiende a concen-

trar los recursos en aquellos con más posibilidad de pago y restringirlos para 
los demás) a fin de eliminar las restricciones a ejercer el derecho a la protec-
ción a la salud. 

¿Pero es esto lo que propone el PNS 01-06? No. El programa, no se propo-
ne des-mercantilizar la protección de la salud. En varias partes del documen-
to se habla de cómo una enfermedad, en el sistema actual puede empobre-

cer más a un sector. "En las familias de bajos ingresos, una simple infección 

de oído o la atención de un parto normal pueden dar lugar a gastos catastró-
ficos' E incluso se menciona que esto puede llevar a que muchas personas 

decidan no atenderse problemas de salud. Uno esperaría que entonces la 
respuesta del sistema, si quiere defender el derecho a la salud, es que no se 
cobre la atención, que se des-mercantilice aun sea parcialmente. Pero el PNS 
no da esa solución: propone, como forma de evitar los gastos catastróficos el 

prepago y como forma de acceso, el subsidio focalizado para el prepago, a los 

demostradamente más pobres. De esta forma la des-mercantilización no 
desaparece sino que asume una nueva forma, la del prepago: las distintas 
clases sociales acceden a los servicios de protección a la salud mediante di-

versos planes de prepago: desde el modesto seguro popular, los planes un 
poco más amplios del IMSS o ISSSTE, mejores como los de la SEDENA y SE-

DEMAR o de lujo, como los seguros privados. La segmentación diferencial por 
clase social entre instituciones actual, pasará a ser la segmentación entre dis-

tintos planes de seguro en función del poder de compra diferencial por clase 
social. Esa es la salud como derecho y no como mercancía de los "macro-
economistas de la salud."

95



Otros valores en el PNS 01-06. 

Una vez establecido esto, el PNS 01-06, se pasa a definir los valores y 

principios que guían el plan. Dentro de los valores se enlista en primer lugar 

la justicia: entendida como "[ ... ] garantía de un trato semejante ante nEcesi-

dades semejantes y búsqueda permanente de una mejor distribución de re- 

cursos y oportunidades" 177, misma que sin embargo debe de entender 1e en 

el contexto del PNS, dentro de los nuevos segmentos según el sistema de 

prepago elegido. En segundo lugar se habla de la autonomía, definida como 

la "[...] libertad para elegir de manera informada lo que a uno más le cowie- 

ne",' 78 que después se instrumentará a través de principio de plural smo 

mediante el cual cada persona tendrá la libertad de elegir al médico que ' [ ... ] 

se hará cargo de su salud y la de su familia.", 
179 Que no de decidir cómo 

quiere que sea el sistema de salud, y ni siquiera elegir un médico que trabaje 

en un seguro más costoso del que ha elegido... Se establece un tercer p,inci-

pio, el de ciudadanía mediante el cual la salud se define como un derecho (ya 

discutido antes) y la solidaridad mediante el cual cada quien hace una contri-

bución proporcional a la capacidad de pago (y recibe, y eso no dice el 'NS, 

una atención también en la misma proporción)'80. 
Finalmente, cabe señalar un aspecto que muestra la perspectiva iWca 

del I'NS 01-06, que es el llamado "arranque parejo en la vida." Según el Pro-

grama, 
La desigualdad se gesta en el serio materno Una mala atención prenatal, un 

parto no atendido profesionalmente o un déficit nutricio en los primeros años 

de vida predisponen a la pobreza. En un niño desnutrido la inversión en edu-

cación tendrá un rendimiento muy bajo... Es indispensable garantizar una 

atención prenatal adecuada, un nacimiento con un mínimo de riesgos, y una 

vigilancia estrecha del crecimiento y desarrollo de los niños y niñas en nuestro 

país. Esto es lo que significa un arranque parejo en la vida. 
181 

" PNS 2001-2006, Pp. 74 
" Ibid. Pp. 74 

¡bid. Pp. 75 
El PNS 01-06 obviamente, tampoco cuestiona el cómo y el porqué unas personas han adquirido 

una distinta capacidad de pago, es tema económico demasiado profundo para nuestros macro 

economistas de la salud. 
" Ibid. Pp. 90
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Esto concreta lo que significa la "igualdad de oportunidades", sobre la 

cual después se justificarán las diferencias sociales como resultado del es-

fuerzo y el mérito: si dos niños nacen con igual peso y lo mantienen en sus 

primeros años de vida ayudados (los pobres) con papillas que contienen mi-

cro-nutrimentos que están en alimentos que sus familias no pueden com-

prar, entonces habrán arrancado parejo con niños que también tuvieron el 

mismo peso al nacer y en sus primeros años aunque las condiciones en las 

que se logró en uno y en otro caso fuesen totalmente distintas. Lo anterior es 

francamente absurdo e insostenible, 

La dimensión ética en el Programa Nacional de Salud 2007-2012. 

El PNS 07-12, a diferencia de su antecesor, desarrolla mucho menos con-

ceptos que permitan entender la dimensión social de la problemática que 

enfrentará y la dimensión ética con lo cual lo hará. En un país como el nues-

tro donde las desigualdades sociales en salud son tan grandes resulta sinto-

mático de la estrechez tecnocrática, que el Programa Nacional de Salud 

aborde tan pobremente estas dos dimensiones. El PNS 07-12, aun en su po-

breza ético social, en general se almea el planteamiento del Programa ante-

rior. De manera casi idéntica a Fox, Calderón enuncia como su valor principal 

la igualdad de oportunidades, que permita alcanzar la equidad, competitivi-

dad y democracia. Dice: 

"Para construir un México más equitativo, competitivo y democrático es 

necesario igualar las oportunidades de superación de todos los mexicanos sin 

distinción, para que desarrollen sus capacidades y puedan alcanzar sus metas 

personales. Por eso, el principal reto que compartimos es incorporar al desa-

rrollo a quienes han sido excluidos de los avances de la nación." 182 

Aunque el en PNS 07-12 no se menciona a la atención a la salud como 

elemento que permite acrecentar el "capital humano" que de manera tan 

central se desarrolla en el Programa anterior, tampoco se hace ninguna críti-

ca a este planteamiento; de hecho se menciona el concepto de manera mar-

ginal para referirse al personal capacitado en salud (capital humano en salud 

pública). 

Una característica del PNS 07-12 es que habla de desigualdades epidemio-

lógicas entre regiones, estados y poblaciones, pero los conceptos de inequi-

RNS 2007-2012, Pp. S.
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dad e injusticia, 183 no se mencionan en todo el documento. De hecho, el ori-

gen de las desigualdades en salud encuentra como toda exolicrkn lr d-
guiente: 

A pesar de los avances que ha habido, existen diferencias importantes en la; 

condiciones de salud entre poblaciones. En general la salud tiende a ser má; 

precaria y el acceso a servicios de salud más limitado en los estados del sures-

te del país, en las regiones rurales, en las comunidades indígenas y en las zo-

nas más marginadas,..y Estas desigualdades se deben a diferencias en las con-

diciones generales de vida, pero también a diferencias en el acceso a recurso; 

y servicios de salud, y en la calidad de la atención, que deben atenderse sir 

demora. 184 

Esta forma de abordar las desigualdades nos recuerda la polémica ntre 

Paula Braveman y Christopher Murray descrita en el capítulo anterior. Con el 

fin de "ampliar" el rango de desigualdades en salud se diluyen y desdibujan 

aquellas desigualdades que nos dan referentes a las relaciones sociales pre-

sivas que las generaron. 

De manera semejante al PNS 01-06, la forma de enfrentar esta prDble-

niática es "reducir las desigualdades en salud mediante intervenciones f'cali-

zadas en comunidades marginadas y grupos vulnerables" 185 

Otro aspecto del recorte al análisis social y ético de los problemas de ;alud 

se observa en cómo es que se analiza la situación epidemiológica del país. 

Examinemos la siguiente cita que, aunque larga, ilustra bien la pobreza con-

ceptual ético- social del enfoque de la actual administración: 

Los cambios que se han producido en el patrón de daños a la salud en el país 

en las últimas décadas se deben en buena medida al desarrollo de riesgos del 

entorno y riesgos relacionados con estilos de vida que en conjunto se denomi-

nan determinantes proximales de las condiciones de salud. Dentro de los ries-

gos del entorno se incluyen la falta de acceso a agua potable, la falta de acceso 

a servicios sanitarios, la contaminación atmosférica y los riesgos laborales. A 

estos riesgos habría que añadir los desastres naturales. Dentro de los estilos 

de vida poco saludables destacan la mala nutrición (alto consumo de calorías y 

grasas de origen animal, bajo consumo de frutas y vegetales), el sedentarismo 

y el consumo de sustancias adictivas, que han dado origen al surgimiento de 

riesgos emergentes como el sobrepeso y la obesidad, la hipercolesterolemia, 

la hipertensión arterial, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, el con-

183 De hecho, el concepto injusticia tampoco es usado en el PNS 01-06. 
' PNS 2007-2012, Pp 37 
' ¡bid. Pp. 83

98



sumo de drogas ilegales, la violencia doméstica y las prácticas sexuales insegu-

ras. Estos factores de riesgo se combaten con la promoción de lo que se ha 

denominado determinantes positivos de las condiciones de salud, dentro de 

los que se incluyen el consumo de alimentos con alto valor nutrimental, la ac-

tividad física, el consumo responsable de bebidas alcohólicas, la reducción del 

consumo de tabaco, la reducción del consumo de drogas ilegales y drogas mé-

dicas no prescritas, la sexualidad responsable y protegida, y la vialidad segu-

ra.186 

Con este tipo de conceptualizaciones uno puede explicarse porque las pa-

labras inequidad e injustica no se mencionan una sola vez en todo el tex-
to ... 187 Una de las metas propuestas en el PNS nos llama la atención sobre 

qué tan escasa es la preocupación social de la actual administración respecto 

a las desigualdades "entre poblaciones". Dicha meta consiste en que para el 

año 2012 se logre "Reducir 20% la prevalencia de desnutrición en menores de 

5 años en los 100 municipios con menor índice de desarrollo humano"""' 

En cuanto a las formas mercantiles de atención a la salud, el PNS 07-12, 

no desarrolla mayor discusión, aunque es fiel continuadora del seguro popu-
lar discutido líneas arriba. Se menciona que " [ ... ] la creación del Sistema de 

Protección Social en Salud, el cual ha posibilitado que vastos sectores de la 

población, desvinculados de la seguridad social, tengan acceso a los servicios 

de salud."89 Afirmación por demás absurda, pues lo que ha hecho dicho sis-
tema es cambiar la forma de acceso (de la cuota de recuperación al prepago 

subsidiado) pero no ha aumentado considerablemente, por ejemplo, la pro-
visión de servicios.190 

Análisis de la dimensión ética. 

Con los elementos de ambos Programas podemos entonces hacer un 
análisis de los principales planteamientos éticos contenidos en ellos, partien-
do de que en general se trata de un mismo enfoque. 

186 ¡bid. Pp. 39 
187 

PNS 2007-2012 Por un México sano: construyendo alianzas para una mejor salud. (revisión 
electrónica de todo el texto) 

¡bid. Pp. 84 
" ¡bid. Pp. 7 
190 

Por cierto, los defensores del Seguro Popular manejan que, con y por éste ha aumentado el 
presupuesto en salud. Como ha señalado Asa Cristina Laurel¡, esto es una mentira. El presupuesto 
en salud pudo haber aumentado también sobre una base distinta, por ejemplo servicios médicos y 
medicamentos gratuitos y no hay nada que vincule obligatoriamente ese aumento presupuestal 
con la forma concreta de Seguro Popular.

99



1.- Equidad y justicia. 

Desde la perspectiva de los gobiernos neoliberales de 2000 a la fecha, e:isten 

desigualdades en salud entre regiones, estados y "grupos sociales". RE ducir 

estas desigualdades constituye un reto de equidad (se sobreentiendE que 

dichas desigualdades son producto de inequidades, pero esto nunca se lesa-

rrolla en ninguno de los Programas). 
No hay tampoco en los Programas analizados ningún elemento dirigido 

a explicar cómo es que la sociedad ha producido dichas desigualdades en sa-

lud. Simplemente se habla de rezago epidemiológico derivado del subdes-

arrollo, el cual no se define ni caracteriza, mismo que debe superarse (tam-

poco se establece cómo será posible) para llegar a una sociedad "industr al" y 

"urbana". Es de hacer notar que los problemas de salud derivados de esas 

formas industrial urbanas casi no se identifican como distribuidos desival-

mente en términos sociales. La distribución desigual de la enfermedad en 

zonas urbanas es asunto ignorado. 
Así, en el PNS 01-06 se establece una política de equidad, orientada a 

disminuir las desigualdades en salud citadas (aquellas propias del rezagc). La 

equidad es entendida, entonces, como reducción de desigualdad en salud, 

como forma de lograr igualdad de oportunidad para competir en el mer:ado 

en esencia igualador y justo y no como restricción a ese mercado bajo fo mas 
que des-mercantilicen y vuelvan un derecho universal a la salud, y micho 

menos en la dirección de la transformación en las relaciones sociales qu, en 
la medida en que no se dirigen al bienestar colectivo, generan inequidacl por 

clase, etnia o género. 
Al posibilitar la formación de "capital humano" mediante la educacón y 

la atención a la salud, entre aquellos hasta ahora con menor acceso, se Dosi-

bilita, según ambos Programas el 'ogro de la igualdad de oportunidades crite-
rio central de la justicia dentro de los planteamientos neoliberales. La protec-

ción social en salud entonces es vista como un elemento que permite generar 
justicia. En la lógica de la igualdad de oportunidades, se hace abstracción del 

conjunto de condiciones tan distintas en las que se desarrollan las persnas 
de distintas clases, en especial aquellas referidas a sus relaciones ante e tra-
bajo y la propiedad y la apropiación de lo producido. Al abstraer esto, como 

establece Sánchez Vázquez, se trata de una política de igualdad que funciona 
en los hechos ocultando otras tantas desigualdades y por sí misma es insufi-

ciente para definir la justicia.
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2.- Democracia. 

En el PNS 01-06 la democracia en el sentido de quién decide y de las 

formas en las que se decide, aborda tres aspectos: la democracia partidaria 

existente en México, la forma en la que se elabora y decide el plan, y las for-

mas a través de las cuales se propone participe la gente en la conducción del 
sistema de salud. 

En cuanto a lo primero, se argumenta poco en el sentido de por qué se 

considera democrático el gobierno del cual forma parte el PNS 01-06 (y el 
07-12 ni lo menciona). Se trata de la concepción liberal de democracia según 

la cual con la mera igualdad del voto de los ciudadanos existe democracia sin 

considerar los demás aspectos que páginas arriba nos describe Sánchez Váz-
quez 191 . En cuanto al segundo punto, la elaboración del PNS se plantea que 
fue producto de un amplio proceso de consulta en la que se retomaron los 

puntos de vista de la sociedad. Sin embargo, es claro que el enfoque global 
de ambos Programas es producto de los trabajos y conceptualizaciones pre-
vias del Secretario de Salud y el grupo de Funsalud, y en términos más amplio 
responde a los planteamientos de los organismos financieros internacionales. 

Siguiendo los criterios de Sánchez Vázquez, impera aquí también una idea 

formal de la democracia, pues la participación fue realmente limitada, y no 

obedece a una lógica de participación horizontal, sino vertical en donde des-
de arriba se decide que es lo que sí o no se retoma de las opiniones vertidas 
desde abajo en condiciones en donde además la información con la que 
cuenta la población es muy reducida. 

Finalmente, en lo que se refiere a la participación comunitaria en la 
conducción del sistema, se repiten las formas tradicionales de participación, 
en las que dicha participación es secundaria, no decisoria y con peso casi nulo 
en la toma de decisiones. La participación democrática de los trabajadores de 

la salud en la conducción de las instituciones prácticamente no se menciona 

en los Programas. La participación desde abajo creando un nuevo sistema 
simplemente no es necesaria para el plan, diseñado y pensado para decidir y 

actuar desde arriba, como ha sido desde hace muchos años en México. 
3.- Dignidad. 

La dignidad, ese valor difícil de definir, pero frecuentemente usado ba-
jo la forma de dignidad social, aparece en los Programas sólo en lo referente 

Sánchez Vázquez, Adolfo, Op. Cit.
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a la atención que recibe un usuario individual de los servicios de atención 

médica. Pero nada se habla sobre las denuncias sobre los condicionamj?ntos 

de las ayudas económicas a los pobres a que acudan obligatoriamente con-

sulta médica o a que se afilien al Seguro Popular; condicionamientos que, 

como han denunciado los zapatistas, atentan contra su dignidad social. Con 

este tipo de formas desde la salud pública se incurre en los mismos tratos 

violatorios a la dignidad que se realizan en el ámbito de la clínica contra los 

pacientes que no se les reconoce el derecho de decidir por sí mismos su tra-

tamiento. 

4.- Libertad y autonomía. 

El PNS 01-06 reivindicó como consigna, muy de acuerdo al neoliberalis-

mo, la libertad de las personas de elegir el médico de su preferencia. Como 

se señala arriba dicha libertad es defendida como una forma de estimular la 

"sana competencia" entre los prestadores de servicios de salud. Correspnde 

en mucho con las ideas de que hay que subsidiar la demanda pero no la ofer-

ta de servicios, de forma que otra vez la justiciera mano invisible del mercado 

actúe mejorando los servicios que se prestan. Dentro de este orden de deas 

neoliberal para lograrlo se establece que los recursos dentro del sistema de-

ban distribuirse en función de las personas que solicitaron ser atendidas por 

tal o cual servicio, premiando así la eficiencia y calidad de aquellos más de-

mandados. Sin embargo, como han mostrado diversos estudios económicos y 

en salud, el libre mercado no produce mejoría para el consumidor, smc que 

conduce al monopolio, al engaño y a la inequidad en la prestación de ;ervi-

cios según la capacidad de pago. Resultan muy ilustrativos los trabajos de 

lriart y Waitzkin sobre la evolución de los servicios prestados por las fvana-
ged Care Organizations. Esto se debe a que en realidad los pacientes e i sis-

temas mercantilizados (y en oligopolio) tienen tal vez capacidad de ir a un 

consultorio o al de junto, pero no de intervenir sobre cómo es que los dieños 

han decidido que se les trate en uno o en otro (que es igual). Adicional 'nen-

te, el sistema de salud que se prefigura en el plan, en el que las personas es-

tán socialmente segmentadas según su capacidad de compra de planes de 

prepago buenos, regulares y mínimos, segmenta también la libertad de elegir 

sólo al interior de cada plan.192 

192 ¿o acaso tenemos evidencias de que los funcionarios estatales acostumbrados aten-
derse en los hospitales privados de lujo aceptarán hacer fila junto con los vendedores ambL ¡antes 
a quienes se les dio la libertad de elegir y eligieron esos hospitales? 
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Entonces, de acuerdo a lo planteado en el capítulo anterior, la visión de 

libertad presente en los PNSO1-06-12, se reduce a una libertad parcial de 

compraventa dentro de un sistema mercantil capitalista que los mantiene en 

subsistemas segmentados según la capacidad de pago (que puede ser de bol-

sillo o por prepago), pero no la libertad para usar cualquier recurso del sis-

tema de salud, o menos aún la libertad de sujetos sociales que se han eman-

cipado de una relación opresiva que produce tanto las inequidades en salud 
como en la atención a ésta.
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La reforma de salud en la Ciudad de México durante el 

2000-2006. 

Contexto y antecedentes. 

México es un país en el que las desigualdades en las condiciones de vica son 

enormes Hay una importante generación de riqueza pero cuyos benEficios 

se derraman en unos pocos y cuyas cargas se concentran en una gran mayo-

ría desposeída. Desde principios del siglo pasado la enorme miseria y k falta 

de derechos políticos fue dando lugar a la organización de las clases trbaja-

doras (en ese tiempo fundamentalmente jornaleros) llevó a una larga lucha 

armada (la revolución Mexicana) donde se consiguieron no sólo un conjunto 

de libertades individuales sino la creación de un Estado que tuvo que recono-

cer la atención a un conjunto de derechos sociales como la educación y la 

salud, ganados por la lucha revolucionaria y por diversos movimientos ;ocia-

les que le sucedieron especialmente en los años 30. 

Con el inicio de la industrialización (en los 40'S) México tuvo en la clase 

obrera la esperanza de que esos derechos (sociales e individuales) fueran 

hechos realidad pero el llamado régimen de partido de Estado cooptó los 

movimientos democráticos, progresistas y más radicales por medio de mafias 

sindicales. La izquierda queda proscrita y es años después del movimienlo del 
68 que se inicia una larga y tortuosa apertura política para los partidos de 

izquierda que poco a poco van ganando terreno entre el pueblo y el poder 

legislativo. Desde los inicios de los 80's el enfrentamiento es más abierto con 
la derecha (donde ya se ubicaba el partido de Estado aliándose con los con-

servadores). Los principios de la Revolución Mexicana se van apagando y la 

burguesía mexicana y el capital extranjero se lanzan en contra de los lere-

chos conquistados en la primera mitad del siglo. Desde el gobierno de Miguel 

de la Madrid se inicia, como en otras partes del mundo, la aplicación de re-

formas neoliberales que se continúan hasta la fecha aunque el poder ejecuti-
vo ya no esté en manos del PRI. Estos últimos 9 años las mismas políticas se 

han impuesto sin importar que hayan aumentado las inequidades, la pobreza 

y el abandono de las instituciones públicas y entre ellas los servicios médicos 
ya sea para los que tienen seguridad laboral como los que atiende a la ll3ma-

da población abierta que no cuenta con un seguro social y que en teoría debe 
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ser atendida por el Estado a través de la Secretaría de Salud (ya sea federal o 

estatal). 

En la Ciudad de México en 1997, y por primera vez, gana democrática-

mente un partido de izquierda. En el periodo de 1997 al 2000 las propuestas 

en salud no difieren de manera importante de las anteriores 193, ( en ese pe-
riodo al menos hay una intención de recuperar las instituciones públicas y la 

lucha contra la corrupción que incluye las formas de control corporativo en 

los sindicatos.) En el año 2000 de nuevo gana el gobierno de centro-izquierda 

y durante 6 años se echa andar un proyecto de salud muy distinto al que se 

hacía en el resto del país (con excepción de los zapatistas) pues, como nos 

dice Asa Cristina Laurel¡, entonces secretaria de salud: "El fortalecimiento y 

predominio de la institución pública adquirió especial importancia en la cons-

trucción de un proyecto del gobierno del Distrito Federal porque se contra-

ponía a la intención privatizadora del proyecto del gobierno federal de dere-

cha. La reconstrucción de las instituciones públicas planteaba un desafío im-

portante porque había que ponerlas en condiciones de responder adecua-
damente a las exigencias ciudadanas." 194 

Las exigencias ciudadanas sobre el Gobierno respondían a una enorme 

pobreza en la Ciudad de México misma que se expresa, como en todo el país, 
en la devastación social de casi dos décadas de políticas de ajuste y cambio 
estructural. Es una ciudad polarizada entre los pocos favorecidos y los mu-
chos perjudicados por este proyecto de nación. 

Pero la pobreza no se circunscribe a los territorios de miseria. Según 
cálculos de Boltvinik' 95 , usando el método de "medición integrada de la po-
breza", 3.3 millones de capitalinos viven en pobreza extrema (38.3 por cien-

to) y otros 2.3 millones (26.6 por ciento) en pobreza moderada. El empobre-
cimiento prolongado y masivo es el primer determinante importante de las 

deficientes condiciones de salud en la ciudad. Éstas son impactadas por la 

precariedad del trabajo, los bajos ingresos y el crecimiento de la tensión y el 

193 
Esto se debe en parte a que el triunfo de la izquierda se da bajo la base de esos procesos que de 

"ampliación de la base social" que comenta Offe y que lleva a fuerzas de izquierda a correrse al 
centro, lo que llevó al gobierno de Cárdenas a colocar en la Secretaría de Salud del DF a funciona-
rios del régimen anterior (Como el Dr. Gustavo Baz, a cargo del Organismo Público Descentraliza-
do, por ejemplo) 
194 laurel¡, Asa Cristina. La reforma de salud en la Ciudad de México, 2000-2006 en Revista de 
Medicina Social, Vol. 3, Número 2, mayo 2008, p. 170 
195 Boltvinik, J Pobreza en la ciudad de México, Periódico La Jornada, 25 de enero 2002 
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conflicto. Se expresa, por ello, tanto en las enfermedades relacionadas con la 

pobreza como en los padecimientos de las sociedades modernas: las enfer-

medades crónico degenerativas, el cáncer y las lesiones intencionales o acci-

dentales y los problemas relacionados en la salud mental, tales como psico-

trastornos y adicciones, entre otros. 

El nuevo gobierno, además enfrentará los resultados de la tencencia 

de la política nacional de salud que fragmenta la atención con servicio dife-

renciados en función de la capacidad de pago o de prepago. Así, en el 5i1 tema 

descentralizado para población sin seguridad social, que será la responsabili-

dad directa del Gobierno del DF (no así las instituciones de seguridad ;ocial 

sobre las cuales no tiene autoridad) la cobertura "universal" y gratuita sólo 

abarca 13 acciones de salud pública y de atención a los individuos y las fami-

lias. Esto se refleja en el déficit de recursos para garantizar la cobertura de 

primer y segundo niveles de atención a la población no-asegurada. 
Respecto a los institutos de seguridad social todos sus recursos fís cos y 

humanos por derecho habiente, así como los servicios prestados dismiruyen 

sistemáticamente de 1994 a 2000. Detrás de ello está el prolongado des-

financiamiento que se inició en 1983. En su peor momento, la caída presu-

puestal llegó a más del 50 por ciento per cápita. Desde entonces, nirguna 

institución con excepción del MSS-Solidaridad, ha recuperado su anterior 

nivel de ingreso-gasto. Pero, como hemos dicho, el GDF no tendrá autoridad 

sobre esta parte del sistema que atiende a cerca de la mitad de la pobhción 
de la ciudad (y obviamente tampoco sobre la medicina privada que atiende a 

otra parte del 50% restante). 
Además de la insuficiencia financiera, el presupuesto está mal distri-

buido entre los distintos grupos de la población. Así, para el 2003, el 0.71 por 

ciento del PIB es para los no-asegurados que constituyen el 59 por cien :0 de 

la población, mientras que el 1.86 por ciento corresponde a los asegurac os, o 

sea el 41 por ciento de la población. 
Si se usa como indicador el costo del Seguro de Salud para la Familia 

del IMSS, resulta que el gasto federal en salud para la poblaciór no-

asegurada tiene un déficit de 69 por ciento; es así, porque los gastos médicos 
privados son deducibles en el pago de impuestos; deducción que favorece 

particularmente a la población con altos ingresos. El monto de la pérdida de 
ingresos fiscales por este rubro es desconocido pero se estima en una canti-

dad similar al presupuesto federal para la población no-asegurada. 
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El 10 por ciento de las familias más pobres no tiene recursos para 

atenderse ya que en 2000 sólo el 49 por ciento gastó en salud, en compara-

ción con el 86 por ciento del 10 por ciento de las familias con los ingresos 

más altos. La desigualdad en el gasto relativo es, además, desfavorable para 

las familias más pobres, ya que dedican el 5.2 por ciento de su gasto total a 

salud mientras que las familias con el ingreso más alto gastan el 3.5 por cien-

to. Se ofrece la competencia y la promoción del sector privado como la solu-

ción a los problemas del sector. Como revisamos en la parte anterior, la re-

forma nacional en marcha consiste en introducir un seguro llamado popular 

en la lógica de la competencia mercantil en la producción de servicios de sa-

lud, con una nueva segmentación ahora bajo la forma de seguros diferencia-

dos. Sin embargo, como señala Asa Cristina Laureil, "Ciertamente, en el sexe-

nio pasado hubo un incremento del gasto en salud para la población no ase-

gurada, la que es atendida a través de la secretaría de Salud, y en mucho me-

nor medida para los recursos asignados a los estados, incluido el mal llamado 

Seguro Popular. Sin duda, quien recibió más dinero fue el sistema de Protec-

ción Social en Salud, lo cual no está mal, pero ocurrió a costa de la institución 

de seguridad social más fuerte en el sector público, el IMSS, es decir, no hubo 

un incremento real del presupuesto, sino sólo una reasignación."96 

Estos elementos son fundamentales para poder ubicar y contextualizar 
la Reforma de Salud en la Ciudad de México pues en primer lugar, "Cabe re-
cordar que el periodo bajo análisis se caracterizaba por la presencia simultá-

nea de un gobierno federal de derecha y un gobierno local de izquierda en el 
Distrito Federal que es el centro político y económico del país. Estos gobier-

nos encarnaban dos proyectos de nación distintos y en muchos aspectos con-
trapuestos, incluyendo sus respectivas políticas de salud." 197 ; y en segundo 
lugar nos ayudan a entender los límites dentro de los cuales se movía el nue-

vo Gobierno del DF. Finalmente habrá que considerar que el Gobierno del DF 
y su Secretaría de Salud serán ocupados por una fuerza de centroizquierda en 
el año 2000, producto de una elección, que cambia sus dirigentes pero no un 

conjunto de relaciones, prácticas y confrontaciones internas (entre autorida-

. Entrevista a la Dra. Aso Cristina Laurel! en Revista de Medicina Social, vol. 2, Número 1, marzo 
2007, Pp. 54 

'. Laureil, Ase Cristina, Los determinantes sociales de la salud y la acción política en Taller lati-
noamericano de determinantes sociales de la salud, ALAMES, México D.F. octubre 2008, p. 2 
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des, sindicato y trabajadores) que podrán bloquear o ayudar la transiorma-

ción de la política y a la construcción ética de ese gobierno. 

La reforma de salud en la Ciudad de México, 2000-2006. 

Esta reforma de salud estuvo dirigida a la población no asegurada (que 

representa casi el 48% de la población) que abarcaba un poco más de 3 mi-

llones de personas 
118 

y con la finalidad de asegurar el derecho constitu :ional 

al cuidado de la salud. La reforma tuvo 4 ejes: Gratuidad de los servicios y 

medicamentos; la introducción de un nuevo modelo de atención; el fcrtale-

cimiento, ampliación y mejoramiento de los servicios y una legislación que 

obliga al gobierno de la ciudad a garantizar este derecho. 199 Estos eje; pre-

tendieron responder a una serie de retos que resumimos de la siguienti? ma-

nera:

1. Primer Reto: Introducir el Derecho a la salud como un bien en s mis-

mo, que debe ser garantizado por el Estado y que no sea coartadD por 

la lógica neoliberal del mercado, esto es, la salud como un valor huma-

no y no como una mercancía. Este derecho protegido en el ar:ículo 

cuarto constitucional en los hechos está en gran medida incurrplido 

para muchos mexicanos sobre todo de aquellos que carecen de seguri-

dad social en donde no queda explícito el sujeto obligado de esta ga-

rantía, dando una ambigüedad que significa desprotección en todos los 

niveles de atención tanto en la promoción de la salud, la prevención, la 

reparación del daño y en su caso la rehabilitación 

2. Segundo Reto. Mejorar el bienestar de la población, vinculado a actuar 

sobre las condiciones generales de salud sobre todo en las clases socia-

les oprimidas. Esto es muy complejo y requiere de cambios en la corre-

lación de fuerzas y políticas económicas nacionales que repercutan en 

mejorar las condiciones de vida como la educación, el empleo, la pro-

tección del medio ambiente, dotación de agua potable y condic ones 

sanitarias entre otras. 

3. Tercer Reto: Disminuir la desigualdad en salud entre grupos soci2 les y 

zonas geográficas. El panorama epidemiológico de la ciudad es reflejo 

de lo que sucede en el resto del país: Hay un conjunto de padeciriien-

tos ligados al rezago económico y que no han dejado de ser un pro-

'9" ¡bid. Pp. 4 

' Laureli, Asa Cristina , La reforma de salud en la Ciudad de México, 2000-2006, Op.. Cit. p.l 70 
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blema de alta magnitud y que no se resolverán con la exclusiva aplica-

ción de tecnología médica; otro conjunto de enfermedades agrupadas 

como crónicas en franco aumento y causa principal de muerte en el 

ámbito urbano, y una tercera relacionada con conflictos sociales como 

las violencias, la drogadicción y otras enfermedades mentales. Dentro 

de esta misma los accidentes que involucran principalmente a adultos 

jóvenes. 

4. Cuarto Reto: Incrementar el acceso oportuno al tratamiento requerido 

lo cual tiene que ver con la dotación de medicamentos o de interven-

ciones quirúrgicas que no son atendidas en su totalidad en un modelo 

de salud de mercado pues sólo estarán disponibles para quienes pue-

dan pagarlo. 

S. Quinto Reto: Disminuir la desigualdad en el acceso a los servicios sufi-

cientes y de calidad. Este reto está muy vinculado al anterior que es la 

baja capacidad de pago. Es aquí donde " [ ... ] el criterio de equidad es 

que todos deben de tener igual acceso a los servicios existentes ante 

la misma necesidad . ZOO 201 

6. Sexto Reto: Instrumentar mecanismos de financiamiento estable, sufi-

ciente y solidario. Lo que se tuvo que hacer es revertir la tendencia ne-

oliberal de quitar recursos a los programas de desarrollo social y para 

ello fue necesario una reasignación del financiamiento que en el caso 

M DF fue de un 80 % más. Esto se logró (además de por voluntad polí-

tica) mediante la eliminación, hasta donde fue posible, de corrupción y 

gastos Suntuosos y reducción salarial de altos funcionarios. 

Principios Generales del sistema de salud del DF. 

200 
Laurell, Asa Cristina en Los determinantes sociales de la salud y la acción política, Op.. cit., 

Pp6 
201 

Al compararlos servicios médicos prestados entre 2000 y 2006, periodo en el que se impulsa la 
gratuidad, "E...1 las cirugías incrementaron en 85%, los partos 44 %, las urgencias 34 %, pacientes 
hospitalizados en 30 %, los estudios de rayos-x en 42% y los de laboratorio 25 % ... hay un incre-
mento muy notable en los servicios de mayor costo que revela que su pago efectivamente era un 
obstáculo importante al acceso." 201Aquí además se agrava el problema por tener una infraestruc-
tura insuficiente, mal distribuida y con vicios burocráticos. Los servicios cuando se daban su capa-
cidad resolutiva era muy baja y costosa por el alargamiento de los diagnósticos y los tratamientos. 
Habría que agregar la nula participación ciudadana en los servicios de salud pues lo ven más como 
un acto de caridad que como un derecho

Se 
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El valor básico que sustenta la política de salud del gobierno de la ciudad 

es su reconocimiento del valor intrínseco e igual de todos los hombres y to-

das las mujeres. Esto lo compromete a respetar y proteger por igual la vida 

de cada ser humano. La concreción de este valor es el derecho a la salid co-

mo derecho ciudadano y, por tanto, como responsabilidad del gobierno, ga-

rante del interés colectivo o común. Este valor ético, conduce sus políticas 

respecto a los individuos y las colectividades. En este sentido, encontramos 

un planteamiento ético distinto al del gobierno federal. Mientras el primero 

focaliza subsidios para incorporar en igualdad de oportunidad a las peronas 

al mercado, mismo que considera un justo igualador, el GDF impulsará el de-

recho a la salud como algo a ser garantizado mediante el universalismo que 

des-mercantilice las formas de acceso a la atención a la salud y a otras b enes 
(como la educación, la alimentación, vivienda, etc.) que se considera también 

es necesario des-mercantilizar, pues se les considera igualmente derEchos 

sociales básicos cuya ausencia impacta también negativamente a la salud. 

Estamos pues ante una postura redistributiva. 
El Programa de Salud del Distrito Federal propone la construccin de 

un sistema de salud universal, equitativo, anticipatorio, resolutivo, eficiente, 
participativo y solidario. impulsa un nuevo modelo de prestación de ser'icios 

—el Modelo de Atención Ampliada a la Salud— que tendrá capacidad para 

abordar los procesos de salud-enfermedad en sus dimensiones de promo-
ción, prevención o eliminación del riesgo y restauración del daño, tanto en el 

nivel individual, como familiar y comunitario. 
El Modelo Ampliado a la Salud (MAS) tuvo una serie de caracteríticas 

interesantes y se construyó sobre cuatro pilares: la seguridad sanitaria en la 

ciudad que incluía un sistema único de urgencias; trabajar sobre la educación 

poniendo especial interés en la promoción y prevención; un servicio oprtu-

no de los servicios médicos sin discriminación y garantizando la dotacin de 
medicamentos y otros insumos necesarios; y fomentar la participaciór ciu-

dadana para regionalizar los servicios de acuerdo a las necesidades lo-.ales 

(las llamadas Unidades Territoriales). En relación a este último punto hubo 
una gran cantidad de viejos obstáculos como el uso clieritelar de los citaclinos 

bajo las formas típicas del partido de Estado, del cual desconfían y que con-
ducen a una intervención paternalista del gobierno y pasiva por la población, 

sin expresar ni ejercer su capacidad de decisión. Una excepción tal vez sea el 

caso de la participación ciudadana en relación al VH-SIDA, en donde s hay 
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logros importantes pues se trataba de una comunidad organizada y conscien- 

te de sus derechos.202 

Análisis de la dimensión ética. 

En la experiencia del Gobierno del Distrito Federal de 2000 a 2006 emerge 

una política de salud distinta y contrapuesta a los planteamientos neolibera-

les y consecuentemente surge también un planteamiento ético distinto muy 

en especial en lo referente a la equidad. 

1.- Equidad y justicia 

La definición de equidad y justicia en el planteamiento del Gobierno del DF, 

como hemos visto se plantea de manera muy distinta al enfoque neoliberal 

que se centra en una igualdad de oportunidades que proporcione igual capi-

tal humano a todos, para que posteriormente se desarrolle la competencia 

en el terreno del igualador por excelencia, que es el mercado, según los neo-

liberales. En el caso del Gobierno del DF, la equidad y la justicia, aunque no 

se hace una conceptualización explícita de ellas, aparecen referidas a la no-

ción de derechos sociales, esto es, hay bienes que interesa a toda la sociedad 

que sean accesibles a todos de manera igual según su necesidad. Si esto no 

se cumple se está ante una inequidad que es por definición injusta. El capital 

y el mercado, lejos de ser igualadores, tienden a negar estos derechos a la 

gran mayoría, por lo cual el Estado debe de intervenir redistribuyendo la ri-

queza social a fin de garantizar dichos derechos. 203 Esta redistribución, no se 

plantea bajo la forma de una "ayuda" (contingente o permanente, para todos 

o focalizada en los demostradamente más pobres), sino como una nueva re-

lación en la que se des-mercantilice el acceso para todos porque se ha esta-

blecido como derecho social exigible ante el Estado. Esto se extiende a aspec-

tos como la educación, la alimentación, la vivienda, el acceso a la cultura, y 

por supuesto la atención a la salud. De acuerdo con el esquema planteado 

por Hernández (comentado en el capítulo II) este planteamiento se ajustará 

más a la postura liberal redistributiva o socialdemócrata. 

202 . 
Se "[...] logro bajar en cuatro años la mortalidad de SIDA en un 16 por ciento y mejorar sensi-

blemente la detección temprana y la prevención" en laurel¡, Asa Cristina, en La reforma de salud 
en la Ciudad de México, 2000-2006. Op. Cit. Pp. 178 
203 

Así, la solidaridad se concreta en el financiamiento fiscal de la política de salud y protección 
social, basado en contribuciones progresivas en función del ingreso de cada quien, y que distribu-
ye el costo económico de la enfermedad entre todos. 
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Así, en el plano de cuidado de la salud, se plantea también que es un de-

recho humano que debe estar fuera de la lógica de la merca ntilización Es el 

Estado quien debe ser garante de dicho derecho a través de sus propias insti-

tuciones que se deben regir bajo un principio de solidaridad, trato di;no al 

ciudadano y con capacidad resolutiva. Esta postura entrará en contrad cción 

con una inercia institucional en la que la atención a la salud es vista va sea 

como mercancía que se debe vender (para ser "apreciada") o bien darsi? gra-

tuitamente como dádiva a los más pobres, pero que no es vista como dere-

cho social para garantizar equidad y justicia. La equidad cuya sustancia es 

asegurar igual acceso a los servicios existentes ante la misma necesidid de 

salud. Así, este nuevo planteamiento ético choca con las formas hegemónicas 

que pretenden como justo sólo aquello que se intercambie por un equivalen-

te monetario por el usuario de los servicios. 

2.- Democracia. 
El Gobierno del DF, habla de democratización en salud en términos de edu-

cir la desigualdad ante la enfermedad y la muerte, así como promover el ple-

no desarrollo de capacidades y potencialidades bio-psíquicas de los iridivi-

duos para su cabal participación social y, por la otra, remover los obstáculos 

económicos, sociales y culturales para lograr el acceso equitativo al trata-

miento requerido. También se menciona en sus documentos el impu so a 

formas de participación ciudadana en la toma de decisiones sobre problemas 

que atañen a su vida cotidiana. Se propone específicamente que las Unidades 

Territoriales sean las bases sobre las cuales se organicen Asambleas Vecinales 

que eligen de manera directa a sus Comités quienes tienen un papel ejecuti-

vo. A partir de ello se propone que dichos comités entre otras cosas, te igan 

una parte dedicada a salud que se vincule a las unidades de la Secretaria de 

Salud y que nombre a un representante a los Comités Delegacionales di? Sa-

lud. Se trata de un planteamiento que concibe de manera distinta al neolibe-

ralismo el problema de la participación comunitaria (éste último habla más 

bien de libertad de elegir el médico como forma de premiar a las mejores 

servicios competidores) aunque, el desarrollo del componente en salul de 

dichos Comités Vecinales (y más aun delegacionales) fue muy escaso, y en 

parte cooptado por mecanismos clientelares como los que describe Off, ci-
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tados en el capítulo 11.204 Contribuye a esto una arriagada forma de ver los 

servicios como dádiva en muchos sectores, misma que es opuesta a una con-

cepción de la atención como un derecho, las instituciones de salud como una 

propiedad social y por tanto la participación como una forma de exigibilidad 

de ese derecho y de conducción de instituciones de todos. Otro punto de es-

caso desarrollo, en el terreno de la democracia como valor ético moral, será 

el de la participación de los trabajadores de la salud en la conducción del sis-

tema. Se continuó así con la tendencia señalada por Bobbio y Gastao Wagner 

de dejar la democracia a las puertas de las unidades de salud. Esto se debe 

en parte a las limitaciones en cómo es que se "toma" el GDF y su Secretaría 

de salud (sin grandes cambios en relaciones y prácticas institucionales, sin 

una participación desde abajo de los trabajadores que se encuentran dividi-

dos y desorganizados) y en parte a una limitación en la reivindicación e ins-
trumentación de la democracia participativa de los trabajadores en la con-
ducción del sistema de salud. 

3.- Libertad y autonomía. 

Consideramos que la experiencia del Gobierno del DF no desarrolla muchos 

elementos éticos nuevos referentes a la libertad y la autonomía. Dentro de 
su enfoque, no existe obviamente la fórmula de "Libertad de elegir" al médi-
co que te atiende, menos aún se reivindican las formas de subsidiar a la de-

manda para poner a competir entre sí a los prestadores de servicios, quienes 
son ajenos a los "compradores" directos o subsidiados, de pago al contado o 
por aseguramiento y prepago. Aquí, más bien se trata de defender la institu-

ción pública y permitir que la colectividad tenga la libertad de decidir cómo 
debe de transformarse esta institución. A la noción de subsidiar la oferta de 
servicios mediante la redistribución del ingreso corresponde entonces el 

planteamiento de ampliar las libertades de las personas no para elegir entre 
dos vendedores sino para crear las instituciones que requieren. 

4.- Dignidad. 

En los textos revisados la dignidad se refieren exclusivamente a la relación 
médico-paciente donde básicamente debe de respetarse el principio de au-

tonomía de los sujetos. No hay un desarrollo importante en otras áreas, co-

204 
Mecanismos en los que ha caído de manera muy intensa el propio Partido de la Revolución 

Democrática que dirige el Gobierno del DF en este periodo. 
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mo sucede con otros casos que revisaremos adelante (específicamente aque-

llos donde la lucha indígena tiene mucho peso). Esto tal vez se explique por 

los límites sociales y políticos dentro de los cuales se desarrolla el Goiierno 

del DF que hacen que esta problemática aunque existente en la Civaad de 

México no se haya retomado de manera muy intensa en el campo de las polí-

ticas de salud.
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El sistema de salud autónomo Zapatista. 

México es el país de la desigualdad. Salta a la visto la des-

igualdad monstruosa de los derechos y los fortunas. La piel 

más o menos blanca decide la clase que ocupa el hombre en 

la sociedad.

Alexander von Humboldt.205 

Hace ya más de 14 años, el 1 de enero de 1994, se levantaron miles y miles 

de indígenas de Chiapas organizados en el Comité Clandestino Revolucionario 

Indígena y el Ejército Zapatista de Liberación Nacional. Con el levantamiento 

lograron recuperar para sí una parte de la libertad y dignidad que les había 

sido arrebatada por siglos. En silencio habían logrado construir una vasta or-

ganización que permitió, primero el alzamiento y luego crear una especie de 

poder popular paralelo al Estado mexicano que desafiaban con su Primera 
Declaración de la Selva Lacandona 206 . El levantamiento campesino indígena 
de Chiapas contó con el más amplio apoyo de los movimientos populares y 

de una parte de la intelectualidad en México y en todo el mundo. Sobre esta 
base es que ha podido mantenerse hasta la fecha la organización, la resisten-
cia y la dignidad de los pueblos indios. 

Hasta antes del levantamiento, los pueblos indígenas agrupados en el 

CCRI-EZLN prácticamente no eran cubiertos por el sistema de salud, mismo 
que además los trata en una "relación racista ,107 y, de menosprecio y explo-
tación 208 . Adicionalmente, se usa la atención a la salud como una forma de 
legitimación política de la opresión. 

Se hacen programas de salud en la medida que esto signifique la promoción de 

una posición política y no para que ataque un problema, ... Sólo cuando hay un 

viaje de algún candidato o de algún presidente, entonces se va a inaugurar al-

205 
Citado por Galeano, Eduardo, Espejos. Una historia casi universal Ed. Siglo xxi, 2008, Pp 186. 

206 
Primera Declaración de la Selva Lacandona, CCRI, EZLN. 

207 
Palabras del Delegado Zero (Subcomandante Insurgente Marcos) en la exposición de inicio del 

sector Lo otro salud el día 30 de abril del 2006. 
08 

Este racismo por cierto continua como relata un promotor de salud que refiere qué sucede 
cuando tienen que mandar a un paciente a otros servicios ajenos al SSAZ: "Cuando aquí no pode-
mos resolver problemas ya se envían a otro nivel de atención, por ejemplo en San Cristóbal, en 
Tuxtla, en monos pues del servicio de atención del gobierno porque no tenemos otra salida. Y lo 
que muchos veces pasa es que no atienden bien o nuestro paciente. No lo atienden porque, bueno, 
como somos indígenas... Es que para ellos si vive el enfermo que es indígena está bien, y si no es 
igual." http://www. solidoridadesrebeldes. kolpados. com.a r/spip. ph ?breve69O 
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go, y eso es ridículo si luego se sigue ... después de que se va el funcionarir, 

para ver que sólo fue la piedra y que ahí quedo la piedra de inauguración 

que se hizo la cáscara y nunca llegaron doctores ni llegaron medicinas. 

De esto hay un caso pues documentable, que es el hospital de Guadalu-

pe Tepeyac en la zona de las Margaritas, ahora el municipio autónomo San 

Pedro de Michoacán,... que llega Salinas e inaugura el hospital con gran bombo 

y platillo y resulta que no llegaban los doctores ni había medicina, era un ele-

fante blanco, la pura estructura, bien pintada, bien adornada con su letrero d 

Solidaridad, pero que nunca funcionó y empezó a funcionar realmente cuando 

las tropas zapatistas lo tomaron,...empezaron allí a atender primero los heri 

dos de guerra y luego ya a atender a la población... hasta que entró el ejército 

y lo tomó...200 

Después del levantamiento la atención a la salud ofrecida por el gibier-

no 1 además tiene un carácter contrainsurgente, así se denuncia en la Ceda-

ración de Moisés Gandhi que: 
La situación de violencia y represión se manifiesta de diferentes maneras en l 

salud. Los medicamentos, las clínicas, los programas de vacunación y otros, se 

convierten en campo de batalla y en instrumentos de los partidos políticos, los 

militares, paramilitares, sectas religiosas, instituciones gubernamentales de sa-

lud como IMSS, SSA, COPLAMAR, DIF, CAS, MI, SEDESOL y otros agentes que 

intervienen dividiendo a las comunidades, ofreciendo becas y sueldos e inten- 

tando destruir el trabajo de I@s promotor@s de salud. 
210 

Frente a este sistema inequitativo, demagógico, conservador y conirain-
surgente, este gran movimiento social iniciará la formación de un Sistema de 

Salud Autónomo Zapatista (SSAZ) mediante el cual esta organización ha cons-

truido cerca de 200 Casas de Salud Comunitarias, 25 Clínicas Regionales) , una 

Clínica central en Oventik. El sistema cuenta con promotores de salud forma-

dos en tres niveles progresivos así como con médicos que son el recurso más 
escaso pues como dice un promotor: "Hay médicos por ejemplo, que scn de 

por acá, de San Cristóbal, de la ciudad, conocen exactamente los problemas 
de salud pero son pocos quienes sí deciden servir así al pueblo. El mayor inte-

rés que hay es el dinero." 
211 Por lo cual agrega "Nosotros quisiéramos, y mu-

Palabras del Delegado Zero (Subcomandante Insurgente Marcos) en la exposición de innio del 

sector Lo otra salud el día 30 de abril del 2006. 
210 Declaración de Moisés Gandhi, mimeo 

' Entrevista a Lucio, Promotor de Saluda en la Clínica La Guadalupana. 

b.. p/www.scIidoridades rebeIdeS. ko(aados. corn. ar/spip.ph2?breve690  
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chas veces lo hemos dicho, que tenemos que lograr una Escuela de Medicina. 
Formar nuestros propios médicos." 212 

En la construcción de dicho sistema que, para respetar las necesidades y 

dignidad de los pueblos indios ha tenido que ser autónomo , despunta una 

lógica social y ética opuesta a la de los distintos gobiernos nacionales de an-
tes y después del levantamiento. 

Así, inicia la formación de un Sistema de Salud Autónomo que define la 
salud en los siguientes términos: 

Salud es el bienestar del pueblo y del individuo, que contenga la capacidad y 

motivación para todo tipo de actividad sea social o política. Salud es vivir sin 

humillación, podernos desarrollar como mujeres y hombres; es poder luchar 

por una patria nueva donde los pobres y particularmente l @s indígenas se 

puedan determinar de manera autónoma, y donde la pobreza, la militarización 
y la guerra destruyen la Salud.213". 

La salud, se caracteriza como "[ ... ] un derecho de todas y todos. Se con-

cibe también como un proyecto que debe estar en manos del pueblo, quien 

debe ser parte activa en la definición de las políticas, la planeación, la ejecu- 
ción y evaluación214. 

A diferencia del sistema nacional que busca la participación comunitaria 
dócil pero rechaza la organización popular autónoma, el SSAZ surge sobre la 
base de la organización comunitaria. "La Estructura del SSAZ se encuentra 
inmersa dentro de la estructura política del movimiento zapatista, que cuen-
ta con tres niveles, de los cuales el Caracol mantiene una relación política con 

el Comité Clandestino Revolucionario Indígena (CCRI), los niveles son: los Ca-
racoles, Los Municipios Autónomos y las Comunidades" 215 El sistema no se 
propone una democracia formal, necesita y presupone para su surgimiento 

una democracia real y efectiva. "La participación de la población se deja ver 
desde el nombramiento de sus representantes, de tal manera que en las 

asambleas comunitarias es donde se nombra tanto a los promotores como a 
los comités de salud. A su vez, en los comités locales se nombran los repre-

Ibid. 
" Declaración de Moisés Gandhi (mimeo) 

Edgar Bautista. Médico cirujano. Estudiante de la maestría en medicina social UAM La salud 
en la resistencia: el sistema de salud zapatisto.. Conferencia en la Escuela Nacional de Antro-
pología e Historia. httO://www.laotrasalud.com/mesaforodell8deabril/saludenlaresisteflcjahtml  
(septiembre de 2008. 

¡bid. Pp4.
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sentantes a la Coordinación Municipal de Salud y de ahí hacia el Cara:ol."716 

La Declaración de Moisés Gandhi establece así que 

"Declaramos que la salud debe estar en manos del pueblo, solo así se aranti-

zará que llegue a tod@s y evitará que sea una política impuesta de afuera, ;olo así 

podremos hacer valer nuestro trabajo, que se respeten nuestras tradicione en sa-

ud, nuestra cultura y forma de ser"' 
17 

En el SSAZ, a su vez la "intersectorialidad", no es un propósito (per cier-

to muy escasamente cumplido en el Sistema Nacional de Salud) sino que, 

como en el punto anterior es un punto de partida. "Para entender el Sistema 

de Salud Autónomo Zapatista, debemos de recordar que es parte del poyec-

to de Autonomía del EZLN por lo que interactúa con otras demandas lunda-

mentales; Tierra, Trabajo, Salud, Educación, Alimentación, Techo, Autor omía, 

Justicia, Libertad, Paz. Por ello la salud se ubica en el horizonte, como e l, obje-

tivo, no sólo de los proyectos de salud sino de toda la lucha". 
218 

Esto se refle-

ja claramente en el inicio de la Declaración de Moisés Gandhi: 

Este bienestar abarca lo físico y lo mental. Esto significa tener buena aliment - 

ción, buena vivienda, mantener la higiene en las casas, tener agua potable, luz 

y servicios médicos; que no haya contaminación por agroquímicos en la tiern 

y al medio ambiente ya que perjudica a la población, tener tierra donde trabz - 

jar, tener educación, una buena organización, tener libertad, respeto a la cu - 

tura yjusticia.2' 

El SSAZ desarrolla una orientación en la que ocupan un papel importan-

te el respeto, la dignidad, la equidad y la universalidad. 

1. Toda la población tiene el derecho de la atención, independientemente d 

si pertenecen al movimiento zapatista o no, de la religión que profesen y d 

su participación en algún partido político. 

2.- Se debe atender a las personas con dignidad, con respeto a su cultura y 

creencias, hablando su lengua. 

3.- No se debe regañar a los pacientes, se les debe informar y hacer recomer - 

daciones sobre su salud. 

4.- No se debe obligar a ninguna persona a planificar o participar a fuerza e  

algún programa de salud. La participación debe ser voluntaria. 

216 Ibid Pp 4. 
217 Declaración de Moisés Gandhi. Pp 4 
218 Bautista, Edgar. La salud en resistencia: el sistema de salud zopatista Op. Cit.. 

Declaración de Moisés Gandhi. Pp 1
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5.- La atención es gratuita, sin embargo considerando que no se tiene una 

fuente de ingresos permanente para subsidiar los medicamentos, en algu-

nas zonas, estos tienen un costo con el objetivo de renovar la reserva de 

medicamentos .„220 

El SSAZ contrapone estos lineamientos con la práctica real del Sistema de Salud Na-

cional en el que, 

1. La participación en los programas no es voluntaria, es condicionada a cam- 

bio de recibir otros apoyos económicos para educación y salud.22' 

2. Las principales quejas de la población sobre los servicios de salud guberna-

mentales son: el mal trato a pacientes, la falta de materiales y medicamen-

tos, la ausencia constante de personal médico, el excesivo tiempo de espera. 

3. La atención no es gratuita, se paga una cuota de recuperación. Reciente-

mente, en el 2001, se incorporó el seguro popular, en el cual se debe pagar 

anualmente y que de hecho es una forma nueva de exclusión. 222 

El financiamiento del SSAZ, es concebido esencialmente como la contri-

bución de todos para hacer realidad un derecho social y colectivo. Las cuotas 

pagadas por el usuario a cambio de algún medicamento son vistas como algo 

temporal e impuesto por las carencias no como un rasgo al que debe aspirar 

el sistema. De hecho su crítica al seguro popular apunta en esta dirección. 

Finalmente, en la medida en que el SSAZ no cuenta con los recursos pa-

ra atender todas las necesidades de salud de los pueblos plantea algunas exi-

gencias al sistema de salud estatal en las que se prefigura un sistema distinto: 

Declaramos la exigencia de que los centros de salud den un trato humano y 

respetuoso, que cada centro cuente con traductores, con atención las 24 

horas, que se tenga acceso al segundo nivel de atención para tod@s, que se 

cuente con albergues cercanos y alimentación para familiares de enfermos, 

que tengan las áreas de atención indispensables (dental, herbolaria, mental, 

para mujeres y niñ@s, medicina general, etc.). Que l@s médic@s se hagan 

más conscientes de que hay otras alternativas de atención y las respeten. Que 

220 Bautista, Edgar. La saluden resistencia: e/sistema de salud zapatista Op. Cit.. 
221 

En el documento citado (Bautista, Edgar) se plantea la siguiente caracterización: "Terminada Ja 
intervención del "presidente” (presidente entre comillas) Calderón, resumimos que su acción y ético 
capitalistas son: mantener a la población en lo misma situación de explotación, haciéndose pasar 
coma mesías y buen gobierno, dándoles limosnas que aminoran problemas inmediatos, ya que 
entre otras cosas, no les reconoce su autonomía y derecho a la libre autodeterminación. Pretende 
continuar con la guerra de baja intensidad en el estado, con la militarización, Ja paromilitarizoción, 
y seguir inyectando recursos al estado para diluir y disociar la organización comunitaria en la po-
blación en general, y promoverlo división y desgaste de la población en resistencia." 
¿22 ¡bid.
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los centros de salud deben tener personal adecuado y capacitado así como el 

equipo médico completo y el medicamento necesario para dar todo tipo de 

servicio y que l @s médic@s cumplan con su obligación de atender al enfermc. 

Declaramos que la comunidad tiene el derecho a participar en el funcio-

namiento de los centros de salud. Las instituciones de gobierno no puedEn 

nombrar a otr@s promotor@s cuando éstos ya existen en la comunidad nom-

brados por ella, y deben extender una identificación colectiva para cada orga-

nización independiente de promotores de salud y que permita hacer a les 

promotores su trabajo con libertad y moverse libremente en cualquier situi-

ción.

Declaramos que, ante la política gubernamental que impulsa la privat - 

zación de las instituciones públicas de salud convirtiendo a la salud en un 

mercancía de la que se beneficia un sector reducido de la población, luchamos 

por que la salud quede en manos del pueblo y proponemos la creación de un 

red de promotor@s de salud del pueblo y de comités de salud para cada cc-

munidad e instituciones de salud. Estos comités de salud deberán participar e i 

el proceso de planeación, ejecución, evaluación y vigilar el funcionamiento d? 

los centros de salud, llevar el control de las consultas, poner las normas qu? 

debe seguir el personal médico del centro, elegir la administración de los cen-

tros de salud y que sean locales y regionales. 
223 

Análisis de la dimensión ética 
De manera análoga al caso de Bolivia, emerge aquí un nuevo sistema de 

salud, en este caso en buena medida autónomo, en el que se desarro la un 

planteamiento ético distinto al del Sistema Nacional del cual no han obt?nido 

más que el desprecio, el racismo o la demagogia. Algunos rasgos de este 

planteamiento son: 

1.- Equidad y justicia. En el SSAZ, la lucha contra la desigualdad, se plan-

tea de una manera muy distinta a la "igualdad de oportunidades"; ellos, los 

zapatistas han formulado de una manera sintética la consigna de "Para :odos 

todo", que ha dado la vuelta al mundo y que expresa una ética opuesta a la 

forma liberal de la igualdad de oportunidades. El SSAZ, entonces, no se plan-

tea como un medio para dar a los individuos algo que aumente su "capital 

humano" y que les permita hacerse de más recursos en la competencia uni-

versal de todos contra todos que es el capitalismo. La lucha contra la des-

igualdad en salud es parte de la lucha por las 11 demandas (una de las cuales 

Declaración de Moisés Gandhi. Pp. 4-5
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es por cierto la salud), concebidas todas ellas a ser logradas para todos y to-

das y dentro de un proyecto global que trasforma las relaciones de propiedad 

y de poder y la división social del trabajo en una dirección en donde es posi-

ble superar la inequidad de clase, etnia y género. (en este sentido por ejem-

plo caminan las Leyes Zapatistas de Mujeres y Agraria). La postura zapatista 

respecto a la universalidad y gratuidad es clara: las cuotas del sistema de sa-

lud nacional, incluido el seguro popular, no favorecen la equidad en salud, 

por lo cual el SSAZ reivindica la gratuidad (y cobra cuotas sólo como un mal 

impuesto y temporal). De acuerdo a los conceptos planteados en el capítulo 

II, en el sistema zapatista parece estar surgiendo una lógica más allá de la re-

distribución de la riqueza, misma que apunta a ver la equidad y la justicia en 

la construcción de un modelo, (retomando la clasificación de Hernández) de 

igualdad social, en donde no sólo se redistribuyen riquezas sino también se 

redefine la división del trabajo, la propiedad y el poder. 

2.- Democracia: Para tener realidad, el SSAZ, necesita de la participación 

comunitaria y exige democracia. No es el "pago al contado" lo que puede 

sostener el sistema (por esa razón los médicos no se van de San Cristóbal a 

los altos y a la selva), es la organización comunitaria la que puede sostener 

un proyecto como este que está organizado de abajo hacia arriba y con la 

participación de representantes populares a todos los niveles. Según los cri-

terios resumidos por Sánchez Vázquez, la democracia como valor, en este 

caso toma también una forma distinta a la liberal o a la redistributiva. Al igual 

que las otras se plantea que la participación en las decisiones es de todos, 

pero no se queda en el formalismo, exige, requiere y reivindica la participa-

ción de los usuarios, que no es un mero propósito sino que existe ya en los L 
organismos surgidos por y para la rebelión. A su vez busca hacer materia de 

discusión y decisión de todos el curso de las acciones del sistema de salud y 

sus políticas, y finalmente permite que la democracia entre tras las puertas 

de la unidad de salud. Podrá pensarse que por ser un sistema pequeño es 

posible que la democracia como valor tome estas formas, pero que al pen-

sarse en un sistema de mayor envergadura esto podrá ser más difícil. Sin du-

da. Pero con todo el "mandar obedeciendo" se ha convertido ya en aporte a 

los valores a ser defendido e instrumentado en condiciones diversas. 

3.- Dignidad. En el planteamiento zapatista la dignidad ocupa un papel 

central. Durante siglos, se les ha impuesto una inequidad de etnia, clase y 

género en beneficio de un sistema oligárquico, cuasi feudal. Un resultado de
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esto es que la dignidad social de los pueblos indios ha sido vulnerada. L anu-

lación de la dignidad social presupone una idea de la justicia, y, la perspectiva 

de los zapatistas sobre la justicia se refiere a que, a pesar de contribuir con la 

sociedad los indígenas siempre han tenido menos derechos (de ahí 1s 11 

demandas). Con el levantamiento, entonces, la dignidad humana ina'novi- 
b1e224, se hace visible con el grito de ya basta liberándose del dominio c ue le 

ha arrebatado la dignidad social, que ahora será conquistada en el terr tono 

autónomo y parcialmente en la lucha nacional. La recuperación de la digni-

dad social por el SSAZ se plantea en varios puntos como el trato del mdico, 

que incluye el idioma, el respeto a su cultura y la participación voluntaria. En 

este punto explícitamente se rechaza una forma común de los progr.mas 

"sociales" del gobierno consistente en condicionar la ayuda económica (be-

cas de oportunidades) a la asistencia a consultas periódicas. Aunque irtras-

cendente para los funcionarios, para los pueblos indios y para los beneficia-

rios de "oportunidades" este tipo de normas atenta contra la dignidad social 

de los grupos "beneficiarios" de dichos programas. Demuestra un carácter 

paternalista y de superioridad de los funcionarios e instituciones por sobre 

las personas que pierden poder, ni siquiera para decidir cuando acudir o rio al 

sistema de salud. ¿Acaso los funcionarios llevan obligatoriamente cada mes a 

sus hijos al centro de salud para que les sellen su cartilla y puedan seguir dis-

frutando de su alto puesto gubernamental? Por esto, la dignidad ocupa un 

lugar central para la lucha zapatista y es incomprensible para los funcion 3rios 
que no entienden cómo es posible que los zapatistas puedan rechazar las 

ayudas oficiales. 

4.- Libertad. Mientras que en el Plan de Salud de Fox la palabra libErtad 

aparece como propuesta sólo en el terreno de la libertad para elegir el médi-

co con quien atenderse (y se reivindica como una forma de mejorar la calidad 

pues los médicos competirán entre sí para atender a más personas) y mien-
tras que en el Programa Nacional de Salud actual la palabra libertad solo apa-

rece para referirse a las "personas privada de su..." 225 es decir los reclusos, 
para el SSAZ, la libertad tiene una importancia mucho mayor. Es de hecho 
una de las 11 demandas y en el plano de la salud corresponde a una idea muy 

224 Para ver más sobre la distinción entre dignidad humana y dignidad social, revisar: Jacobson, 
Nora. Dignity and Health: A Review, Social Science and Medicine 64 (2007), Pp 292,302. 
225 Programa Nacional de Salud 2007-2012 Por un México sano construyendo alianzas pan una 
mejor salud (revisión electrónica del texto)
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distinta a la neoliberal. No es la libertad de elegir al médico que conduce a la 

"sana competencia ,226 entre médicos, pues entre otras cosas es precisamen-

te esa competencia la que generado que los indígenas sean vistos como 

clientes de tercera por los médicos. La libertad aquí adquiere una connota-

ción mucho más amplia. En primer lugar se trata de una la libertad no solo 

individual sino colectiva, en segundo lugar se refiere no a la libertad de elegir 

a tal o cual médico, sino la libertad de decidir colectivamente qué tipo de sis-

tema y servicio se quiere construir para el beneficio colectivo; en tercer lugar, 

cosa que ha tenido gran peso en países como Cuba o Venezuela, la libertad 

para decidir quién dentro de la comunidad ha de formarse como promotor, 

enfermera o médico en función de sus compromisos con esa comunidad. La 
dicotomía entre libertad y paternalismo de la que tanto hablan los pensado-

res anglosajones queda aquí planteada en términos totalmente distintos: no 

es la discusión sobre cuándo es válido que la voluntad del Estado, como un 
organismo situado por arriba de la sociedad, se imponga a los individuos; es 

una nueva forma de Estado (o de un "no estado") surgida desde abajo quien 
pone por delante los intereses colectivos y el bien común. 

Programa Nacional de Salud, 2001 2006, México 
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Bolivia: equidad y participación popular democrática. 

En el año 2003 uno puebleada volteó al gobierno de ilolivia. 
El pobrería se hartó de aguantar. Se había privatizadc hasta 
el agua de lluvia, se habla puesto bandera de remate a Boli-
via con bolivianos y todo. La sublevación sacudió El Al¡ o, allá 
encima de la altísima ciudad de La Paz, donde ¡os pobri 's más 
pobres trabajan lo vida día tras día, masacrando melar colías, 
y tan arriba están que caminan empujando nubes y todas los 
casas tienen puerta al cielo. Y al cielo fueron los que en la 
pueblada murieron. Les quedaba mucho más cerca que el 
mundo. Ahora andan alborotando el Paraíso. 

Eduardo Galeaiio.22' 

Bolivia, uno de los países más pobres de nuestra América, es también uno de 

los países en donde son más fuertes la resistencia y la tenacidad pope lares 

contra el colonialismo, la oligarquía y el capitalismo internacional. Práctica-

mente desde la revolución del 1952, su historia ha sido de las constantes lu-

chas obreras y campesinas en contra de la oligarquía y las dictaduras milita-

res. Tras el empeoramiento de la pobreza con el ascenso del neoliberaismo 

al poder, a partir del año 2000, primero con el movimiento en defensa del 

agua y después con el movimiento contra la privatización de los yacimientos 

de gas, el movimiento indígena popular pasa a la ofensiva y logra expulsar a 

los neoliberales del gobierno y elegir en el año 2005 a Evo Morales del Mo-

vimiento al Socialismo como presidente 228 . El nuevo gobierno, enfrentando a 

una rancia oligarquía aijada con EUA y las grandes transnacionales, impulsará 

un conjunto de cambios sociales centrados alrededor del "vivir bien" ccn un 

programa de 10 puntos de los cuales destacan tres: la nacionalización de los 

hidrocarburos y recursos naturales, la Convocatoria y realización de una 

Asamblea Constituyente 229 y el combate a la corrupción.7° 

221 Galeano, Eduardo. Espejos, Una historia casi universal. Ed. Siglo XXI, 2008, Pp 337. 
228 No sin antes tener que derrotar los intentos oligarcas por sacarlo de la contienda con acusacio-
nes penales de narcotráfico (al estilo del desafuero a AMIO en México) 

Dentro de la Convocatoria a la Constituyente, se convocaron pre constituyentes de salud que 
se estableció que tuvieran una composición de 70% participación popular y 30% de participación 

de técnicos a fin de que la opinión comunitaria tuviese un peso importante. (Conferencia de la 

Dra. Nila Heredia, ver referencia siguiente). 
"° Conferencia de la Dra. Nila Heredia Miranda, El derecho a vivir bien, mis allá de un enun :iado. 

Revista Posibles, Nl, 2008, Pp. 10-20.
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Este ascenso del movimiento popular y el nuevo gobierno han abierto 

paso a un cambio en la orientación política y ética del Ministerio de Salud y 

Deporte de Bolivia cuyos rasgos generales se exponen a continuación. 

Para el Ministerio de Salud del nuevo gobierno, la difícil situación de salud 
de las grandes mayorías pobres del país se debe a la acción conjunta del co-
lonialismo y el liberalismo que han conducido a la "[ ... ] alta privación socio-
biológica (dada por la inaccesibilidad a alimentación vivienda, vestimenta, 

recreación, servicios básicos y seguridad) en mayorías poblacionales" 231 , de 
forma tal que estas "[ ... ]determinantes sociales y políticas desfavorables para 
la calidad vida y sus consecuencias para la salud colectiva" derivarán en "per-

files patológicos y epidemiológicos diferenciados según grupos sociales"232. 

Y también esa acción conjunta del colonialismo y el liberalismo llevarán a 
una deplorable situación del sector de la salud. Impera así, la 

"[ ... } inaccesibilidad a los servicios de salud de las poblaciones que soportan ex-

plotación, exclusión y discriminación, generada por un Sistema de salud ... que 

no responde a las necesidades de atención de los grupos más vulnerables y dis-

capacitados, distribuyendo inequitativamente la inversión y gasto: en infraes-

tructura, equipamientos, insumos y recursos humanos, favoreciendo a áreas ur- 

banas y a niveles complejos de atención.233 

De esta forma, según establece el Ministerio de Salud y Deportes, 
"El Estado tiene con la población boliviana una deuda social sanitaria 

acumulada desde la colonia, agravada en los últimos 20 años con políticas de sa-

lud neoliberales que han significado la privatización del sector, la mercantiliza-

ción de los servicios y el establecimiento de una cultura individualista de la sa-

lud. Bajo ese contexto, el Sistema de Salud no ha respondido a las necesidades y 

demandas del pueblo boliviano, al contrario ha reproducido las desigualdades e 

inequidades de la estructura económica"234. 

Se señala, además que el sistema de salud demuestra "[ ... ] poca o 
ninguna experiencia o interés en coordinar intersectoria¡mente para in-
tervenir sobre las determinantes de la salud y minimizar la exclusión so-

231	
Ministerio de Salud y Deporte de	Bolivia,	Plan	de	Desarrollo	Sectorial. 

232 ¡bid 
233 ¡bid 

¡bid
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cial en salud" 235 Se considera que el "Sistema Nacional de Salud está 

segmentado, fragmentado, con débil rectoría, gestión ineficaz e ineficiei-

te, sin capacidad de seguridad sanitaria ni de contribuir a la proteccicin 

social de la población." 236 Finalmente, otro grave problema del Sistema 

de Salud en Bolivia, es que "[...]ha ejercido represión y desprecio al saber 

ancestral y a los usos y costumbres tradicionales, siendo esta situackn 

una de las causas de la exclusión y marginación en salud".237 

El sistema de salud boliviano es de tipo segmentado. La seguridad ;ocial 

cubre aproximadamente 20 % al 25 % de la población y el restante es pobla-

ción que tiene que atender el sistema de atención pública, Según Nila 'lere-

dia apenas 10% de la población restante tiene capacidad de pagar, de forma 
que más de 60% debe ser cubierto por el Estado, mismo que no tiene los re-

cursos suficientes para hacerlo.238 
En el plano ético se ha denunciado que la política neoliberal impuesta 

en Bolivia tiene como consecuencia el "[...]ahondar las brechas de ineqidad 

y de género, las diferencias entre lo urbano y lo rural, y entre indígena1 y no 

indígenas" .239 
Una primera distinción entre el planteamiento del nuevo gobiernc boli-

viano respecto a los planteos neoliberales en términos éticos, es, que los de-

terminantes de las desigualdades en salud, son formulados en términos so-

ciales y definidos no meramente como atraso o pobreza, sino como co onia-

lismo y liberalismo. La desigualdad y la inequidad en el Plan de Desarrollo 

Sectorial, (a diferencia de los enfoques neoliberales para los cuales la irequi-

dad en salud es huérfana o a lo más de padres difusos como el "atraso" o el 

"subdesarrollo"), aunque no son tratadas a profundidad, son clarariente 

identificadas como un producto de las desigualdades e inequidades piopias 

de la estructura económica de la sociedad, de la cual la exclusión en salud es 

una de las tantas exclusiones sociales. 
Frente a esta situación, herencia de muchos años de colonialismo, dominio 

oligárquico y neoliberalismo, el Ministerio de Salud y Deporte impula un 

plan de desarrollo con objetivos, políticas, estrategias y orientaciones ticas 

Ibid 
236 ¡bid 
237 Ibid 
238 Conferencia Nila Heredia, Op. Cit. 
239 Ministerio de Salud y Deportes, Op. Cit.
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distintas y contrapuestas a las de los gobiernos anteriores y recomendadas 

por los organismos financieros internacionales. A continuación exponemos 

los rasgos más generales de dichos objetivos, estrategias y políticas y el plan-

teamiento ético explicito o implícito en ellos. El objetivo del Plan Nacional en 

el sector salud es la eliminación de la exclusión social, que se conseguirá con 

la implementación del Sistema Único, Intercultural y Comunitario de Salud" 
el sistema será... 

" [ ... ] inclusivo, equitativo, solidario, de calidad y calidez.., generando capacida-

des individuales, familiares y comunitarias, actuará de manera intersectorial 

sobre los determinantes de salud con participación plena en todos sus niveles, 

orientado hacia la promoción de hábitos saludables, de la actividad física y de-

portiva, que cuida, cría y controle el ambiente, promueve y se constituye en el 

espacio de organización y movilización sociocom unitaria del Vivir Bien.' 

Para este objetivo, "el rol del Estado, basado en una concepción social, 

comunitaria y plurinacional de la salud, es garantizar el Derecho a la Salud y 

la ciudadanía plena en la que se abren espacios para la participación de nue-
vos actores" 

El modelo planteado por el Ministerio de Salud se propone desmontar el 
colonialismo y el liberalismo en el sistema de salud para abrirle paso a un sis-
tema regido por la interculturalidad y el comunitarismo. En la dirección de 
avanzar hacia la interculturalidad se plantea desarrollar tecnología y farma-

copea nacionales, la planificación participativa, recuperar la medicina tradi-
cional y la complementación intercultural en servicios de salud. Mientras que 
para avanzar en la dirección del comunitarismo se propone desarrollar la 

desmercantilización de la salud, asumir a la salud como responsabilidad del 
Estado, impulsar la participación social en salud y desarrollar los municipios y 
comunidades saludables. 

En la dirección de avanzar hacia este modelo se impulsan las siguientes 
políticas: 

1.- Sistema único, intercultural y comunitario de salud. Dentro de esta polí-
tica destaca la búsqueda de la universalización del acceso al Sistema Único, 
Intercultural y Comunitario de Salud , orientada a superar toda forma de ex-
clusión en salud, el respeto a los derechos de los indígenas, reconociendo, 
efectivamente, la medicina tradicional, y la extensión de coberturas, desde 

240 ¡bid
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unidades fijas y unidades móviles de salud. En particular define el caácter 
intercultural del sistema en los siguientes términos: "[ ... Jel enfoque sociocul-
tural del ejercicio de la práctica médica con personas culturalmente distintas 

(personal de salud, médicos tradicionales los usuarios y otros), donde cada 

una ellos se predispone al diálogo horizontal basados en el respeto, el reco-

nocimiento, la valoración y aceptación de los diferentes saberes médics"24' 

Para impulsar la interculturalidad adicionalmente se ha iniciado una re5iden- 

cia para estudios de especialidad en medicina familiar intercultural .242 

2.- Rectoría. Dentro de esto se busca, recuperar la soberanía y la rector 'a del 

sistema, recuperando para el Estado la responsabilidad de la salud y 12 pro-
tección social de la población en general y de los grupos más vulnerabl?s en 

particular. El avance será mediante aseguramiento público ampliado y iefor-

mas en la Seguridad Social de Corto Plazo. Se incluye aquí la propuesta im-
portante de "[...]implementación del «Seguro Universal de Salud», proyecto 

que realizará una ampliación de las prestaciones en los seguros, incorpran-

do de forma progresiva a grupos de beneficiarios en los seguros públicos de 

salud, realizando una complementación plurianual en los servicios de salud a 

nivel nacional con un tiempo de duración de tres años"243 

3.- Movilización social. "Está política plantea promover la ciudadanía a :tiva, 

participativa y responsable de su salud (gestión social, movilización so:ial y 

control social) creando consejos de salud a nivel nacional, departamental y 

municipal." 244 Es así que, "En ese entendido, los años de vida saIudabls se 

darán en el marco de la seguridad humana, que incluye la protección a las 

personas y el desarrollo de sus fortalezas y aspiraciones; esta seguridad ;igni-

fica que el Estado garantizará el desarrollo de las potencialidades hurr anas 
de libertad frente a las privaciones, libertad frente al miedo y libertad para 

actuar en nombre propio." 245 Esta tercera política, es sin duda uno de los pi-
lares del Plan, y va mucho más allá de la participación formal en los p anes 

neoliberales. Se plantea así impulsar el "<Poder Social», cuyo objetivo es in-
cidir en la producción - distribución y el aseguramiento de niveles óptimos en 

741 Modelo de Salud Familiar y Comunitaria Intercultural, Ministerio de Salud y Deportes, Eolivia. 
http://www.sns.gov.bo/index.anx?On.=22  

Conferencia Nila Heredia, Op. Cit. 
243 Ministerio de Salud y Deportes, Plan, Op. Cit. 

'	Ibid. 
245 ¡bid,
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cantidad y calidad de los bienes, para la satisfacción de las necesidades pri-

marias (alimento, vestimenta, vivienda) y la satisfacción de las necesidades 

M consumo ampliado, en educación, acceso a servicios básicos, movilización 

y organización de los grupos sociales en el espacio de consumo, utilización 

productiva complementaria del tiempo libre y recreación y salud a nivel na-
cional" A la vez, se impulsa la "((alianza con movimientos sociales» para 
hacer que las organizaciones sociales participen y gestionen programas espe-
cíficos, logrando una amplia convocatoria social, a fin de elaborar el consenso 

nacional en torno a las alternativas de solución a los problemas políticos y 
estructurales del sector salud,, .246 

En el Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, elaborado para 
realizar las políticas y estrategias del Plan de Desarrollo 247 se plantea "la Ges-
tión Compartida", misma que "[...]se comprende como aquel proceso de to-
ma de decisiones de manera conjunta entre la comunidad, sus representan-

tes y el sector de salud, donde cada uno de ellos participa de igual a igual en 

la planificación, administración, seguimiento y control social de las acciones 

de salud", "Aquí los/las actores/as sociales y el sector salud se ponen de 

acuerdo para mejorar su situación en los ámbitos de la salud, la producción, 
servicios básicos, educación, vivienda, ingresos económicos, ecosistema es-
table, justicia social, paz y equidad.. ,248 Una característica muy importante en 
esta concepción que une la planificación y la participación social es que "En 

este proceso se concretiza la participación social efectiva en la toma de deci-
siones, ya que ésta se realiza de abajo hacia arriba, involucrando a las organi-
zaciones de la sociedad civil, la organización pública de salud para el diseño y 
desarrollo del bienestar común ,249 

4.- Promoción de la salud. En el Plan de Desarrollo Sectorial, aparece con un 
significado bastante distinto al dado por los neoliberales: "[...]la responsabili-
dad del Estado en la cultura de salud integral y la calidad de vida, orientada a 
intervenir coordinadamente entre el sector salud y los demás sectores del 

246 ¡bid 

Modelo de Salud Familiar y Comunitaria Intercultural, Ministerio de Salud y Deportes, Bolivia. 
http://www.sns.gov.bo/jnex,apx?Qp=2  
248 

Ministerio de Salud y Deportes, Plan., O. Cit. Que distinto a nuestra planificación mexicana. 
¿Imaginan ustedes a nuestros exquisitos planificadores sentados en una mesa dispuestos a enteri 
der y obedecer a los zapatistas? 
249 

Ministerio de Salud y Deportes, Plan,,. Op. Cit. 
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Estado en los factores determinantes de la exclusión social en salud, incre-

mentando el acceso de la población a servicios básicos, como educación, tra-

bajo digno o decente, seguridad, energía limpia, vivienda, saneamiento bási-

co, nutrición y salud para el Vivir Bien". ° Además, se incluye aquí la inter-

sectorialidad entendida también de una manera muy diferente "[...];e im-

plementará el programa «lntersectorialldod», como una acción intersectorial, 

integral, articulada y sostenible para contribuir a mejorar la capacidad del 

Estado para enfrentar los problemas de los diferentes grupos sociales, lo-

grando aumentar la calidad de vida y alcanzar la equidad por sobre intereses 

excluyentes, contribuyendo con ello a la dignidad nacional""'. A su tez se 

establece en el modelo a "[...]la intersectorialidad como la intervención coor-

dinada entre los diferentes sectores, para tratar y abordar las determir antes 

socioeconómicas de la salud, en alianzas estratégicas y programáticas con 

educación, saneamiento básico, producción, vivienda, justicia, organización 

social y otros" 252 En el Modelo de Salud Familiar Comunitaria lntercultua1, se 

plantea una definición de promoción en los siguientes términos: "constituye 

un proceso político, social y global que abarca no solamente las acciori ?S en-

caminadas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de os in-

dividuos, sino también las dirigidas a modificar y mejorar las condicionas so-

ciales, económicas y ambientales "253, además "La promoción de la salud es el 

proceso que permite a las personas incrementar su control sobre las leter-

minantes de la salud, mitigar su impacto en la salud pública e individual y en 

consecuencia mejorarla, por lo que, desde el nuevo enfoque, se constituye 

en una obligación del sistema de salud", 254 o bien "La promoción de la salud 

tiene como fin avanzar en la búsqueda de la equidad en el nivel comunitario, 
municipal, departamental y nacional a través de la participación social Efecti-

va en la toma de decisiones, promoción de la autogestión para la prior¡¡ ación 

y solución de los problemas y necesidades sentidas por la comunidad "25 

250 ¡bid. 

' ¡bid. 
252 Ibid 
253 Modelo de Salud Familiar y Comunitaria intercultural, Ministerio de Salud y Deportes, Bolivia. 

http://www.sns.gov.bo/index.aPx?OP.22 

¡bid. 
255 ¡bid
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S.- Solidaridad. Esta se define como una "[...]alianza nacional para la erradi-
cación de la desnutrición, la violencia y la inclusión de grupos más desprote-

gidos que viven en extrema pobreza, orientada a eliminar la exclusión social 

en salud más intolerable e inserción de esos grupos a mejores niveles de vi- 
da" 256, se señala además que se impulsará "[...]el programa Solidaridad", 
que focalizara las intervenciones en forma inmediata, en tanto se vayan mo- 

dificando las estructuras sociales y del Estado para el Vivir Bien". 257 

Análisis de la dimensión ética 

En este modelo emerge una forma distinta de enfrentar los problemas de 

salud correspondiente a la base campesina, indígena y popular del movimien-

to, y dentro de ella, surge también un planteamiento ético distinto al que 

hemos comentado para el modelo neoliberal, basado en la "igualdad de 

oportunidades", el "capital humano", la "competitividad" y la "justicia" de 

mercado. Algunos rasgos de este planteamiento ético alternativo son los si-
guientes: 

1. Equidad y justicia. 

En este terreno la inequidad aparece como consecuencia del orden social 
que se caracteriza por la exclusión y despojo de grandes grupos sociales de la 
riqueza y por tanto se logra la equidad no como mera reducción parcial de 

desigualdades en salud sino como cambio en los determinantes sociales de la 
salud, dentro de los cuales se incluyen no sólo los determinantes "inmedia-
tos" (positivos y negativos dentro del modelo mexicano) sino también la in-

justicia en la organización social. En la experiencia actual boliviana no se 

habla de "igualdad de oportunidades", así como tampoco se habla de "capital 
humano". La lógica de justicia del Plan que comentamos, aunque está defi-

nida explícitamente, está vinculada con la idea de los derechos sociales a ser 
garantizados por el Estado, (por encima de la lógica mercantil) para el bien 

vivir en colectividad. Así, mientras que en la lógica neoliberal lo justo es que 

todos arranquen desde el mismo punto y tengan las mismas oportunidades 
para luego competir todos contra todos de forma que las diferencias en ri-
queza se deban sólo al mérito individual. En el Plan lo justo es que todos ten-

256 
Ministerio de Salud y Deporte, Plan.., O. Cit. 

27 ¡bid
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gan acceso a derechos básicos a ser garantizados con el trabajo colectivo en 

aras de garantizar el bien vivir. Cabe detenerse en este punto en la interpre-
tación que Jaime Breilh ha dado al concepto de Sumak Kawsay, usado por 
los movimientos indígenas. Para él, el concepto recoge una lógica dist nta y 

opuesta al individualismo liberal, interpretándolo como lo bueno o placente-
ro (Sumak) de vivir en comunidad (Kawsay) 258 y la vez puede tender pu?ntes 
con los conceptos de la epidemiología crítica que reivindica la construcción 

de modos de vida saludable. 

En esta direccionalidad y sentido en el plan gubernamental, el prot lema 

de la equidad y la exclusión se tienden a resolver mediante un mecanismo de 

aseguramiento universal; sin embargo por las carencias de recursos su exten-

sión se da mediante la forma de ir abarcando primero a algunos grupos de 

edad para posteriormente extenderse a todos, de forma que a largo plazo se 

de atención gratuita a todos259 . Esto, se articula, a su vez, con un concepto de 

democracia como valor social. Bajo esta concepción ética-social, el concepto 

de promoción de la salud adquiere un carácter distinto al de por ejemp o los 

"determinantes positivos de salud" del plan de salud de la derecha mexicana. 

2.- Democracia. 

Dice Cayetano Llovet que, en Bolivia, cada vez que se abre un espacio políti-

co, se llena de pueblo. En el Plan, aunque no se define explícitamente la de-

mocracia como un valor en sí, podemos encontrar de una manera extrordi-

nariamente abundante referencias al carácter democrático del model. La 

democracia, aquí, no se reduce a la participación formal en una elecciór pre-

sidencial o en consultas como sucede en el caso del PNS mexicano; la d mo-
cracia se define buscando incorporar de manera activa y con sus organizacio-

nes reales a las clases trabajadoras planteando explícitamente la nece:;idad 
de que las decisiones se tomen de abajo hacia arriba. La democracia aí en-

tendida, aparece como una necesidad para que el plan en su conjunto pueda 

tener realidad. En ese sentido es un valor no escrito que recorre todo el Dian-

teamiento. Esto se debe a que las líneas políticas del plan necesitan, para 
hacerse realidad de una amplia participación popular. Pensemos en lo si-

258 Breilh, Jaime, "Una Perspectiva Emancipadora de la Investigación y Acción, Basada en la )eter-
minación Social de la Salud" Taller Latinoamericano sobre Determinantes Sociales de la Salud. 
Ponencia para la Mesa 1: La determinación social en la salud, 2008. Pp. 9. 

Conferencia Nila Heredia, Op. Cit.
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guiente: un sistema verdaderamente intercultural no es posible sin la partici-

pación de miembros de todas las culturas involucradas en su planeación, di-

seño, instrumentación y evaluación. Lo mismo sucede con la acción dirigida 

hacia los determinantes sociales de la salud y la enfermedad, sobre todo 

aquellos que involucran la inequidad; no es posible pensar en su superación 

si no es abriendo los más amplios espacios para la participación popular.260 

En el comunitarjsmo del Plan de Bolivia coinciden entonces la acción para el 

bienestar común con las formas de decisión colectiva y democrática. 

3.- Libertad y responsabilidad. 

Mientras que en los planes neoliberales la libertad es un mero formalismo 

limitado a que los individuos elijan el médico que los va a atender, en el Plan 

boliviano, aunque tampoco se le menciona explícitamente, la libertad parece 

tener más que ver con quitar aquellas exclusiones sociales que han impedido 

a las grandes mayorías explotadas y oprimidas decidir no tanto sobre el mé-

dico que ha de atender a cada individuo sino, sobre el modelo de sistema que 

permitirá establecer una atención con calidad, calidez, respeto, dignidad, in-

terculturalidad. Desde la perspectiva neoliberal dichos problemas se resuel-

ven a través de la competencia entre médicos por ganarse a los pacientes 

(clientes) con libertad de elegir entre el mejor proveedor; desde la lógica del 

nuevo gobierno boliviano la forma de enfrentar y resolver estos problemas 

son los modelos de gestión compartida en todos los niveles del sistema de 

salud que permiten alinear intereses, puntos de vista, culturas y propuestas 

de los actores sociales involucrados en la atención a la salud. 

4. Dignidad. 

La interculturalidad del sistema de salud reivindicada por el nuevo gobierno, 

aunque no explícitamente, si representa una forma negada por muchos años, 

de reconocimiento de la dignidad social de los pueblos indígenas para quie-

nes ha sido negado el reconocimiento de sus prácticas y saberes de atención 

a la salud. La equidad en la atención y la democracia, se vinculan con la dig-

nidad en la medida en que los pueblos indios de Bolivia ha sido considerados 

sistemáticamente menos dignos que la población blanca o mestiza. 

260 
Pensemos por ejemplo en la contaminación por una empresa de las aguas de una comunidad. 

Para frenar esto desde el sistema de salud, lo óptimo es que en éste exista la más amplia partici-
pación popular que permita vigilar, estudiar y actuar ante amenazas sanitarias como éstas. 
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Uruguay; la creación del Sistema Nacional Integrado de Salud, 

En marzo de 2005 el Frente Amplio (FA), una fuerza de centro izquierda, 

asumió el gobierno de Uruguay. Se trata de un cambio importante conside-

rando que en 174 años de vida independiente, el país fue gobernado csi ex-

clusivamente por el Partido Colorado que es un partido de derecha, o por 
dictaduras militares. Es importante mencionar también que el cambio se da 

en medio de un deterioro de las condiciones de vida de amplios sector?s, de 

un crecimiento de la pobreza y del abandono y desgaste progresivo dl sis-

tema de atención a la salud estatal en el que aumenta la inequidad ente sus 

tres componentes principales: la asistencia estatal, la seguridad social aso-

ciada al empleo y el sistema privado. Según Borgia 261 , al asumir el poder el 

FA:
El sector privado concentra el 75% del gasto (en salud),.... Siendo que existe 
una importante correlación entre tipo de cobertura, nivel de ingresos y activi-

dad, resultando en una salud para ricos y una para pobres. Más aún, dad'> 

que las necesidades de salud de la población que recurre a los servicios públi-

cos de salud son en general mayores, la inequidad es también mayor, resul-

tando en que el sistema gasta más en quienes tienen menores necesidad e; 

en salud.262 

Esta situación tendrá como resultado que exista una fuerte piesión 

hacia la equidad en salud, en especial en lo que se refiere a la atención médi-

ca.
Así, el Dr. Tabaré Vázquez dirigente del FA, fue electo presidente y tras 

ello se impulsa un proceso de reforma del sistema de salud que es planteado 
como un cambio de fondo a la forma de organización y política previas, ' está 

orientado por valores éticos distintos. Dentro de los valores centrales cue se 

impulsan se menciona: justicia social, mejor calidad de vida, trabajo digno, 
equidad e inclusión, distribución solidaria, integralidad, participación ', des-

centralización. 
Borgia, señala una interesante caracterización del papel del Estajo en 

los sistemas y políticas de salud previos al gobierno del FA. Para él: 

261 Borgia, E. Lo salud en Uruguay: avances y desafíos por el derecho a lo salud a tres años del pri-

mer gobierna progresista Medicina Social (www.medicinasocial.info ) volumen 3, núnierc 2, ma-

yo 2008 
262 ¡bid Pp. 138
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De manera esquemática, si fuéramos a caracterizar el pensamiento en materia 
de derecho a la salud, entre el pasado reciente, el presente y el futuro inme-
diato (en Uruguay), podríamos arriesgarnos a establecer la existencia de cua-
tro momentos diferentes: una primera etapa, a la salida de la dictadura, de un 
Estado benefactor con algunas reminiscencias batllistas, por lo que, 'el Estado 
hace porque es bueno, no porque deba hacer (1985 —1990); una segunda eta-
pa de agudización del modelo neoliberal (1990 —1995) en la que el gobierno 
entendía que 'el Estado no hace porque no debe hacer'; una tercera etapa de 
balance entre la primera y la segunda, es decir 'lo que el Estado no hace es 
porque no le compete, y lo que hace, lo hace porque es bueno' (1995 - 2005); 
y una cuarta etapa (actual), que podría denominarse como de 'anuncio público 
de reconocimiento del derecho a la salud y de las obligaciones del Estado'. 263 

Así para Borgia, con el FA se supera la idea de la atención a la salud co-

mo un bien privado que el Estado ayuda a comprar a los más pobres y desa-

rrolla una política que reconoce a la salud como derecho y como bien públi-

co. De hecho no hay formulaciones en el proyecto de reforma que aludan por 

ejemplo al concepto de capital humano. Sobre esta base se impulsa desde el 

2005, la formación de un Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). Más 

adelante veremos los alcances y los límites de este planteo en el diseño con-
creto del SN IS. 

El núcleo de la reforma del sistema de salud consiste en la creación de 
un Sistema Nacional Integral de Salud mismo que se define como un orga-
nismo público descentralizado, en la órbita del Ministerio de Salud en el cual 

confluyen los prestadores de servicios de salud públicos y los privados sin fi-
nes de lucro. Está dirigido por una Junta Nacional de Salud y cuenta con un 
Fondo constituido por diversas fuentes (aportes del estado, de empresas pú-
blicas y privadas. A través de este fondo se hacen las transferencias a los 

prestadores de servicios (que pueden ser públicos o privados) mediante un 
sistema de capitaciór, ajustada por riesgo, con un plus por cumplimiento de 
metas prestacionales referidas a la promoción de la salud y actividades pre-
ventivas. De esta forma se da atención a las personas que se han apuntado 
con uno u otro como su prestador de servicios de salud. 

La incorporación al SNIS implica una "única e integral prestación" (no existe 
una canasta básica mínima) brindada por el prestador elegido (entre los pres-

263 bid Pp. 137
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tadores integrales) por el/la usuario/a, con una cápita establecida, con un plu 

por el cumplimiento de metas prestacionales (vinculadas a la prevención 

promoción de la salud), con un pago variable en función de un porcentaje d' 

los ingresos laborales y la integración del núcleo familiar, y co-pagos variable; 

dependiendo del prestador elegido. 
264 

El sistema estará organizado, según la Ministra de Salud bajo la fórmula 

de que "E...] cada quien aporte de acuerdo a sus posibilidades y reciba de 

acuerdo a sus necesidades 
,,165 fórmula que representa una especie de des-

mercantilización dentro de relaciones sociales predominantemente mer:antil 

capitalistas. De hecho, podemos observar que la lógica global de la política de 

gobierno no es la de libertad de oportunidades sino que se acerca más 3 una 

de corte socialdemócrata basada en la " [...] redistribución del ingreso y la 
riqueza, para hacer del Uruguay un país más equitativo y con justicia social, 
donde el derecho a la Salud sea garantizado, pero donde exista también de-

recho al trabajo, a la vivienda, a la seguridad social, y a la equidad por :obre 

todas las cosas."266 En esta dirección, la Ministra de Salud nos plantea la si-

guiente caracterización de justicia muy de corte socialdemócrata: "Tr baja-

mos por la Justicia y la Justicia se mide en la distribución del gasto, redi cien-

do la desigualdad del gasto entre el sector público y el sector privado" 
67 De 

esta manera, también en el terreno de los determinantes sociales de la !,alud, 

el enfoque da un peso especial a los aspectos distributivos, y en modelo de 

atención entonces tiende también a la redistribución de la riqueza :omo 

forma para enfrentar los problemas de salud y su inequidad. 
Así, la segmentación del sistema, con esta reforma se puede reducir de 

manera importante y con ello la inequidad en la atención a la salud, siempre 

y cuando a la vez aumenten de manera importante los presupuestos de los 

servicios de salud del Estado en relación a los de asistencia médica colectiva 

(aseguramiento por el empleo). Según la Ministra de Salud, 
En ese sentido, en el año 2005, el gasto por usuario de una Institución de Asis 

tencia Médica Colectiva era de 900 pesos por mes, en los Servicios de Salud 

del Estado, 280 pesos por mes, lo que representa que la relación era de 3 a 1 

Borgia, Op Cit.. Subrayado nuestro. Pp. 132 
Palabras de la Ministra de Salud Pública, María Julia Muñoz, durante la sesión pública d l Con-

sejo de Ministros realizado en la ciudad de San Carlos el miércoles 28 de mayo de 2008. 
http://www.mse. gub.uVtflOt i C i a 1850 1.html (agosto de 2008) 
266 ¡bid 
27 ¡bid
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En estos momentos, el gasto en las Instituciones de Asistencia Médica Colecti-

va es de 1.000 pesos y el gasto por usuario con el presupuesto recientemente 

firmado pasará a ser de 710 pesos por mes, convirtiéndose la relación en 1,4 a 
268 

A esto hay que sumar que los cobros directos hechos al paciente en los 

servicios se han venido reduciendo lo que indicaría una reducción en las des-
igualdades en el servicio recibido. 

En esta dirección el Ministerio ha tenido la oposición de "La burocracia, 
los reclamos empresariales, el Tribunal de Cuentas, (que) nos han impedido 

equipar nuestros hospitales. Necesitamos esos equipos. La Salud de los uru-

guayos los reclama, rogamos la buena voluntad de los actores implicados pa-
ra que la gente más necesitada pueda atenderse bien." 161 

Sin embargo, es importante señalar que el SNIS cuenta con algunas limi-
taciones según nos comenta el Dr. Edison Camacho: 

El SNIS no concreta de entrada el ingreso de todos los grupos, está planeado 

que por ejemplo, así como ingresaron los hijos menores de 18 años de los tra-

bajadores que aportan a la seguridad social, próximamente ingresan las/os 

conyugues; *del mismo modo, no todos los jubilados entraron aún, lo hicieron 

aquellos que reciben jubilaciones menores a una cifra determinada; *aquellos 

que no trabajan tienen la salud pública con carnet gratuito, al igual que su fa-

milia; *aquellos que son trabajadores independientes pagan su cuota mensual 

a privados, o tienen carnet arancelado en salud pública; En salud pública no se 

pagan tickets, que son costos predeterminados para una consulta, un medi-

camento, un examen, etc. Sobre aquellos como hipoglucemiantes y antihiper-

tensivos, mamografía, PAP, etc, el ministerio obligó a no cobrar tickets a los 

privados, tratándose de condiciones relacionadas a los programas prioritarios 

tales como factores riesgo vasculares, cáncer, etc.. ... van achicando las bre-

chas de inequidad pero esta no está resuelta totalmente, se aplican progresi-

vamente políticas públicas focales sobretodo, agregando algunas horizontales 

y universales como es el caso de las metas prestacionales ya reglamentadas, 

como las que siguen y seguirán (eso espero) ejecutándose en diferentes ámbi-

tos como el de fuerte apuesta al primer nivel de atención, recursos humanos, 

prestaciones, regulación de la tecnología, etc. El sistema mixto público privado 

fue la solución elegida debido a la estructura ya existente, con extensa e im-

268 ¡bid. 
269 ¡bid.
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portante cantidad de recursos aportado por el subsistema privado; lo comple- 

jo y progresivo de los avances tiene que ver indudablemente con esto.270 

Sin embargo, es posible que bajo nuevas formas se mantenga o amplíe 

la brecha entre los prestadores privados y los públicos, y nos queda la duda 

de si la existencia de co-pagos según el proveedor, pueda ser otra vez E 1 qui-

cio a través del cual se establezca y crezca esa desigualdad distributiva, co-

ntra la que trabaja el gobierno del FA, en función de la distinta capacid 3d de 

pago de las clases sociales. De hecho, si existen co-pagos realizables sólD por 

algunos tiende a sustituirse la fórmula de a cada quien según su necesidad 

por la de a cada quien según su capacidad de co pago. 

La reforma uruguaya implica cambios en tres elementos: en el modelo 

de atención, en el modelo de gestión y en el modelo de financiamiento. 

En cuanto al modelo de atención, se plantea la necesidad de fortalecer 

el primer nivel de atención con el fin de lograr mayor racionalidad y eqLidad. 

La Ministra de Salud, María Julia Muñoz plantea que "La priorización del pri-

mer nivel de atención ha sido una preocupación de este Ministerio y este 

Gobierno. En el año 2004, los Servicios de Salud del Estado invirtieron ()S$ 2 

millones,(en el primer nivel) el 1% de su presupuesto total. En el año 2007 

invirtieron US$ 14 millones, es decir, se multiplicó por 7, lo que implica en 

valores reales un crecimiento de 482%271. En particular para avanzar en el 

fortalecimiento del primer nivel de atención, han contado con el apoyo de la 

República Bolivariana de Venezuela y de la República de Cuba. Dentr3 del 
fortalecimiento del primer nivel de atención se incluye también conta- con 

más personal; se informa, así, que "Mediante concurso de méritos y cposi-

ción, se contrataron 100 médicos de área en todo el país, de los cuales la ma-

yor parte de ellos están en el interior del país que, junto con 200 funcior arios 

trabajan exclusivamente en policlínicas rurales y periférica 
5.,,271 

Dr. Edison Camacho, trabajador del SNIS, comunicación personal. 
' Palabras de la Ministra, Op Cit.. Al inicio de la conferencia citada la Ministra identifica la i gran 

des desigualdades en salud al inicio del gobierno del FA; nos dice: "Partimos de una salud donde 

no existía un sistema integrado, más bien no existía un sistema, donde había una gran fragriento-
ción de servicios de atención o lo salud, donde había una gran injusticia para el acceso y en lo dis-
tribución del gasto, donde ol sistema público casi desaparecía y el sistema privado cola psabci, don-
de la acción regulatoria del Ministerio era casi nula y el liberalismo la forma de funcionamiento, 
donde el país gastaba e! 9% del P81 y o los Servicios de Salud de! Estado, donde se atendía la mitad 
deja población, sólo se destinaba el 1,2% de ese 9% 
272 ¡bid.
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Dentro de los cambios en el modelo de gestión, resaltan algunos ele-

mentos: en primer lugar una forma de descentralización geográfica de los 

servicios; en segundo lugar otorgar a los organismos prestadores de servicios 

autonomía de gestión (que podría parecerse más a un planteamiento neoli-

beral del tipo de la competencia entre los servicios que luchan por la asigna-
ción de recursos y su uso eficiente mediante las leyes del mercado); 273 en 
tercer lugar, se crean nuevas formas de participación social en la conducción 

M sistema con representantes de los trabajadores, de los usuarios y de las 

empresas. En lo que parece más una representación formal que real y seme-

jante a las formas del llamado estado de bienestar. A nivel más local se pro-

ponen también formas en las que la participación de usuarios parece más 
fácil, sobre todo en el terreno de la vigilancia de la calidad, la equidad y el 

control del mercantilismo. Por ejemplo, en una reunión de organismos de 

este tipo con la Ministra de Salud se hacen quejas que van de la falta de re-
cursos materiales en tal o cual unidad hasta el señalamiento de que los médi-

cos especialistas están boicoteando el SNIS pues no están de acuerdo en que 

haya más especialistas porque se limitarían algunas prácticas que desarrollan 

en el ejercicio liberal, basadas en la escasez de especialistas. En cuarto lugar 

aparece una preocupación del Ministerio de Salud por mejorar las condicio-

nes de trabajo y salarios de los trabajadores de la salud, que dio origen a 
grandes movimientos de trabajadores de la salud en los años 90's. Así, la Mi-
nistra de Salud informa que: 

Se ha conseguido un aumento de los salarios de los trabajadores no médicos 

que en términos reales al final del período de gobierno -sumado al acuerdo vi-

gente de un 20% adicional en 2008 y enero de 2009- crecerá un 40%, es decir 

el doble de lo perdido durante los 5 años anteriores. En todas las categorías 

salariales los salarios ya son iguales o mayores que los del sector privado. En 

particular, en las Licenciadas en Enfermería, el salario medio de ASSE es 20% 

superior al laudo del sector privado. Para el caso de los salarios médicos, el sa-

lario mínimo se ha multiplicado por 3 y terminará multiplicado por 4 al final 
del período de Gobierno.274 

Sobre la caracterización de esta "autonomía de gestión" no se habla mucho en los documentos 
consultados, pero da la impresión que la política se inclina hacia una forma de corte neoliberal de 
competencia regulada como forma de elevar la calidad. 
274 

Palabras de la Ministra de Salud Pública, María Julia Muñoz, durante la sesión pública del Con-
sejo de Ministros realizado en la ciudad de San Carlos el miércoles 28 de mayo de 2008. 
htt p ://www.ms p.gub.uv/noticia 1850 1 html
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Los cambios en el modelo de financiamiento se refieren al estableci-

miento en el SNIS de una cuota que es administrada por el Fondo Nacional de 

Salud. Dichas cuotas son pagadas por trabajadores (activos y jubilados), em-

presarios y el Estado. Los patrones aportarán 5% de los salarios pagado; a los 

trabajadores y estos pagarán 6%, 4.5% o 3% en función de su salario (% más 

alto en salarios altos) según si cuentan o no con hijos menores (% más alto si 

cuentan con hijos dependientes o discapacitados). Los trabajadores o in-

cluidos en la seguridad social serán atendidos por los prestadores asistncia-

les y los servicios parciales de naturaleza privada o mutualista que brindaron 

en el pasado servicios parciales o seguros más baratos pero no completos no 

se incluyen en el SNIS como prestadores. Estos dos últimos punto; nos 

hablan de que la reforma no ha incorporado estos elementos también fuente 

importante de inequidad en la atención. 

Análisis de la dimensión ética 
Con el gobierno del FA en Uruguay arranca un proceso de reforma de corte 

socialdemócrata que pone el acento en la re distribución de la riquen y el 

impulso de una lógica de derechos sociales más allá de la llamada igualdad de 

oportunidades, que permita una igualdad en aquellos derechos sociales co-

mo la vivienda, la educación, la salud, la alimentación, etc., En su dimensión 

ética el elemento que más resalta es la equidad. Algunos rasgos de este plan-

teamiento son: 

1.- Equidad y justicia 
En el discurso y en los programas de reforma del sistema de salud (y en 

la política general del gobierno del FA), la equidad aparece como un valor 

central. La iriequidad, se plantea que es resultado de una mala distribución 

de la riqueza, misma que hay que afectar hacia una menor desigualdad en 

ingresos que permita a los más pobres elevar de manera considerable u ac-

ceso a los bienes necesarios para la vida. Estaríamos aquí ante una forna de 

tipo red istributivo semejante a la del Gobierno del DF o una variante entre lo 

que Canto Chac275 llamaría igualdad de necesidades con mínimos de vida 

(propia de la socialdemocracia centroeuropea) y una igualdad con bierestar 

(propia de la socialdemocracia escandinava). No despuntan en los plantea-

'7' Manuel Canto Chac, Pobreza y desigualdad, la apariencio del consenso ., en Pobreza, desigjaldad 

y marginación, SeDeSo, DF, oct 2004.

140



mientos del FA ideas relacionadas a cambios en la división social del trabajo o 

en las formas de propiedad y apropiación en los que figuren formas como a 

cada quien según su trabajo o de cada quien según su capacidad y a cada 

quien según sus necesidades, propias de formas de igualdad social o socialis-

tas como las que de alguna forma empiezan a aparecer en proyectos como el 

venezolano. Así, la idea de justicia planteada por el FA es claramente centra-

da en la distribución de bienes de consumo. 

En el plano de la salud, la reivindicación de equidad parece centrarse 

más en lo referente a una atención médica según las necesidades que a los 

determinantes sociales mismos de la salud. En este plano se habla de promo-

ver la salud y prevenir enfermedades enfrentando sus determinantes, pero 

poco se habla en términos de caracterizar dichos determinantes o de enfo-

carse contra relaciones de explotación u opresión social. El alcance y ritmo de 

la reforma uruguaya parece ser lento a juzgar por el gran peso que dentro del 

sistema tienen los proveedores privados, de forma que se plantea un avance 

pequeño y progresivo hacia la equidad. 

2.- Democracia. 

En el planteamiento del FA, la democracia existe bajo la forma electoral par-

lamentaria, mediante la cual llega al gobierno una nueva fuerza que interpre-

ta los intereses de los sectores pobres y actúa a través del ejecutivo y del le-

gislativo para impulsar desde ahí la reforma que mejor conviene. A pesar de 

retomarse algunos planteamientos de lucha hechos contra la dictadura o los 

gobiernos del Partido Colorado, no parece que la reforma provenga de un 

movimiento social que, bajo formas de democracia directa, esté conduciendo 

la reforma. Las formas de participación en la conducción del sistema de sa-

lud, parecerían más a aquellas representaciones de las amplias organizacio-

nes de masa, caracterizadas por Claus Offe como formas que pueden buro-

cratizarse e irse colocando hacia el "centro" político, como expusimos en el 

capítulo II. Otra forma que parece despuntar es la participación a niveles lo-

cales o de unidades de salud, mismas que apuntan hacia formas de participa-

ción de usuarios, importantes para establecer alianzas con los trabajadores 

de la salud y exigir compromisos a las autoridades, aunque limitadas para la 

conducción del sistema en su conjunto. 
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3.- Dignidad. 
En la reforma al sistema de salud de Uruguay encontramos referenchs al 

problema de la dignidad, referidas al trato en el acto clínico y no tarto a 

aquellas formas de dignidad social exigidas por aquellos que como los indíge-

nas en México han reivindicado el respeto a su dignidad corno una demanda 

fundamental ante el Estado y los poderosos. Sin embargo, a diferencia d? los 

otros ejemplos examinados se habla de la dignidad entendida en su acercióla 

social (ver Cap. II), referida a los trabajadores de la salud. Se habla así de dig-

nificar su trabajo mejorando sus condiciones laborales y sus ingresos. 

4.- Libertad y autonomía. 
Los planteamientos neoliberales como hemos señalado propugnan la "1 ber-

tad de elección" del médico que atienda a la familia, como un derecho fun-
damental y como un medio para promover la competencia y según esto me 

jorar el servicio. Pero al mismo tiempo mantienen segmentados los servicíí 
en seguros totalmente distintos e inequitativos. Las personas pueden elegi 

pero sólo dentro de sus "seguro" y la dichosa competencia se da también d: 

ntro de cada seguro. 
En la reforma uruguaya, se plantea como un objetivo a alcanzar el que 

persona pueda elegir libremente al prestador, sea cual sea (privado o púbi 

co) y con la garantía de recibir la misma atención. Esta idea de libertad de 

elegir resulta mucho más amplia, aunque el planteamiento de la autonomía 
de gestión de las unidades podría asemejarse a la idea de un sistema de pro-

veedores autónomos compitiendo entre sí por el mercado de derechDha-

bientes del SNIS. En esto podría acercarse a la caracterización que hace Sa-

der, citada páginas arriba de de gobiernos progresistas que desarrollan algu-

nas políticas de corte neoliberal con una cierta flexibilidad que los hace dis-

tintos del neoliberalismo ortodoxo (cosa que puede deberse a orientaci )nes 

del propio gobierno y/o a una correlación de fuerzas específica que dificulta 
avanzar mas allá). En la reforma no parece que esté presente la discusión so-

bre la libertad y la autonomía en términos de considerar los sentidos y signi-

ficados que los colectivos dan a la vida y a la salud de forma que ellos puedan 
decidir con autonomía el que hacer de los servicios. Parece más bien que la 
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reforma está orientada por el modelo que Granda ha denominado la "enfer-

mología pública" 216 que un modelo de salud pública alternativa. 

Granda, Salud Pública, Identidad Vida y Ética, La Crisis de la Salud Pública. Washington D.C.: 
OPS/OMS, 1993. Pp. 3
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Venezuela: surge un modelo alternativo 

Contexto 

Venezuela ha sido hace mucho codiciada por el imperio, especialmente las 

últimas décadas por las grandes empresas trasnacionales del petróleo. Aun-

que su independencia política data de 1846 siempre ha estado al vaivn de 

fuerzas políticas conservadoras que acaparan sus muchos recursos natuiales. 

A finales de los 80'S y sobre todo en la década de los 90'S se aplicaron 

políticas diseñadas desde el Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Eanco 

Mundial que se caracterizaron, como en otros países de Latinoamérica, en el 

retiro paulatino del Estado de su participación en la satisfacción de necesi-

dades sociales básicas dejando abierta la prestación de servicios a la inic ativa 

privada. Entre otras cosas se liberaron los precios de los productos bá;icos, 

la apertura a la inversión extranjera en todos los sectores de la econoriía y, 

bajo el pretexto de la centralización y de falta de infraestructura, se ofer:aron 
los servicios de salud a las empresas médicas que se concentraron a lo:; ser-

vicios solamente de carácter curativo y dirigido a las personas con capa,-¡dad 

de pago en una clara tendencia a la mercantilización de la salud. Esta capaci-

dad de pago se manifestaba en el momento de la solicitud del servicio con 

pago de bolsillo, o bien a través de planes de prepago de aseguradoras priva-

das. Es así que la débil e inestable seguridad social prácticamente se desplo-

mó en la lógica del mercado que ve a las intervenciones en salud corro un 

espacio más de lucro. El sistema de salud queda bajo "[...] las teorías u:ilita-
ristas expresadas en el movimiento del neoliberalismo y en la nueva globali-

zación, que promueven la libertad de los capitales financieros y el precomi-

nio del mercado; en este contexto, la salud es un derecho subordinado a es-

tos valores."27' 
Incluso la Organización Mundial de Salud con sus iniciativas inspiradas 

en la Atención Primaria de Salud (APS) fue desplazada ahora ya no sólo por el 
Banco Mundial sino ahora también por las recomendaciones (ordenes) Je la 

Organización Mundial del Comercio que diseñaron un modelo caótico dnde 

un enorme sector del pueblo venezolano quedaba excluido. Para disminuir 
los costos políticos (contención del malestar) y sociales (afectación a la eco-

277 Alvarado, Carlos et al. Cambio sociol y político de salud en Venezuela en Rey . Medicina ocial, 

vol. 3, número 2, mayo 2008, p. 114
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fornía por pérdida de fuerza de trabajo) por la exclusión se diseñaron mode-

los focalizados con servicios limitados y de mala calidad a los pobres. Estos 

servicios de "APS para pobre? eran percibidos no como un acto de justicia 

sino de filantropía de gobernantes y/o empresarios, que como hemos visto 

antes, es una característica de los planteamientos liberales de justicia. 

El descontento y el incremento de la pobreza se profundizó y llevó a una 

revuelta popular en 1989 conocida como el "Caracazo" que dejó varios cien-

tos de muertos y rebeliones político-militares que se plasmaron en el movi-

miento Bolivariano Revolucionario. Ante el descontento se forma una coali-

ción desde las esferas del poder estatal donde en apariencia se intenta me-

diar entre las necesidades populares y las políticas neoliberales pero esto por 
supuesto no fue posible y entre 1989 y 1995 "[...J el índice general de precios 
y servicios de bienes y servicios se multiplico por 20, el de alimentos y bebi-

das fue 40 veces mayor en el mismo período y el ingreso real promedio de las 
familias disminuyó en un 66%, con un gasto de alimentos superior al 60% del 
ingreso .,,27" 

A pesar de la difícil situación anteriormente descrita se continuó 

la política neoliberal que se expresó entre otras formas en la agudización de 

la miseria y el desmantelamiento de la seguridad social: una de ellas la pérdi-

da del derecho a la protección de la salud. Así, en ese periodo se da una: 
[ . 1 reducción del gasto público en salud, privatización de los servicios a través 

M cobro directo o indirecto en los establecimientos públicos de salud, el au-

mento de los seguros privados de hospitalización, cirugía y maternidad de los 

trabajadores del sector público, estímulo y facilidades económicas para la 

construcción de centros de salud privados, reducción del cupo de las universi-

dades para la formación de profesionales de la salud, bajo el pretexto de exce-

so de profesionales, que llevó a la congelación de nuevas plazas. La salud se 

resolvería así con la participación principal del sector privado, abandono de la 

atención del primer nivel y de la estrategia de APS, predominio de las reco-

mendaciones de las industrias de fabricación de equipos médicos y medica-

mentos en los protocolos de diagnóstico y tratamiento de las enfermedades., 

deterioro de los establecimientos públicos de salud existentes, no construyén-

dose nueva infraestructura durante el período. 279 

La descentralización significó el desvío de los escasos recursos a las re-
giones que trataron de paliar sus deficiencias refugiándose equivocadamente 

218 
¡bid p. 115 

229 
¡bid. Pp. 115

145



en el sector privado que dejaba sin acceso a la mayoría y otorgando servicios 

de poca capacidad resolutiva y sin acciones en el terreno de la promocícn de 

la salud o de la prevención de enfermedades. 

La sociedad por su lado se reorganiza y trata de recuperar organi;mos 

no lucrativos como algunas ONG'S pero con alcances muy limitados. La bre-

cha entre ricos y pobres se acrecienta al igual que la conciencia política de 

que "[ ... ] la pobreza se convierte en el peor enemigo de la salud." 280 A nivel 

de la salud poblacional, con el proceso de la acelerada urbanización e irdus-

trialización, se desarrolla lo que se llamó la Acumulación Epidemiológica, que 

es la combinación de patologías ligadas a la pobreza con el increment de 

enfermedades crónico degenerativas y las lesiones por violencia (suicidios, 

homicidios, accidentes) así como los problemas de fármacodependencii, al-

coholismo y deterioro ambiental tanto laboral como general. Lo anterior es 

además agravado por la desatención de los servicios públicos de salud / los 

para muchos inalcanzables servicios privados o servicios particulares de baja 

capacidad resolutiva. 
Es en 1998 con el nuevo gobierno, elegido democráticamente, y enca-

bezado por Hugo Chávez se inicia un proceso de redistribución de la riqueza y 

de aceptación del Estado de su responsabilidad ante las necesidades bá ;icas 

de la población. Para lograr lo anterior el gobierno rompe ableFtamentF con 

las políticas económicas neoliberales. 
Un primer paso de este proceso fue la reconstrucción ce dS ieye, o 

fundado una República democrática, participativa, multiétnica y pluricultural. 

Se recupera (al menos en su inicio en lo legislativo) la obligación del Estado 

para garantizar el derecho a la vida y a la salud propiciando un sistema públi-

co nacional de salud bajo los principios de: Gratuidad, Universalidad, Integri-

dad, Equidad y Solidaridad. Los bienes y los servicios de salud serán propie-

dad del Estado y no más de particulares. En este planteamiento o comprDmi-
so político la salud es un valor, un derecho irrenunciable versus a una ner-

cancía objeto de lucro. 
Para poner en marcha esta política (en ese momento legal y legítim ) se 

pasó a la instrumentación de acciones con el Modelo de Atención Integral de 
Salud (MAl), el Plan Estratégico Social (PES) y la Misión Barrio Adentro. 

'° ¡bid. Pp. 116

146



El Modelo de Atención Integral de Salud. 

Desde 1999 el Ministerio de Salud reestructura desde el nivel central el Sis-

tema Público Nacional de Salud cuyos objetivos fueron: la Promoción de la 

Salud con el mejoramiento de las condiciones de vida y de trabajo, la pre-

vención de enfermedades con la activa participación de las comunidades or-

ganizadas teniendo como piedra angular del sistema el primer nivel de aten-
ción inspirados en los principios de la APS. 

Este modelo pretende desfragmentar la atención, responder a las nece-

sidades de los individuos, la comunidad y la región, brindar todas las acciones 
posibles de manera oportuna y con carácter resolutivo. 

Las consultas serán ya no sólo curativas y se dirigen a 3 grandes secto-

res: a la infancia y adolescentes; a la mujer y el varón adulto y al adulto ma-

yor. Estas consultas están siempre disponibles, sin discriminación, obviamen-
te gratuita y respetuosa. 

En relativo poco tiempo estas acciones mejoraron la calidad de vida y 

salud. Algunos indicadores que apoyan lo anterior son: entre los años 1998 a 

2001, baja la inflación de 29.9% a 3%; la pobreza extrema de 20.6 % a 16.9%; 

la mortalidad infantil de 21.3 a 17.6 por mil recién nacidos vivos (RNV).28' 

Pero con la aprobación de un conjunto de leyes que expropiaban recur-
sos nacionales (como el petróleo) que estaba en manos de particulares se 
vienen actos de sabotaje y desestabilización por parte de grupos de derecha 

que detuvieron parcialmente los avances contra la pobreza, contra el analfa-
betismo y las mejoras en salud. La razón de las expropiaciones fue por obte-
ner recursos para financiar el gasto social. Ante la embestida de los capitalis-

tas, el gobierno refuerza su lucha contra el neoliberalismo y da origen a un 

conjunto de "Misiones" entre ellas la Misión Barrio Adentro cuyo objetivo es: 
[ ... ] la implementación y coordinación institucional del Programa Integral de 

prestación de Atención Primaria de Salud, estimulación e implementación de 

expresiones de la economía social y transformación de las condiciones socia-

les, económicas y ambientales de las comunidades bajo un nuevo modelo de 

gestión basado en principios de interdependencia, coordinación, correspon-

sabilidad, cooperación y de la participación activa y protagonista de las comu- 

nidades organizadas.282 

Ibid. 
2 (bid. Pp. 120
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Entre sus características destacamos las siguientes: 
1. Cercanía del personal de salud a las comunidades. 
2. El diagnóstico de riesgos y daños a la salud. 

3. Creación de un sistema organizado con otros servicios en especial agua 

potable, educación y alimentación. En relación a este último aspecto la 

creación de casas de alimentación bajo la responsabilidad de las propias 

comunidades para garantizar al menos dos comidas a los grupos má vul-
nerables. 

4. La estructuración de 4 niveles de atención médica: a) Barrio Adentro que 

es la entrada al sistema de salud a cargo de médicos generales con un en-

foque comunitario y regional. Es aquí donde se realizan las principales in-

tervenciones de Promoción de la Salud, Prevención de enfermedades, re-

solución de muchos problemas que afectan la salud del individuo y su fa-

milia y en caso necesario la canalización a segundo nivel. b) Barrio adentro 

II con médicos generales apoyados por especialistas que utilizan rrayor 

tecnología y que pueden hacer internamientos que no duren más de 72 

horas; c) Barrio Adentro III: son hospitales regionales en manos de especia-

listas y que atienden a los pacientes canalizados por Barrio Adentro II , y d) 

Barrio Adentro IV que son hospitales de alta especialidad para la atención 

de los casos más complicados y en lo que se realiza docencia e investiga-

ción de frontera. 

5. Las acciones de salud van acompañadas de mejoras en educación, vivi ?nda 

y trabajo respetando la cultura de los pueblos indígenas. 

6. Además hay un Sistema de redes de Servicios de Salud que complementan 

y articulan el Sistema Nacional de Salud Venezolano y que son: Red de 

Atención Primaria cuyo centro es la propia comunidad y son la base popu-

lar del gobiernos y las Misiones; Red de Atención ambulatoria para cirugí-

as de estancia breve (no más de 48 horas); Red de Atención hospitlaria 

para los pacientes que son atendidos en Barrio Adentro II, III y IV; y REd de 
Emergencias para casos de desastres o situaciones no esperadas. 

Formando nuevos médicos. 

Para impulsar la nueva política y modelos de atención el gobierno venezc ¡ano 

recurrió al apoyo de médicos cubanos, primero y a la formación de nuevos 
médicos en Cuba y en Venezuela que pudiesen establecer un compromiso 

con el pueblo y el nuevo modelo. Comenta Claudia Jardim que la actitud de 
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muchos médicos venezolanos educados en la lógica de la medicina privada 

ante el proceso de cambio era de muy escaso compromiso. Así, rechazaban 

acudir a los barrios pobres, expresando como Douglas León Natera que: "El 

gobierno dice que no puede garantizar nuestra seguridad. ¿Cómo podríamos 

ir hacia los cerros donde hay todo tipo de personas marginadas?" 181 Y recha-
zaban también el apoyo de médicos cubano que según ellos cobraban $750 
dls. por "impartir ideología". 284 Mientras tanto, los médicos cubanos han par-
ticipado en la Misión Barrio Adentro al lado de las comunidades, como dice el 

médico cubano Carlos Cordeiro incluso desde la construcción de la clínica en 

un terreno donado por la gente. El proceso venezolano entonces contribuirá 

también en desarrollar una nueva ética en el plano de la educación médica 

basada en planteos muy distintos al liberalismo médico tan acendrado en ese 

país y comentado también como un obstáculo en la experiencia zapatista. 

Por esto, en Venezuela se ha formado ya una Universidad donde se formarán 

nuevos médicos comprometidos con una nueva ética y compromiso, la Uni-
versidad Barrio Adentro en la provincia de Trujillo en la que se matriculan 

cerca de 500 estudiantes en medicina integral comunitaria.285 

Análisis de la dimensión ética: 

En la experiencia venezolana emergen una forma distinta de definir los 
valores éticos que orientan al sistema. Toma fuerza aquí, por la naturaleza 

"plebeya" del proceso venezolano una forma distinta de ver la equidad, for-
mas de democracia pintadas de participación desde abajo y la interculturali-
dad. Podemos resumir entre sus características: 

1. Equidad y justicia. 

En la experiencia venezolana encontramos también una ruptura con la 

idea de equidad de corte liberal. A contracorriente de los planteamientos ne-
oliberales, se establece que la equidad se logra en la medida en que se avan-
ce hacia la universalidad de los servicios y la gratuidad de los mismos. Así, se 

283 

Jardim, Claudia. Prevention and Solidarity, Monthly Rewiew, V56 N8 enero de 2005. 
(www.monthlyrevjew.org ) 

¡bid. 

Leyva Leovigildo, La Universidad Barrio Adentro. Un nuevo paradigma en la formación del re-

curso humano en Medicina Integral Comunitaria. Estado de Trujillo, 2005-2006, Educ Med Super 
2007;21(3). htt p ;//bvs.sIdcu/revjstas/ems/voI7l 3 07/emssu307.htrnl 
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ubica como una parte de la equidad el problema del acceso igual a servicios 

de salud iguales ante necesidades iguales, no influidos por la capacidad de 

pago de las personas y a la vez se menciona como otro componente de la 

equidad el actuar sobre los determinantes de la calidad de vida de la pobla-

ción" sobre la base de un enfoque no reducido a la "igualdad de oportunida-

des" o con la finalidad de aumentar el "capital humano", sino más bien orien-

tado hacia "la garantía de los derechos sociales como un deber inalierable 

M Estado" . 286 Esto lleva a la experiencia venezolana a privilegiar el bien co-

mún sobre los intereses de particulares, a diferencia de los planteamientos 

neoliberales en donde el bien común, se dice es resultado de la concurrEncia 

de los individuos en el mercado. En la medida en que por ejemplo Elario 

Adentro es sólo una parte de un conjunto de "misiones" guiadas por una idea 

de equidad basada en el colectivismo y la participación del Estado, podEmos 

establecer que la experiencia venezolana desarrolla una idea de equidad que 
se acerca a ,os planteamientos que Hernández llama de "igualdad soc al" 

cosa que corresponde con un proceso que se acerca a transformacionE s de 

corte socialist2 que de alguna forma parecen reeditar la exrerie n c ia cubana. 

2. Democracia. 
A diferencia de la ubicación de la democracia en los gobiernos nec libe-

rales, que se reduce de un lado a la participación electoral para elegir funcio-

narios y representantes, de un lado y de otro, la participación en consultas no 

vinculatorias o comités de salud meramente de apoyo a políticas decididas 

por arriba de ellos; aquí la democracia es defendida como un valor necesario 
para la apropiación colectiva. De manera análoga al zapatismo o a la expe-

riencia boliviana, en Venezuela, los cambios en la política de salud son pro-

ducto de la organización popular y a la vez transforman el sentido de 13 de-

mocracia como valor en salud incluyendo al pueblo que decide en más a mbi-

tos y bajo formas directas sobre ésta. 
Es así que la participación popular deja de ser un recurso accesorio de la políti-

ca y se convierte en el eje dinamizador y orientador de la acción del Estado, 

través de formas de trabajo basadas en la construcción de poder popular y er 

la apropiación colectiva de los recursos de poder político, social, financiero ', 

científico, en función de las necesidades y aspiraciones de la población. Es de-

cir, que el elemento fundamental en el avance hacia una nueva política de sa 

286 ¡bid. Pp, 127
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lud es, en esencia, la democracia participativa. La participación popular derro-
ta la exclusión política, abre espacios de encuentro entre los ciudadanos y sus 
gobiernos y se concreta en la toma de decisiones consciente y voluntaria sobre 
los procesos que nos afectan directa o indirectamente 287 

En el caso venezolano podemos también observar que, a pesar de que 

una parte importante de los médicos rechaza los cambios en el sistema de 

salud, cerca de 800 médicos se ha vinculado con la Misión Barrio Adentro y 

se han generado formas de democracia tras las puertas de las unidades de 

salud en vínculo con la participación comunitaria 288 . Tal vez esto no sea algo 
generalizado pero despunta algo que comentamos en el capítulo II planteado 

por Gastao Wagner: la posibilidad de una alianza entre autoridades sanita-

rias, trabajadores de la salud y comunidades bajo formas democráticas de co 

gesión en defensa de la vida. Con todo, se trata de procesos complejos en los 

que por ejemplo pueden darse conflictos como aquellos problemas laborales 

entre autoridades del Ministerio de Salud y los trabajadores de Barrio Aden-

tro, quienes por cierto, se deslindan de la Federación Médica Venezolana por 
haber apoyado el golpe de estado de 2002 y se comprometen en cambio con 
el proyecto Barrio Adentro. 

3. Pluriculturalidad y compromiso popular en la educación médica 

En uno de los valores defendidos en el nuevo sistema de salud venezo-
lano, se pretende en concordancia con su idea de participación popular de-
mocrática que esto contemple también que los servicios deben darse respe-
tando los valores de las comunidades. 

Un punto muy importante es la formación de médicos con un compro-

miso ético y social muy distinto a la idea neoliberal. Para el neoliberalismo el 
trabajo médico mejora si los médicos (o empresas médicas) compiten entre 

sí en el mercado por ganarse a los clientes. En el enfoque venezolano, en 
cambio, para mantener y profundizar los avances en salud 289 se contempla 

281 ¡bid. Pp. 122. 
iardim, Claudia, Op. Cit. 

2a9 
Entre los logros alcanzados entre 1999 a 2007 destacamos los siguientes: 
1. Reducción de la pobreza extrema de 20.6% a 9.41 % 
2. Desempleo de 16.6% a 6.2% 
3. Mortalidad infantil de 21.3 a 13 por mil mv 
4. Educación básica de 89.7 % a 99.5 %
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como tarea indispensable la creación de nuevos médicos (actualmente están 

en formación 24,000 jóvenes venezolanos en escuelas de medicina 2901 con 

una orientación en medicina general integral comunitaria que técnicamente 

están dirigidas de la estrategia de APS especialmente en la Promoción de la 

Salud y la prevención de enfermedades. Los valores que acompañan al 

aprendizaje son: la salud es un derecho no una mercancía, los servicios deben 

ser gratuitos, de calidad y con acceso a todo ciudadano, deben darse respe-

tando los valores y cultura de las comunidades. La participación de éstas es 

medular pues su participación permite democratizar el sistema y darle sus-

tento popular. Las comunidades son no solamente objeto de acciones sino 

sujetos activos en la definición de necesidades y osib 1 es scluciones. 

4.- Digndacl 

No hemos encontrado referencias explicitas a la dignidad dentro 
proceso de cambio en Venezuela. Se menciona en uno de los materiales cita-

dos que el proyecto social general impulsado en Venezuela entre otras cosas 

busca que la acción pública mejore la autoestima, la dignidad y la iden:idad 

colectivos. En otro material se menciona que: "En el país estaba naciendo 

una nueva política de salud, con una visión que sólo pueden tener quienes 

comprenden políticamente al país y quienes tienen una propuesta dirigida a 

un sector diferente de la sociedad, a aquellos que fueron invisibilizado; du-

rante años."29 ' De alguna forma aunque no se le mencione explícitamen:e un 

componente importante de la Misión Barrio Adentro, en efecto tiene que ver 

con recuperar la dignidad social y el orgullo de los oprimidos en la sociedad 

venezolana. Tal vez sea eso y los prejuicios de superioridad de las clase5 me-
dias y el alto gremio médico lo que generen el gran rechazo que han tenido a 

este proyecto. No sólo se hace algo para los pobres, se hace por ellos mi ;mos 

y mejor que todos los planes que desde arriba se habían diseñado en los go-

biernos anteriores. 

Además se formaron múltiples grupos de salud: 1000000 niños promotores de salud, 6(87 de 
mujeres embarazadas, 7,336 de adolescentes, 7858 de adultos mayores y de enfermos de hiper-

tensión arterial sistémica, diabetes mellitus y fumadores 

° Correspondencia personal. 
De la página web del gobierno de Venezuela: httn://www.barrioadentrO.oVVe/ La sa ud en 

Venezuela, hagamos memoria
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S.- Libertad y autonomía 

En este contexto, aunque en el material revisado la libertad no aparece explí-

citamente como un valor en la nueva experiencia en marcha, el planteamien-

to de ésta tal vez nos permita inferir que, más que buscar la libertad libre-

cambista para elegir al médico que me atenderá de forma de fomentar la ca-

lidad por la vía de la competencia, el modelo apunta a la libertad para decidir 

un nuevo modelo de atención y para decidir cómo y a quien educar para 
formarse como médico en la perspectiva de una libertad colectiva. 
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Capítulo IV. Discusión y conclusiones 

Ella está en el horizonte —dice Fernando Birri-. Me 

acerco dos pasos, ella se aleja dos pasos. Camino 

diez pasos y el horizonte se corre diez pasos más 

allá. Por mucho que yo camine, nunca la alcanza-

ré. ¿Para qué sirve la utopía? Para eso sirve: para 

caminar.

Eduardo Galeano 

En el presente trabajo, partimos de una definición del comportamiento 

moral como una característica estrictamente humana. Nos definimos, ade-

más, por una ética laica y materialista según la cual las ideas morales de los 

hombres derivan de su existencia real y no son prescritas por deidad alguna 
ni son previas a la existencia humana. De esta forma, basándonos en Sán-

chez Vázquez optamos por una postura que ve a la ética como una disciplina 

científica y filosófica, orientada a estudiar el comportamiento e ideas morales 

de las personas y las sociedades. Desde esta perspectiva asumimos que, si 

bien en diversas sociedades y momentos históricos surgen valores (y hasta 
deidades) como la justicia, la equidad, la beneficencia, etc. éstos asumen 

siempre formas concretas derivadas de las distintas formas de relacionarse 
los hombres entre sí y de representarse esas relaciones, sin que pueda apli-
carse una definición global y supra histórica de dichos valores. 

En el campo de la salud, identificamos que, de sus distintas prácticas, 
surgen problemas morales y planteamientos éticos que se derivan, tanto de 
las características técnicas de estas prácticas, como de las relaciones y repre-

sentaciones de las sociedades dentro de las cuales existen y son moldeadas. 

De esta forma distinguimos que, de las prácticas centradas en la aten-
ción al individuo (denominadas como clínica) se desprenden problemas mo-
rales y éticos distintos a aquellos que surgen de lo que llamamos genérica-

mente prácticas a nivel poblacional. De esta forma identificamos que, dentro 

de estas últimas, surgen como problemas centrales aquellos relacionados con 
los valores de equidad, justicia, democracia, libertad y dignidad. Mediante un 

trabajo de revisión identificamos a las principales posturas actuales respecto 
a estos problemas, m ismo que nos permitió hacer una lectura crítica respec-
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to a la dimensión ética de los programas y experiencias en salud que Exami-

namos. 
En el terreno de las relaciones y representaciones sociales imperantes 

en América Latina identificamos que, al conjunto de transformacione; eco-

nómicas, políticas e ideológicas conocidas como neoliberalismo, se le a;ocian 

también nuevos planteamientos éticos acordes a dichas transformaciones, en 

particular en el campo de la llamada "política social". A su vez, identificamos 

que el avance del neoliberalismo, ha sido también de la desigualdad, la in-

equidad y la pobreza pero también de las más diversas luchas populares en 

toda América Latina. En estas luchas van emergiendo demandas y programas 

distintos y opuestos al neoliberalismo, e incluso los pueblos han llev2do al 
gobierno a fuerzas no neoliberales. Del avance popular se van despreridien-

do, con diversa profundidad y radicalidad, avances en democratizar el poder, 

en restringir el peso económico y político de las oligarquías, en rever:ir los 

procesos de privatización y entrega a las grandes multinacionales de l as ri-

quezas y sectores clave de la economía, y en impulsar una nueva política de 

derechos sociales donde la educación y la salud juegan un papel centr3l. De 

estos movimientos y gobiernos surgen también planteamientos éticos j mo-

rales propios, diferenciados a los del neoliberalismo. 
Con este marco analítico tras el análisis de los casos examinados e i el 

capítulo anterior podemos establecer los siguientes elementos: 

1.- El neoliberalismo, en tanto que tendencia intelectual y material, eco-

nómica y políticamente favorable a los intereses de los grandes capitales, ha 

tomado forma en las políticas de salud en el desmantelamiento de las insti-

tuciones públicas de salud, en la apertura de la atención a los capitales priva-

dos y en la mercantil ización y consecuente reducción del derecho a la .;alud. 

Estos cambios junto con la ideología neoconservadora que acompaña 1 mo-

delo han dado origen a una nueva ética distinta a aquella surgida en la poca 

M llamado "estado de bienestar". 
El análisis de los Programas Nacionales de Salud de México de 2001 

2006 y de 2007 a 2012 nos proporciona una buena muestra de los princ pales 

componentes de esa nueva ética:292 

92 Los gobiernos neoliberales en México, es cierto que no han podido imponer el modelo reolibe-
ral en todos los frentes debido a las resistencias populares, sin embargo, sus plariteamiE ntos si 
reflejan de manera clara los fundamentos políticos, morales y éticos. 
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a) Como todo liberalismo, en esta ética se acepta la existencia de des-

igualdades sociales como algo natural e incluso deseable. 293 Sólo se 
reconoce una limitante a éstas: que exista una "igualdad de oportu-

nidades" sobre la base de la cual los individuos compitan para obte-

ner posiciones distintas según sus esfuerzos y méritos. Las desigual-

dades así surgidas son vistas como uno de tantos estímulos a la pro-

ductividad social. Un aspecto central de esa "igualdad de oportuni-

dades" es que todos cuenten con un "capital humano" semejante. 

Esto es, una educación y una salud en el mismo nivel, de forma que 

su competencia en el mercado no se desarrolle sobre la base de una 

desventaja inicial. Actuar con justicia es respetar las libertades indi-

viduales de las personas en el mercado y promover sólo la "igualdad 
de oportunidades". 

b) La educación y la salud son los componentes básicos del "capital 
humano" el cual concurren a vender los individuos en el mercado pa-

ra hacerse de los bienes necesarios para vivir. Lograr la equidad se 

refiere, en esta ética neoliberal a que todas las personas cuenten con 

un mínimo de "capital humano" de forma tal que puedan "arrancar 

(y competir) parejo en la vida". Para esta ética, las relaciones sociales 
bajo las cuales se dará esta competencia son justas pues se basan en 
el intercambio de equivalentes, de productos de igual valor. 294 La in 
equidad, existe sólo cuando algunos no cuentan con las mismas 
oportunidades de entrada a la justa arena que es el mercado. Se lo-
gra así la equidad si se establece un mínimo de atención a la salud y a 

la educación. Garantizado esto, las desigualdades sociales podrán 

considerarse no injustas. No hay sin embargo una conceptualización 

dentro de la ética neoliberal que explique cómo y por qué se dan las 
desigualdades sociales en salud, sino sólo vagas formulaciones relati-

vas al atraso o a la marginación, elementos éstos que nunca son vin-
culados de manera estructural en este enfoque al núcleo de las rela-
ciones sociales capitalistas. De esta forma, el Estado hace "justicia" o 

293 
Ver por ejemplo la explicación de Anderson en: Anderson, Perry. Spectrum, from right to left in 

the World of ideas, Ed. Verso, London, New York, 2005. Pp 14. 
294 

De ahí que el neoliberalismo condena como un absurdo y una injusticia la redistribución de la 
riqueza pues atenta contra el enriquecimiento por propios meritos basado en un sistema de mer-
cado de equivalentes.
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equidad, brindado de manera focalizada a los comprobada -nente

pobres aquella ayuda que necesitan para contar con un mínimo de 

"capital humano"; hecho esto, los individuos se incorporan al rnerca-

do y obtienen atención a la salud pagando por ella justamerte "lo 

que cuesta". Según esta lógica, extender la ayuda (subsidio) pa a que 

todos obtengan atención gratuitamente es visto como algo inequita-

tivo e injusto, pues se estaría obteniendo algo sin haber sido c mbia-

do por un equivalente. Desde la óptica económica de Marx que anali-

zamos en el capítulo II, en un primer momento la argumentación pa-

recería válida: en el régimen capitalista, en efecto lo justo es el inter-

cambio por equi-valentes; pero acercándonos más a la cuestkn, co-

mo lo hace Marx al estudiar las relaciones entre trabajo y captal en 

el terreno de la producción, se llega a que el intercambio no e justo 

(sino de extracción de plusvalor) e incluso que ni siquiera es un inter-

cambio (pues la fuente originaria de todo el valor sujeto a intercam-

bio es una sola, el trabajo humano). Si esto es así, una buena parte 

tanto de las diferenciales sociales en salud, como de las desigialda-

des en la atención a ésta, serán producto de esa relación. Pob reza y 

marginación no serán entonces más que términos que refiejn las 

consecuencias de una relación social que las produce de manera ubi-

cua, sistemática y en masa .295 La propuesta de una atención a la sa-

lud universal, gratuita y otorgada por instituciones de propiedad pú-

blica, superando la idea de justicia propia de una sociedad organiza-

da alrededor del intercambio de equivalentes y la propiedad capita-

lista, corresponde más a una sociedad organizada sobre la basE de la 

propiedad social y en la que cada quien aporta según su capac dad y 

recibe según su necesidad. Las ideas de equidad entonces, de cuer-

do a Spinelli se trasladaría al campo de igualdad en y ante la necesi-

dad. Si hemos captado la lógica de la ética en Marx, entonces, en una 
sociedad así, una atención como la descrita seis líneas arriba será vis-
ta como algo justo. Cuando el neoliberalismo dice que la salud no es 

una mercancía (sin tener por supuesto la menor consecuencia en 

295 Corno decía alguna vez un comentarista del radio: la política social está dirigida a atenua las 
consecuencias de la política económica, aquí, en África y en Nueva York. 
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ello), no hace sino reconocer la necesidad histórica de la superación 

de la forma social basada en el intercambio y el capita 1.296 

c) Así, si bien formalmente en el discurso se reconoce que la salud debe 

considerarse un derecho y no una mercancía, en realidad el neolibe-

ralismo estructura todo su programa alrededor de hacer de la aten-

ción a la salud un mercado abierto a la inversión capitalista, cuyo ac-

ceso ha de darse bajo formas mercantiles, como vimos, en todo caso 

aplicando algunos correctivos para lograr "igualdad de oportunida-

des" como es el subsidio a la demanda, focalizado hacia los más po-

bres, para que puedan comprar un paquete básico de intervencio-
nes.297 

d) En cuanto a la democracia como valor, si aplicamos el primer criterio 

de Sánchez Vázquez referente a quién y cómo se toman las decisio-

nes, la democracia, es reconocida por la ética neoliberal solo bajo la 

forma de las instituciones de la "democracia representativa" (las 

elecciones por sistema de partidos, el parlamento y el poder ejecuti-

vo). Se presupone entonces que las políticas en salud son decididas 

por todos a través de dichos mecanismos, a los cuales se agregan 

consultas no vinculatorias y formas de participación comunitaria, 
tradicionalmente subordinadas y sin poder de decisión. No hay for-

mas de participación directa. En cuanto al segundo criterio de Sán-
chez Vázquez, el de los ámbitos de participación, no aparece en esta 
ética la aplicación de la democracia en el ámbito de las unidades de 

salud, y en cuanto a las formas de participación comunitaria, éstas 
son, como siempre, tradicionalmente subordinadas y sin poder de 

decisión. En cuanto a las materias sobre las que puede decidir el par-
ticipante, cabe señalar que se encuentran limitadas por el carácter 

segmentado del sistema, la cual se puede alterar pero sólo sobre la 
base de introducir a prestadores privados, pero reproduciéndose el 
esquema de segmentación ahora entre seguros. Esto por ejemplo se 
expresará en que en el DF, aunque la gente vota por un proyecto dis-

296 
Los economistas de la salud nos muestran así que no han entendido casi nada de economía. 

297 
De ahí la negativa neoliberal a formas de subsidio universal dirigido a la oferta por proveedores 

públicos, que tenderían a des-mercantilizar la atención a la salud y su aprobación por formas de 
subsidio a la demanda, focalizadas y susceptibles de ser redirigidas al sector de proveedores priva-
dos como está sucediendo actualmente en el estado de Veracruz. 
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tinto, no puede modificar la segmentación del sistema, limitando 

enormemente su poder de decisión, como vimos en el capítulo res-

pectivo. Finalmente, en cuanto al último criterio, el de la informa-

ción, el neoliberalismo expresado en los Programas Nacionales de Sa-

lud estudiados, no se plantea que la población cuente con una mayor 

información que la de los riesgos que los expertos han ya definido 

que deben evitar en sus conductas. Así, en la ética neoliberal la de-
mocracia no es planteada como condición que debe extenderse a 

formas directas, a los ámbitos de trabajo y de la comunidad y con 

poder para modificar el control y propiedad de las instituciones de 

salud, sino que es vista sólo como un ejercicio cívico legitimador y 

necesario para los proyectos de salud definidos desde arriba e inclu-

so desde organismos internacionales "para bien de los pobres" dicen, 
pero nunca "por los pobres mismos" (cuya acción directa cono en 

Venezuela tanto parece escandalizar al neoliberalismo). Por ello, 

afirmamos, la democracia resulta ser, en la ética neoliberal, un valor 

meramente formal. 
e) En la ética neoliberal en salud, la libertad se reduce a la compra ven-

ta. De acuerdo con las fórmulas de Milton Friedrnan, los neolibirales 

en salud reivindican como libertad fundamental del individuo a lo 

más de la familia, la de elegir al médico que le atenderá. No se trata 

de la libertad colectiva para decidir hacia donde deben orientarse las 

instituciones sociales dedicadas a la salud; es a lo más la posibilidad 

de elegir a un proveedor dentro del segmento de instituciones (o se 

guros) que corresponde a cada persona según su posición en la so-

ciedad. Por lo demás esta libertad de elegir se sitúa como condición 

necesaria para que los "clientes" obtengan el mejor servicio de los 
"proveedores" que se ven obligados a controlar su egoísmo forrados 

por la mano invisible del mercado. En este mercado de la sa ud la 
promoción de la salud o las medidas de prevención (ya sean la; diri-

gidas a grupos de riesgo o poblacional) 298 son de poco interés comer-

cial. La atención se dirige al daño no a su prevención. Se pare-.e en 
ese sentido a la libertad que tienen los trabajadores de elegir a 

quién, de los varios capitalistas, han vender su fuerza de trabajo, pe-

' 98 Rose G. Sick individuals ard sick populations En: New Ethic for Publics Health, OUP. Nueva 

York; 1999
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ro no y en absoluto de decidir si tienen que vender o no su fuerza de 

trabajo para subsistir. O sea, pueden elegir de entre los proveedores 

de servicio propios de su seguro (previamente segmentado) aquel 

que más les satisfaga (si es que hay forma de escoger, porque en 

muchas zonas rurales y suburbanas los servicios son tan escasos que 

dicha posibilidad no existe). El neoliberalismo les dice que eso hará 

competir a los proveedores y los forzará a atenderlo mejor y les 

promete esa "fabulosa" libertad, misma que como sucede con los 

alimentos, la electricidad, las comunicaciones, los transportes, etc. se  
esfuma con el gigantesco poder de los oligopolios. No hay en el plan-

teamiento neoliberal una idea de libertad colectiva para decidir el 

bienestar colectivo, pues el neoliberalismo permite todo tipo de mo-

nopolios y oligopolios pero no las organizaciones de trabajadores. 

f) Finalmente dentro de la ética neoliberal cabe mencionar que la dig-
nidad (un valor difícil de definir pero ampliamente defendido entre 

los de abajo que viven en el sistema de salud diversas formas de dis-

criminación y exclusión y por tanto de anulación de su dignidad social 

y personal) es un punto ciego en la nueva ética neoliberal. Como de-

muestra la lectura de los PNS de México en la óptica neoliberal en sa-
lud, la dignidad sólo se ve referida a una forma de trato al paciente 
en el acto clínico, sin connotación social alguna y nunca se le rela-
ciona con todo el sistema de exclusiones y discriminación parciales o 

totales que el sistema hace en función de la clase, la etnia o el géne-
ro. 

El neoliberalismo, no vino al mundo como una empresa moral o ética, 
aunque de la boca de sus obispos salieran mil llamados a la libertad y la de-

mocracia. Sus orígenes y primeros representantes (como Hayek) se remontan 
a la primera mitad del siglo XX como una respuesta al socialismo soviético; 
pero su auge e imposición mundial en los 80's correspondieron a una contra-

ofensiva del capital en contra de todo un siglo de avances de luchas de los 
trabajadores. El neoliberalismo vino al mundo a restablecer el pleno control 

M capital y la imposición de sus reglas. Más que valores sociales, el neolibe-

ralismo defiende intereses económicos particulares, por cierto de unos cuan-
tos. La ética neoliberal entonces, es una forma de concretar los valores de 

justicia, democracia y libertad con las formas de dominación de unos cuantos 
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sobre la gran mayoría. Como se comenta en la historia de Dice, la diosa grie-
ga de la justicia, desde su abandono de la tierra motivado por la condu:ta de 

los hombres, no ha habido nadie que reivindicara su propios actos corno in-

justos, y a ello no escapa el neoliberalismo que complementa su programa 

económico y político con una ética que reivindica la igualdad, la equicad, la 

justicia y la democracia. Esta ética llena de sofismas y verdades a mediEs que 

comentamos en los capítulos II y III, forma parte de un proyecto de he;emo-

nía que hoy parece resquebrajarse, desde dentro con su crisis y desde fuera 

con las luchas que comentaremos a continuación. 

2.- Las experiencias en México y otros países, que hemos descrito en el 

capítulo anterior, forman parte de un proceso de lucha de los pueblos que se 

desarrolla por todo América Latina. Estas luchas se han planteado como obje-

tivo detener y revertir las políticas neoliberales así como lograr reformas de-

mocráticas que resten poder a las oligarquías y el capital transnacional. La 

elaboración y la puesta en marcha de políticas de salud alternativas a la neo-

liberal forman parte de estas luchas. En este campo, se lucha por mejorar las 

condiciones de vida y por tanto de salud, demandando mejores ingresos co-
mo luchando por nuevas relaciones sociales que pongan en el centro el bien-

estar colectivo. Se lucha también por una verdadera igualdad en la atención a 

la salud que ponga fin a las inequidades de clase, de etnia y de género refle-

jadas en una atención a la salud profundamente discriminatoria y excluyente. 

De estas luchas van surgiendo de manera parcial, contradictoria e inacEbada 

nuevas formas de atender la sociedad sus problemas de salud. Cada una de 

las experiencias analizadas, aporta así pedazos de un cuadro que entre lodos 

y hacia el futuro se está tejiendo, como en su momento surgieron tambiér 

los grandes sistemas de salud públicos del siglo XX 99. Como una par:e de 

ello, estos esfuerzos en su conjunto y en su desarrollo van construyendo una 

nueva relación social a la que corresponde también una nueva moral '' un¿¡ 
nueva ética opuestas a la neoliberal. En este trabajo, no hemos realizado un 
balance acabado y completo del conjunto de transformaciones sociales en 

En este sentido es conveniente retomar la idea de Vicente Navarro que analiza que las d feren 
cias en los sistemas de salud en términos de equidad y eficiencia se distribuyen como un msaico 
determinado por la fuerza relativa de las clases trabajadoras en las sociedades. Navarro V. Shi L. 
The political context of social inequalities and hea!t.i. 1ntrnatiorio1 lournal of Health Sevces. 

31(1):1-21, 2001.
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salud generadas por las luchas populares. Tomamos solamente algunas de 

sus experiencias más importantes intentando extraer de ellas aquellos ele-

mentos del planteamiento ético-moral alternativo al neoliberalismo que está 

surgiendo. Entre estos aportes destacamos los siguientes. 

a) Uno de los resultados de la imposición del neoliberalismo 
ha sido la ampliación de las desigualdades sociales en todos los te-

rrenos. De un lado concentración de la riqueza y de otro ampliación 

de la pobreza, que se expresan también como ampliación de la des-

igualdad en salud. Esto se ha precipitado que surjan formas de lucha 

por la salud en las que la equidad en salud se vincula a la lucha por la 

equidad social derivada de un nuevo orden social basado en el bien-

estar colectivo y no el interés particular. Así el contenido de la equi-

dad que surge de las experiencias emergentes estudiadas, es bien 

distinto a aquella forma caricaturesca planteada por el neoliberalis-
mo que propone dar a todos el mismo "capital humano" para arran-

car y competir en "igualdad de oportunidades" ante los ojos de los 
grandes sancionadores sociales del mérito: el mercado y el capital. 

En contraparte a esta visión de equidad, tenemos el ejemplo del Sis-

tema de Salud Autónomo Zapatista, en el que la lucha por la salud se 
une con la lucha por las 11 demandas zapatistas (educación, vivien-
da, salud, trabajo, alimentación, independencia, democracia, liber-

tad, justicia, tierra y paz) y con un nuevo orden social en el que la 
propiedad y el bienestar colectivo tienen primacía (para todos todo, 
dicen). En una dirección semejante se inscribe la búsqueda de salud 

dentro del Sumak Kawsay, esa forma de bienestar en la colectividad 
opuesto por los movimientos indígenas de Ecuador y Bolivia a la 

competencia mercantil de todos contra todos. Como mencionamos 
en la introducción al capítulo III, donde hablamos de la situación en 

América Latina, un punto clave de estas luchas es el control social 
tanto sobre los recursos naturales como sobre las grandes empresas 

y una distribución de acuerdo a la necesidad. De esta búsqueda de 
encontrar nuevas formas de propiedad social que correspondan con 
el carácter social de la producción es que puede surgir una nueva 

moral y ética no basada en el intercambio mercantil. En una direc-
ción muy semejante, en la experiencia venezolana despuntan algu-

nos elementos de cuestionamiento a los pilares de la organización 
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social (la propiedad capitalista y la distribución desigual de la rique-

za) e incluso intentos, aún no de consenso, entre los grupos pDpula-

res organizados de llamarle a eso un nuevo socialismo. Como sea, 

aquí también la idea de equidad, mas que como intercambio de 

equivalentes despunta nebulosamente bajo la forma de apoite se-

gún la capacidad y distribución según la necesidad. 

Junto a los cambios en la propiedad señalados arriba, en las ex-

periencias de Uruguay, Bolivia, Venezuela y el GDF, se ha planteado 

con mayor o menor profundidad, la necesidad de una propuesta re-

distributiva de la riqueza en la que se plantea des-mercantili;:ar di-

versos aspectos de la riqueza social que han sido tomados por el ca-

pital como espacios para la acumulación, a fin de garantizar ecuidad 

en su acceso a todos, al margen de su capacidad de pago. Así tarn 

bién con estas formas redistributivas, se avanza en una concepción 

de equidad, opuesta a aquella que la equipara con la focalizad ayu-

da benevolente de un Estado que no debe interferir con el mercado 

excepto para poner en igualdad de oportunidades a los comp roba-

damente pobres. En las propuestas de redistribución de la riqueza300 

surgen formas des-mercantilización del acceso a varios bienes socia-

les que se transforma en derecho mismo que tiene como finalidari.  

mejorar la calidad de la vida de todos. De ello se desprend un 
nueva moral y ética en la que el intercambio de equivalentes no e. 

ya el criterio de justicia o equidad. 
La equidad entonces sería entonces corno dice Breilh, caracterís-

tica propia de un nuevo régimen no basado en el interés individual 

sino en el bienestar colectivo y las diferencias en salud lo serán solo 

producto de la diversidad y no de la inequidad. La reducción de la 

desigualdad social en salud se hará yendo a las causas de la iriequi-

dad, esto es la apropiación desigual del poder, el trabajo y la nc ueza. 

b) En el campo específico de la equidad en la atención a la salud (de-
fendido formalmente por el neoliberalismo, pero negado en los 

hechos al mercantilizar las formas de acceso a la atención a la salud), 

Acompañadas de mas o menos profundas medidas de socialización de la propiedad, segun las 
correlaciones de fuerza limitadas (por ejemplo en el GDF) o de si sus dirigencias se han corri lo al 

centroizquierda referido por Sader.
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en las experiencias comentadas toma forma, ya no en los subsidios 

focalizados para acceder a servicios merca ntilizados, sino en la uni-

versalización y des-mercantilización. En lugar de apoyo a los más 

pobres para poder comprar la mercancía atención a la salud, las ex-

periencias alternativas tienden a la universalidad y la gratuidad que 

son formas dentro de una economía aún mercantil capitalista de 

avanzar hacia una fórmula de distribución "según la necesidad". El 

derecho a la salud, bajo estas nuevas formas no se tira ya de los pe-

los con la realidad. Los avances hacia esto son parciales; por ejemplo 

en la experiencia del Distrito Federal se limitan solamente a una par-

te del sistema (aquella bajo control del Gobierno del Distrito Fede-

ral) y no se cuenta con la fuerza política necesaria para extenderlas 
hacia todo el sistema 301, a la vez que la medicina privada permanece 
intocada. En el caso del Sistema de Salud Autónomo Zapatista 

(SSAZ), la atención que se brinda es gratuita (se acepta esto como lo 
equitativo y justo) y se admite que excepcionalmente se hagan pa-

gos pero se señala que esto debe pensarse como algo accesorio y 

temporal (precisamente por ser inequitativo e injusto), a la vez que 

las comunidades siguen dependiendo del sistema "exterior" gober-
nado con la lógica neoliberal; en el caso Uruguayo, se acepta la exis-
tencia de co-pagos que mantienen, aunque sea parcialmente viva 

una relación mercantil, pero al parecer se hace también dentro de 
una lógica de mal temporal impuesto. Con todo, emerge una idea de 
equidad distinta en la que la universalidad y la gratuidad son condi-

ción necesaria (no suficiente) para una forma de justicia no basada 
en la igualdad, sino en la diversidad. 

c) En las experiencias comentadas, la democracia en tanto que valor, 

ocupa un lugar distinto al lugar formal que ocupa en la lógica neoli-
beral. La organización democrática de la atención de la salud es un 

medio indispensable para que ésta se oriente hacia las necesidades y 
problemas de salud colectivos. Se extiende incluso a la decisión de 
quienes y por qué han de formarse cómo médicos. La democracia, 

3el 
Cabe señalar que este cambio en el planteamiento político, económico y ético no resulta de 

fácil asimilación por los trabajadores médicos del Gobierno del Distrito Federal, lo cual representa 
una debilidad pues posibilita retrocesos de nuevas autoridades (como las actuales) sin mayor re-
sistencia desde dentro de la institución.
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así, en la idea zapatista, y en la experiencia venezolana, es un 3 con-

dición necesaria para contrarrestar la lógica que hace que los médi-

cos recién formados se dirijan según las leyes ciegas del mercado a 

aquellos lugares donde obtendrán mayores ingresos. La democracia 

entonces deja de tener ser un valor formal y se transforma en in va-

lor necesario para decidir qué cuándo, dónde y cómo asignar recur-

sos y personas para logar la equidad en salud. Un vínculo semejante 

puede establecerse en la experiencia zapatista y de manera nucho 

más potente en la Misión Barrio Adentro en la cual se promuee que 

la naciente organización popular tome en sus manos la conducción 

M proceso y en la cual las comunidades designan persona1 para 

formarse como médicos comprometidos con las decisiones cIerno-

cráticas de las comunidades y surge una nueva Universidad p ra tal 

efecto, o bien en el caso boliviano en el que se busca unir a lis dis-
tintas medicinas y formar nuevos especialistas acordes a la intercul-

turalidad, misma que se acercaría más a las propuestas de Granda 

de una nueva relación entre salud pública y colectividad. En contra-
parte, parece ser más difícil el desarrollo de formas de democracia 

tras las puertas de las unidades de salud. Así, despunta de manera 

incipiente en el SSAZ, y de manera contradictoria dentro del ptoyec-

to de Barrio Adentro; se dificulta mucho en la experiencia del 3DF y 
se desarrolla parcialmente en Uruguay con el reconocimiento de 

terminar con la precarización del trabajo en salud (otro producto 

más del neoliberalismo). Pero en todos las experiencias anali;:adas, 

la democracia dentro de las unidades de salud, en alianza con las 

comunidades parece difícil. Por lo mismo la defensa de la democra-

cia en el centro de trabajo como un valor no es por ahora algo muy 

fuerte. 
d) Las experiencias latinoamericanas examinadas no se han planteado 

en ningún caso la demanda neoliberal de libertad de elecckn del 

médico que te atiende, ni tampoco parecen interesadas en poner a 
competir a los médicos entre sí para ver por la vía de que el cue te 

atienda mejor se quede con tu alícuota de fondos de salud. Se plan-

tean las cosas bien distinto. En el caso de las experiencias de Vene-
zuela, Bolivia y el SSAZ, han propuesto, ante la indiferencia le u 
sector de los médicos (propia o forzada), la necesidad de formal 
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médicos originarios de las comunidades con una formación distinta 

que les de a ambos la libertad para construir colectivamente un sis-

tema distinto, no determinado por las relaciones mercantiles o la 

ideología hegemónica. En el caso de Uruguay se han planteado la 

posibilidad de desarrollar alianzas entre los usuarios y los trabajado-

res que en el curso del gobierno del Frente Amplio (FA) han pugnado 

por mejores condiciones de trabajo para dar un mejor servicio. Co-

mo sea, la libertad en estas experiencias toma una forma alternativa 

mucho más amplia que la libertad neoliberal que nos da posibilidad 

de elegir entre dos marcas de oligopolios iguales o entre dos candi-

datos, como dice Chomsky, iguales y siempre más a la derecha que 

los votantes. La libertad en estas experiencias adquiere entonces un 

carácter opuesto: es la posibilidad de actuar sin la coerción del mer-

cado cuya mano invisible conduce a la polarización y la inequidad. La 

búsqueda de libertad, entonces se dirige, en las luchas populares la-
tinoamericanas de las experiencias estudiadas, a superar aquellas 

restricciones materiales, económicas y políticas, para que los colec-

tivos tengan acceso tanto a las condiciones propias del Sumak Kaw-
say incluidos los saberes y técnicas de la ciencia médica y de otras 
prácticas sociales en salud. Así, el nuevo concepto ético moral de li-

bertad se manifiesta ya no en la libertad de elegir un médico, sino en 
actos como la libertad para construir colectivamente unidades de sa-

lud que servirán a todos como está sucediendo en Venezuela o en 
Chiapas. 

e) Finalmente, las experiencias comentadas, sobre todo la de Bolivia y 
la del SSAZ reivindican de manera importante que la atención a la 

salud en los proyectos emergentes respete la dignidad social de los 
de abajo. Hemos dicho que se trata de un valor difícil de definir y 

que a pesar de que el respeto a ésta ha sido gritado con fuerza pla-
netaria por las luchas indígenas del continente, el neoliberalismo ha 

sido sordo ante ella. Explicar el por qué de esta sordera podría ser 
materia de otro trabajo. El hecho es que, según los conceptos usa-

dos, los movimientos populares haciendo uso de su dignidad huma-
na, que no han perdido en estos 500 años de opresión, se han lanza-
do a defender su dignidad social y la incorporan dentro de sus expe-

riencias bajo la forma por ejemplo de inclusión de la iriterculturali-
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dad de los modelos de atención, el trato respetuoso y como ivales, 

el no condicionamiento humillante de las ayudas a acudir a se vicios 

médicos, etc. 302 Que nadie muera o sufra por indiferencia del siste-

ma de salud por ser considerado menos digno de ayuda, respeto o 

atención; valor difícil de concretar pero lleno de significados que de-

ben ser recogidos en el sistema de salud que emergerá de las ui r

-del neoliberalismo. 

f) A lo interno de las experiencias estudiadas, existen avances paici 

que incluso pueden ser contradictorios; por ejemplo el avance hacia 

la universalidad y la equidad, planteada en términos de derecho e 

igualdad basada en las necesidades, puede contraponerse a algunas 

formas mercantiles aún no superadas (como por ejemplo el co-pago, 

o el desarrollo bajo la forma de seguros de salud) de forma que los 

propios valores éticos, en la medida en que el nuevo orden social 

apenas emergiendo, sean todavía inmaduros. Un problema eme-

jante se presenta por ejemplo con la democracia tras las puerlas de 

las unidades de salud. Al parecer en algunas experiencias, la n?cesi-

dad de democracia participativa de los trabajadores de la salud pa-

rece estar menos desarrollada, de forma que la democracia :omo 

valor aparece con menos fuerza. El surgimiento de una nueva ética 

así, aparece como un proceso con desarrollo desigual vinculad a la 

fuerza de las organizaciones populares en los procesos de cambio. 

Las experiencias que hemos comentado son producto de los esfuerzos de mi-

les y miles de personas sin rostros o nombres famosos. Estos innumerables 
movimientos están haciendo surgir nuevas formas de defender y atender la 

salud en oposición a dos décadas de neoliberalismo que han arnpliaco las 

desigualdades y desmantelado las instituciones sociales constituidas eri mu-

chas otras luchas del siglo XX. Pero lo que está surgiendo en Venezuela, en 

«' Escribe un médico residente en Ocosingo en una Carta abierta titulada Noche de niños muer-

tos: "Niño hermoso, tantos doctores sobre de ti y la vida se te escapa, tu corazón se fatiia, tus 
pulmones no meten aire, tu madre te mira a través de un cristal, las lágrimas le caen sobre el ros-
tro. Dicen que hoy es diez de mayo y vaya regalo, tu vida se escurre por los dedos de los mi'dicos. 
¿Qué fue, qué ha pasado? Ella no habla castilla, dicen que tzeltal, su rostro indígena no miente, le 
duele, les pide a ellos, los de blanco, que luchen hasta el final, el niño decide continuar vi',iend 
para media hora después perder la batalla, mientras ellos ven el fútbol. Esubo y penso lo wc h 
pasado, intento entender ¿Qué es lo que ha pasado contigo niño lindo?' 
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Bolivia, en Chiapas, en la Ciudad de México o en el Uruguay no son solamen-

te nuevas instituciones o políticas en salud. Como hemos examinado, está 

surgiendo también un nuevo planteamiento ético opuesto al planteamiento 

neoliberal. La lucha entre la hegemonía y dominación de los grandes capita-

les y la contra-hegemonía de los pueblos latinoamericanos pasa ahora tam-

bién por el debate entre las dos visiones éticas que hemos comentado. La 

ética en salud propia de los movimientos sociales latinoamericanos, no es 

todavía un planteamiento maduro, pero sus rasgos más generales son ya vi-
sibles en las experiencias que analizamos. En los tiempos por venir en Améri-

ca Latina se enriquecerán y profundizarán dichos planteamientos, siendo és-

te un campo más de la lucha social por un mundo mejor. 
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