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Capitulo I. Presentaciéon general del trabajo.

En su praxis los hombres desarrollan diversas formas econdmicas y politicas
de actuar y crean tecnologias y saberes con los que se representan el mundo.
Una dimensién de este accionar humano es el comportamiento moral. Asi,
los hombres desarrollan un comportamiento practico orientado a la realiza-
cién de fines pre-concebidos, perc ademas le atribuyen valores morales me-
diante los cuales juzgan si sus acciones son malas o buenas, y mediante los
cuales determinan, de entre |as alternativas posibles, cual ha de ser ascogida
tomando en cuenta dicho criterio.! Esta dimensién moral del comportamien-
to humano es vivida de manera muy intensa, tantc que hasta el siglo pasado
era muy comun atribuir formas morales inciuso al comportamiento animal.
Actualmente estd muy extendida una forma de pensar {que por cierto no sos-
tenemos en este trabajo} segun la cual los valores morales tienen una exis-
tencia previa a la vida y a los problemas de las sociedades humanas, mismas
gue tienen que adaptarse a dichos valores.

La praxis de atencidn a la salud y la enfermedad tanto de individuos co-
mo de poblaciones, cuenta también, de manera destacada con una dimen-
sion moral. Desde hace mas de dos mil afios podemos encontrar una deonto-
logia propia de los primeros curadores o sanadores.” Esta praxis humana en
salud, analiticamente, puede diferenciarse seguin si su nivel de estudic e in-
tervencidn es individual o cotectivo-poblacional, constituyendo ya sea la clini-
¢a u otras formas como la salud publica 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 dimensién moral de manera di-
ferente. Mientras que en la clinica los valores propios de la dimension moral
se relacionan con la beneficencia, no maleficencia y ia autonomia {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 dimension moral de la praxis
en salud en ambos niveles, derivan de las formas técnicas de sus practicas y

! Adolfo Sanchez Vzquez. Etica Editorial Grijalbo, México.
* por ejemplo ya presente en el Carpus Hipocratico.
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de las relaciones sociales dentro de las cuales se desarrollan y de las cuales
surgen, asi como de las ideas morales y éticas que se desprenden de dichas
relaciones sociales generales. Es asi que los avances técnico cientifico; van
planteando problemas y dilemas morales antes insospechados como podrian
ser por ejemplo la definicion de la muerte, la clonacién o la exploracién y di-
vulgacion del genoma en poblaciones. Y también, los cambios en las reiacio-
nes sociales y en las correlaciones de fuerzas, como podrian ser las grandes
luchas sociales que sacudieron el mundo en el siglo XX, haran surgir niLevos
problemas y dilemas morales relacionados con cémo entender por eje iplo
la equidad, la justicia y la democracia en su vinculo con la salud - enferme-
dad-atencion. La actitud hacia la epidemia de SIDA y las enfermedades imen-
tales son ejemplos de lo anterior.

Podemaos establecer, ademas, que la dimensién ética de la praxis e la
salud es un campo importante en los procesos de establecimiento de la
hegemonia que se articula con las formas de subordinacién econémica y poli-
tica a favor de las clases sociales dominantes. De hecho, el pensamiento 3tico
moral que deriva del lugar que los grupos humanos ccupan 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 practicas sociales contra-hegemdnicas que surgen
necesariamente de 1o que es el régimen, (que de acuerdo a Gramsci es una
“realidad rebelde”’, esto es, encierra contradicciones de las cuales le surge
una rebelién) tienen una dimension ético moral en la que por un tado se hace
una critica a las practicas en salud predominantes y a sus planteamiento:; éti-
cos (restando legitimidad al régimen) y de otro prefigura nuevas practicas 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 gue sustentaran la legitimidad de un nuevo régimen. Asi |3 di-
mension ético moral es tambien parte de los procesos de generacion de la
contra-hegemonia. La relacién compleja entre régimen social, dimension éti-
co moral y hegemonia contra-hegemonia es entonces parte importante del
campo de estudio y accién de la medicina social en tanto que area de saber
vinculada al movimiento social contra-hegemaonico.

¥ Gramsci, A. Analisis de las situaciones, en Las fuerzas politicas, UCA editores, San Salvacor, El
Salvador1980. Pp 35




A finales del siglo XX con el ascenso irrefrenable de la nueva derecha y
con el neoliberalismo, se produjeron cambios importantes en la divisién so-
cial del trabajo, en las relaciones de propiedad, en las formas de reproduc-
cidn social, y en las relaciones entre la sociedad y el Estado. Estos cambios
afectaron de manera considerable aqguellas practicas de salud a nivel de po-
blaciones en lo material {los recursos de que dispone), lo politico {los fines
que persigue) en {o ideolégico (la forma en la que explica su objeto) y en lo
ético-moral (los valores que defiende y como los define}. Asi, bajo el neolibe-
ralismo y la nueva derecha surgira un planteamiento moral y ético que des-
plaza a los planteamientos de la etapa anterior caracterizada genéricamente
como “Estado benefactor”. Este planteamiento retomara algunas de las pos-
turas éticas del liberalismo tradicional tales como la iibertad individual, el
mercado como agente de igualdad sccial o la igualdad de oportunidades;
acufiara algunos conceptos nuevos como el de “capital humano” y “libertad
de elegir”, y rechazara algunos de los valores propios del bienestarismo como
los de derechos sociales, la igualdad en las necesidades, o la justicia social
como redistribucion de la riqueza. El resultado sera un nueve cuerpo ético
moral que impregnara las instituciones de salud nacionales e internacionales,
y que jugara el papel de estructurador y legitimador de practicas emergentes
de los procesos de refoerma de los sistemas de salud dirigidos hacia el mayor
control del capital de las practicas en salud.

Sin embargo, bajo el dominio de la nueva derecha y el neoliberalismo
estan surgiendo en el mundo nuevos conflictos entre los de arriba y los de
abajo derivados del aumento en la polarizacion, el despojo y la ocpresiéon que
han resultado de la aplicacidon del programa necliberal. Asi, 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 politicas 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 aiternativas en salud que son distintas y contrapuestas a las
neoliberales, y han desarrollado también un debate ético con sus posturas.

4 . - . . .

Nos referimos aqui a una forma de Estado gue mterviene activamente en la economia 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 cuales son los principales conceptos y plantearnien-
tos ético morales que han emergido de las de las politicas neoliberales 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 estan 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 concep-
tos, y planteamientos éticos y morales tanto neoliberales como alternatisos a
lo que de ellos se muestra ya sea en fos documentos oficiales de los dos ulti-
mos gobiernos en México, considerando que son un buen ejemplo de las po-
liticas 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 necliberalismo y han jugado un papel politico
importante en México y otros paises de América Latina, especificamente el
Gobierno del Distrito Federal en México de 2000 a 2006, el Sisterna de Salud
Auténomo 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.

e C(Caracterizar la dimension ética moral en la politica de salud de los. dos
ultimos gobiernos en México a partir de los conceptos, retos y dilemas
éticos desarrollados en los Programas Nacionales de Salud.

*  Caracterizar la dimensidn ética morai en la politica de salud que impul-
san movimientos y gobiernos no neoliberales a partir de los conceatos,
retos y dilemas éticos identificados en sus documentos programaticos.

»  Contrastar ambos politicas de salud {neoliberal y emergentes) en Ic que
respecta a sus planteamientos ético morales.

Hipotesis
En el presenta trabajo establecimos como hipotesis que ios cambios en la
orientacion politica en salud hacia un modelo necliberal seguidos por lcs Ul
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timos gobiernos en México se han acompanado de una propuesta ética en
salud especifica mediante la cual se busca hacer compatibles los valores de
equidad, libertad y democracia con la mercantilizacién de la salud y la aper-
tura de la atencién a la salud como espacio para la acumulacion del capital.
Como segunda hipotesis planteamos que también que los movimientos so-
ciales y gobiernos que en México y otros paises han planteado alternativas
distintas a la neoliberal estan haciendo surgir, de manera parcial y aun no
acabada, elementos de un planteamiento ético moral distinto y contrapuesto
al necliberal mismos que surgen de su programa de des-mercantilizar, demo-
cratizar y dignificar algunos aspectos de |a praxis en salud.

Metodologia.

Para estudiar, tanto la ética surgida de la politica neoliberal como de las ex-
periencias alternativas, nos planteamos, en primer lugar construir un marco
conceptual, como una necesidad para, a partir de él, paoder analizar la dimen-
sidn ética tanto de la politica neoliberal en salud comao la de las experiencias
alternativas. En una primera parte de este marco conceptual definimos las
relaciones entre moral, ética y formas de organizacién social. Llegamos asi a
definirnos por una ética social, laica y no idealista, entendida por Sanchez
Vazquez y otros, como el estudio del comportamiento moral de! hombre en
sociedad. En una segunda parte del marco conceptual realizamos una revi-
sidn para identificar los principales componentes éticos involucrados en {as
practicas en salud, diferenciando aquellos mas propios de la clinica de aque-
llos que surgen de formas de accién en el campo de la salud poblacional.
identificamos como las problematicas éticas mas importantes aquellas relati-
vas a la equidad vy la justicia, la democracia, la dignidad, la libertad y la auto-
nomia, A continuacién hicimos una revisidn de las principales posturas y en-
foques en el campo de la salud sobre cada una las problematicas éticas enlis-
tadas, resumiendo sus principales ideas y seflalando algunas de sus limitacio-
nes. Todos estos elementos se presentan el capitulo Il

Con hase en los conceptos y referentes definidos en el marco concep-
tual, realizamos una lectura de {os principales documentos programaticos en
materia de salud de dos gobiernos federales en México (2000 a 2006 y 2006
a 2012) con el fin de hacer una reconstruccion y caracterizacion de sus plan-
teamientos éticos fundamentales (la dimensidn ética de la politica neoliberal
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 salut del
Gobierno del DF de 2000 a 2006 y el Sistema de Salud Auténomo Zapatista,
asi como de otros paises: Mision Barrio Adentro en Venezuela, el gohierna
del Movimiento al Socialismo en Bolivia que propone el Sistema Unico |, In-
tercultural y Comunitario de Salud y el Gobierno del Frente Amplio (FA) en
Uruguay que desarrolla el Sisterna Nacional Integrado de Salud. Para cada
una de estas experiencias presentamos un resumen de su definicidn respecto
a las problematicas éticas detectadas {equidad y justicia, democracia, cligni-
dad y libertad y autonomia). Las experiencias analizadas se presentan tna a
una en el capitulo IH.

Finalmente con los resultados obtenidos de la lectura de las experien-
cias estudiadas, realizamos una sintesis de los elementos ético morales Je la
postura necliberal asi como un analisis comparativo con las otras experien-
cias alternativas estudiadas, en el que ponemos de relieve los principales
puntos de ruptura entre ambos asi como las posturas éticas que estan emer-
giendo (o no} en cada experiencia. Se busca resaltar que algunos de los com-
ponentes éticos emergentes son componentes de una contra hegemoniz que
los pueblos estan forjando frente al neoliberalismo que hoy parece estur en
retroceso ante las luchas de los pueblos latinoamericanos. La discusion de
estos elementos y |as principales conclusiones, se presenta en el capitulo IV
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Capitulo Il. Marco conceptual

1. Ubicacién de la perspectiva ética usada.

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

tc moral basados en [as siguientes premisas:

a} lasideasy el comportamiento morales son caracteristicos s6lo de [a vida
humana y no existen en otras formas de vida natural no humanas.

b) el comportamiento morat y la ética no son producto de la existencia de
un codigo creado por Dios a partir del cual ha de juzgarse y conducirse |a
existencia humana, esto es usaremos una ética laica.

¢} en su existencia practica, el hombre crea tanto las condiciones de su vida
material, sus relaciones con otros hombres y también sus ideas morales,
mismas que le serviran para actuar, justificar o cuestionar su propia exis-
tencia social.

Una ética humana:

En su excelente ensayo “Nonmoral nature” Stephen lay Gould®, describe cé-
mo los bidlogos del siglo XIX buscaban descubrir una moral en la naturaleza.
En su ensayo relata como en 1829 el reverendo Francis Henry, dejé una can-
tidad de £8,000 para elaborar una serie de libros sobre el poder, la sabiduria
y la bondad de Dios, manifiestos en la creacion.

William Buckland escribié el primero de esos libros y considerd a la de-
predacidn de los carnivoros el primer reto a estudiar, en un mundo en donde
el leon idealmente deberia de convivir con el cordero. Resolvié este asunto
por la via de argumentar gue los carnivoros aumentan la cantidad global de
gozo y disminuyen la del dolor pues matan animales que, de otra forma, pa-
decerian una larga agonia por hambre. Asi se interpretaba la bondad de Dios.

Sin embargo, en esa misma época surgieron conocimientos sobre otros
seres vivos, los icneuménidos, que matan a sus victimas 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-

5 Stephen lay Gouid, "Nonmoral Nature," 1984; from Hen's Teeth and Harse's Taes: Further Reflec-
tions in Natural History, New York: W. W. Norton, 1994, Pp. 32-44.
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ca divina. Los icneumonidos, insectos semejantes a una avispa, inyectin sus
pequefios huevecillos dentro de orugas o dentro de arafias. Cuando Ia larva
crece va devorando a su presa paralizada e indefensa; primero comre sus
musculos, luego sus intestinos y al final el cerebro, a fin de que se martenga
viva la mayor cantidad de tiempo.

El reto es tomado por un naturalista, Charles Lyell, quien entre 1830 y
1840, da explicacion moral sobre los icneuménidos estableciendo gue las
Orugas son una amenaza para la vegetacion y que los controles a esto nues-
tran una voluntad divina que impide la destruccion de la agricultura humana.
En una direccion semejante, el Reverendo William Kirby, un entomdélcgo de
la misma época, resalta la virtud de la madre avispa para con sus hijos, que
incluso desafia los peligros de depositar sus huevos en arafias que la pueden
matar; y remarca la gratitud de las larvas de avispa de no matar a la oruga,
ademas de que eso es aun mas valioso si se considera que la avispa nunca
vera sus hijos.

En transito hacia una postura de no existencia de morat en la natuialeza,
George Mivart, uno de los criticos c¢reacionistas de Darwin, senala g e los
animales no son agentes morales y sus sufrimientos no llevan un mensaje
ético. Pero, a la vez, Mivart establece por tanto que los animales sufren poco
¢ nada de dolor. Retoma et argumento racista de que la gente primitive sufre
menos que las de culturas avanzadas. €l sufrimiento fisico dice, depen e del
estado mental de quien sufre. Solo 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 Etica y evolucién (1893, pian-
tea que debe retomarse el principio de que la naturaleza envia mensajes mo-
rales pero invierte la perspectiva y dice que esos mensajes deben de caatarse
para hacer lo opuesto. Las leyes y preceptos morales estan dirigidos a poner
freno a los procesos cosmicos, 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 gque 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
explicacién, aungue por el ambiente de su época no se desprende totzlmen-
te de |a idea de gue no exista un proposito 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 esta diciendo nada; simplemente estan 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
icneumaonidos. Y tal vez, muy probablemente, no lo haran, concluye Gould.

Partiremos entonces de que si nos referimos coloquialmente al bien y al
mal en relaciones naturales esto son sélo ATRIBUCIONES humanas a hechos
naturales de {as 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 co-
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 Agustin y de Santo Tomas de Aquino. Para ellos, la felicidad, lo bueno y lo
malo se miden en funcién 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 alejandose de bienes materiales e incluso que las virtudes morales que
nos acercan a la felicidad segun los griegos {paideia)®. Para Santo Tomas, la
felicidad y perfeccién se togra en la contemplacién de Dios.

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

Jupiter en Las moscas
“Pero no volveré bajo tu ley; estoy condenado a no tener otra tey que la
mia. No volveré a tu naturaleza; en ella hay mil caminos que conducen a ti, pe-
ro solo puedo seguir mi camino. Porgue soy un hombre, Jupiter, y cada hom-
bre debe inventar su caming.”

Entonces, partiremos de una ética en la que son los propios hombres
quienes crean su propios valores y se comportan moralmente en funcion de
dichos valores y no en funcién de normas divinas previas a su existencia.

Una ética materialista.
Finalmente partiremos de una ética que establece la primacia de la existencia
materiai real de los hombres y de la cual se derivan las ideas que sohre esa

© Jaeger, Werner, Paideia, Ed. FCE, México, 1995.
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existencia crean los hombres, y no a la inversa como estableceria el idealis-
mo: que la existencia busca acercarse a la idea’. Iniciaremos esta parte revi-
sando los antecedentes basicos para el surgimiento de la ética materialista
moderna, misma que establece que, en su existencia practica, el hombre crea
tanto las condiciones de su vida material, sus relaciones con otros horabres
como sus ideas morales, mismas que le serviran para actuar, justificar o cues-
tionar su propia existencia social.

En la filosofia griega encantrames distintas formas de abordar la rela-
cion entre existencia material y conciencia moral. Sdcrates parte de qu: me-
diante el estudio de casos concretos por induccion podra determinar qué es
ia bondad u otros valores morales. Primero usara la ironia para descubrir
nuestra ignorancia, luego la aporia que expresaban los sofistas y la mayeutica
para estudiar a través de ejemplos ta verdad de las cosas.

Para Sécrates, el hombre es vicioso por ignorancia del bien o de la cien-
cia de la virtud. Nadie es malc porque quiera serlo. Conocer el bien y practi-
carlo es una v la misma cosa.® Las consecuencias sociales de esta postura sal-
tan a la vista: eduquemos a las personas y las haremos buenas; fuera lzs car-
celes y los castigos, pues en el fondo nadie es cuipable sino ignorante

’  Hegel, W.F. Fenomenologia del espiritu. FCE. México 1978. Traduccidén Wenceslac Roces,
® (Coma proceder a esa busqueda? Socrates desarrolia un método practico basado en el idloga,
en la conversacion, la "dialéctica”, en el que a través del razonamiento inductivo se podria 2sperar
alcanzar la definicién universal de los términos objeto de investigacidn. Dicho método cons :aba de
dos fases: |a ironia y la mayéutica. En la primera fase el objetivo fundamental es, a través del anali-
sis practico de definiclones concretas, reconocer nuestra ignorancia, nuestro desconocimiento de
la definicion que estamos buscando. Sélo recanocida nuestra ignorancia estamos en conciciones
de buscar la verdad (la duda metddica de René Descartes muchos siglos después). La segurda fase
consistiria propiamente en la bisqueda de esa verdad, de esa definicion universal, ese modelo de
referencia para todos nuestros juicios morales incluso a través de la aporia. La dialéctica sncrética
ird progresando desde definiciones mds incompletas o menos adecuadas a definiciones m.is com-
pletas 0 mas adecuadas, hasta alcanzar la definicidn universal. Lo cierto es que en los didlogos
socraticos de Platén no se llega nunca a alcanzar esa definicidn universal, por lo que es posible gue
la dialéctica socratica hubiera podido ser vista por algunos como algo irritante, desconcertante o
incluso humitlante para aquellos cuya ignorancia quedaba de manifiesto, sin llegar realriente a
alcanzar esa presunta definicion universal que se huscaba.
Esa verdad que se buscaba (Era de cardcter tedrico, pura especulacidén o era de cardcter p-actico?
Todo parece indicar gque la intencionalidad de Socrates era practica: descubrir aquel conocmiento
que sirviera para vivir, es dear, determinar los verdaderos valores a realizar. En este sentido es
llamada la ética socratica "intelectualista” el conocimiento se busca estrictamente como un me-
dio para la accion. De modo que st conacigéramos lo "Bueno”, no podriamos dejar de actuar con-
forme a él; la falta de virtud en nuestras acciones serd identificada pues con la ignoranua, y la
virtud con el saher.
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En contraparte Platon representa una postura ética idealista. La ética de
Platén, 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 ta justicia a la cual se llega en la existencia practica a través de las
4 virtudes cardinales, Segun el pensamiento de este autor, desde un punto
de vista practico, la Politica constituye la ciencia principal y a ella dehen de
subordinarse todos los saberes (epistemes)’. Es al Estado a quien correspon-
de ensefiar 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 armonia habra justicia y la existencia
humana practica ha de adaptarse a la virtud.*

La ética aristotélica, igualmente sitda por delante lo ideal. El bien, dice
Aristdteles, 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 Aristoteles 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
Hega 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.”'?. Para nuestro
autor la felicidad es contemplacién de la belleza, el cosmos y la auténtica rea-
lidad de las cosas. Pero para lograr tal estado intelectual de contemplacién es
necesario la satisfaccidon de un conjunto de necesidades humanas entre ellas
los bienes materiales.'? A pesar de ser un idealista hay fracturas con el pen-
samiento de Platon 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 sabiduria y prudencia que tie-
nen que ser estudiadas por la persona).

% platdn, La Republica. Ed. Espasa Calpe, México 1964

™ En su clasificacién sobre los seres, Platon, asienta los seres inteligibles superiores, aguellas
ideas que sdlo pueden ser definidas por otras y que de minguna manera pueden ser representadas
para la percepcidn sensorial (i.e. la justicia, la virtud, el valor, etc.); para comprenderlos el alma se
dispone hacia ellos utilizando la inteligencia.

" Aristételes: Etica o Nicomaco. Ed. Sarpe, Madnd, 1584 p. 27

' Aristételes. Gron Etico. Ed Sarpe, Madrid, 1984
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No comentaremos aqui a la ética religiosa medieval que desarrollimos
brevemente en el apartado anterior, y nos centraremos en el curso de las
ideas de tres pensadores fundamentales en la discusion y transito enire la
ética idealista y materialista: Kant, Hegel y Marx."

Los aportes de Immanuel Kant (1729-1804) son sin duda un parteaguas
en la historia del pensamiento occidental, es una referencia casi obligada pa-
ra leer la filosofia de la ilustracién hasta nuestros dias. Perc ¢cual es la razén?
Se trata de un pensador que depura lo mejor de la filosofia anterior a su épo-
ca pero que ademds 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 diz una
época precritica a otra critica {madura). En esta dltima es donde corcreta
muchas de sus preocupaciones en el terreno de lo moral sobre concaptos
como libertad, respeto, deber, autonomia y dignidad.

La obra precritica de este autor, seguia los pasos de |a filosofia rationa-
lista de Leibniz y Wolff. Durante dicha época Kant creia en el valor de [a filo-
sofia racionalista. Pero la lectura de Hume le sacé de su "suefio dogmatico" vy
le llevd a examinar las capacidades y pretensiones de la razén: "Confieso con
franqueza que la indicacion de D. Hume fue sencillamente la que, muchos
anos antes, interrumpié mi suefio dogmatico y dio a mis investigaciones en el
campo de la filosofia especulativa una direccion completamente distinta"*

éA qué suefio se referia Kant? A la creencia de que la ciencia podia limi-
tarse a avanzar derivando unos conceptos de otros de acuerdo con los prin-
cipios racionales tal y como eran utilizados por la tradicidn filoséfica. En este
sentido, el "suefio dogmatico™ consistia en confiar ciegamente en las fe culta-
des cognoscitivas sin someterlas a una "previa critica de su propia capaci-
dad". En este sentido se impone cambiar la direccion, y en lugar de dedicar-
nos a razonar alegremente y sin prudencia, es necesario, como tarea previa,
someter a examen dichas facultades cognoscitivas con el fin de determinar el

Y Para Engels, hay un movimiento fildsofico revolucionario iniciado por Kant, continuido por

Hegel y de alguna forma rematado por Marx. La “verdadera significocidn y el cardcter reveluciona-
rio de lo filosofio hegeliana {...como remote de todo el mavimienta filosdfico desde Kont) estribabo
en gue daba of traste para siempre con el cardcter definitive de todos los resultodos del pensa-
miento y de l¢ accién def haombre.” Engels, Federico, Ludwig Feuerbach y el fin de la filosofia cldsica
alemana. En Karl Marx y Federico Engels, Obras escogidas en dos tomos Ed. Progreso, Moscu. Ori-
ginal de 1888. Pp 618

“ Kant,l. Profegémenos o toda metafisico futura, prologo. Ed. Sarpe, Madrid 1984
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origen, el valor y el alcance de nuestros conocimientos y rechazar sus preten-
siones ilegitimas. Afirmara categéricamente que los limites de la razén sélo
pueden ser establecidos por la propia razén.

Pero ¢dénde encuentira [a razén sus propios limites? Ei congocimiento
humano encuentra sus limites, imposibles de sobrepasar, en ta experiencia y
es en ésta donde el conocimiente ha de desenvolverse. Parece como si Kant
guisiera establecer un acuerdo entre el racionalismo y el empirismo. El racio-
nalismo se creia capaz de derivar todos nuestros conocimientos a partir de la
espontaneidad de la razon, a priori a toda experiencia y de este modo cayo
en el dogmatismo; el empirismo, a la inversa, pretendia que la unica fuente
de conocimiento era la experiencia y termind cayendo en el escepticismo.
Kant, por su parte mantuvo que, para que hubiera conocimiento, era condi-
cidn necesaria que el intelecto aportara ciertas formas a priori que brotaban
espontaneamente de él; ahora bien, si dicha condicion es necesaria, no obs-
tante no es suficiente, y sélo lo serd si se encuentra destinada a ordenar los
datos proporcionados por la experiencia sensible.

Tenemaos, pues en estas condiciones, que el conocimiento humano re-
sulta ser una sintesis de dos elementos, uno a priori y otro empirico, el pri-
mero constituye la forma que sintetiza {(gue unifica y da sentido), el segundo
es la materia, plural, y amorfa (que es unificada). En este proceso {de la uni-
dad de percepcidn) el objeto de conocimiento no es el ser ni la cosa en sisino
el fenomeno. No es el entendimiento humano el que se adapta a las cosas,
son las cosas las gque se adaptan al entendimiento. El conocimiento no se re-
gula por los objetos, son los objetos en tanto fendmenos que se regulan e
integran en el conocimiento. De este mode 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) i Qué es el hombre?.
A estas cuatro cuestiones responde respectivamente la metafisica, la moral,
la religién y la antropologia"®.

'* Kant, |. Critica a lg rezdn purg, Estudio introductorio de Francisco Larroyo, Porria México
1979,p. XXIll Perc de Kant no sdlo es admirable sus resultades sino el método a partir del cual
logra construir el idealismo trascendental o critico, sistema fitosdfico que como va lo dijimos impu-
so una inflexién tan decisiva como lo habia sido antes el heliocentrismo de Copérniceo. Su sistema
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Para Francisco Larroyo, Kant practicd dos métodos para el estudio de la
ley moral: por un lado el analitico que va separando los elementos di: una
conciencia moral popular hasta llegar a principios que tienen una validez uni-
versal y es el método que utilizd en la Fundamentacion de la metafisica de las
costumbres. Por otro lado, el método sintético ef cual empleard en ia Critica
de la razdn practica y se basa en elaborar conceptos morales puros, de prin-
cipios no condicionados que permiten juzgar la realidad.

La conducta moral del ser humang, el hecho de la moralidad se com-
prende a partir del principio a priori (también llamado intuitivo} y es por eso
que afios después de haber escrito la Fundamentacion de la metafisica ie las
costumbres {1785) este autor vuelve con renovada pasion al tema. De estos
afios de trabajo obtendra, en 1788, la Critica de la razén practica en dor de se
concretara la Hamada Revolucién Moral de Kant.

En su Revoluciaon moral, Kant rechazé todas [as éticas anteriores, parque
eran heteranomas, materiales y formulaban imperativos {mandatos) h poté-
ticos, es decir, obtenian las normas y los deberes morales desde campcs aje-
nos a la propia dimension moral y racional de las personas (heteréncmas),
porque atendian |a materia o los contenidos de los actos morales (éticss ma-
teriales) y porque formulaban los preceptes o las normas éticas en juicios
condicicnales o hipotéticos (por ejemplo si quieres que te respeten, respeta
tu a los demas).

Esta éticas {heterénomas) partian de la existencia de un fin dltima (que
para unos era la felicidad, para otros el placer, la perfeccion, Dios, ete.) y a
partir de este fin, derivaban los contenidos morales, ¢ sea nos indicahan la
conducta que debiamos seguir,

Kant, en cambio, defendid una ética autonoma y formal, basada &n im-
perativos categoricos (absolutos ¢ no condicionados). El imperative categori-

filosofico fue la revolucién copernicana en el pensamiento moderno. Resumiendo: Kant concikic
su sistema como una sintesis y superacion de dos grandes corrientes de ia filosofia de su é)oca: el
racionalismo que enfatizaba la preeminencia de la razén come forma de conocer la realidad, y el
empirismag, que concedia primacia a {a experiencia. Asi "[...] €l efaborara su sistema precit o, rigu-
roso, y asi edificando, nada mds que edificando, va quedar en pie todo cuanto tenga fund imento
racional, lo demads solo habrd de desmoronarse”™. En comentario de Francisco Larroyo, estudioso
de la ética kantiana, nos dice que Lo critico de lo rozan puro es teorio del conocimienta, su natena
de reflexion, su foctum, es el conjunto de las ciencias constituidas. La etica, la filosofia mcral, tie-
nen otro foctum, otro hecho en torno del cual pone su tarea: la conducta moral del horbre, la
cual se manifiesta asi 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; asi segun 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 ningun fin real ni ideal, y tampoco es posible derivarlos desde
las costumbres, desde las practicas 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
0, expresado de otra manera, sélo las intenciones de las voluntades son bue-
nas o0 malas, los contenidos y las consecuencias de nuestros actos no cuen-
tan, sélo cuenta la intencién 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 demds no porque me
respeten sino por la sola obligacién de respetar). Una accién es moral {mo-
ralmente buena) sélo cuando intentamos cumplir el deber por el puro respe-
to al deber sin tener en consideracién las consecuencias: digo la verdad aun-
que esto signifique privar de la libertad a un amigo.

Segun Kant obrar por deber es obrar por principios racionales, esto es,
universales {valido para todas las personas) y absolutos {que no varian con
las circunstancias) ¢, lo que es lo mismo, por principios formales: en todos
los casos, debemos decidir como se decidiria cualquier otra persona racional.
A este respecto afirma Kant: "Obra de tal manera que la maxima de tu con-
ducta pueda valer siempre como ley universal” y "procede de modo que tra-
tes a la humanidad, tante como a tu persona come en la de los demas, siem-
pre como un fin en si mismo y nunca como un medio".

La ética kantiana, pues, no sefiala qué contenidos son buenos y cudles
malcs desde un punto de vista de la moral, ni qué metas o fines concretos
debemos perseguir, sinc se limita a indicarnos el modo o la forma de nues-
tras decisiones morales, lo tnico que posee relevancia moral es la intencidn
de la voluntad.

El ser humano siempre es un fin y no un medio u objeto de intercambio.
Rechaza categoricamente el utilitarismo y defiende la dignidad que es un va-
lor distinto al precio. Por supuesto toda discusidn seria inutil sin otro valor
que es |a libertad. Ef hombre que actia 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 razon.

También es claro que la ética que pregoné Kant es una ética voluntarista
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) 70 es
propia a la humanidad y menos en lo moral. Entonces, en la direccién hacia
una ética materialista, Kant rompe con la ética religiosa, estableciendo a im-
portancia de la razén en la definicidn moral, sin embargo, conserva zun la
primacia de las ideas sobre la existencia real.

En la evolucidn hacia la ética materialista moderna se encuentra sn du-
da alguna a Hegel. £l indudablemente dio un giro a la forma de entender el
mundo, y aunque es considerada un pensadoer 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 capitulo de la Dialéctica del amo vy el esclavo donde el Estado {ya
sea mondarguico o elegido democraticamente) es un arbitro siempre farcial
que reproducira una ideologia gue justifique el estado especifico en que se
encuentra la sociedad. £s un filosofo del que pueden hacerse muchas lectu-
ras que permitieron madurar ideas sobre el asunto de la libertad y otro; con-
ceptos que retomara posteriormente Carlos Marx. Hegel nace en 1770 bajo
el terrible reinado de Federico It de Prusia, el cual, al igual que Federico el
Grande, generd un ambiente que fue enemigo del pensamiento ilustrado, de
fa tolerancia, de la justicia, del respeto a los mas 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 construccién de un Estado
y una sociedad diferente a la que le toco vivir. Otro aspecto interesante es
que a diferencia del romanticismo, muy en boga en su tiempo, constiuyd a
través del uso de la razdén un método unico (dialéctica) que explicard racio-
nalmente la evolucion de la naturaleza y de las sociedades humanas. Su filo-
sofia es una filosofia del movimiento del mundo y para explicarles no sélo es
necesario encontrar los "contrarios" sino también la forma organica de cémo
se relacionan todos los companentes del sistema.

Aun siendo un racionalista rechazé categdricamente que las idea; sean
las Ginicas o principales vias por las que nos apropiamos el mundo. Es en la
accion cuando realmente se conoce y esto no quiere decir que deje d2 lado
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las ideas, de hecho historiadores como Ivon Belaval, o consideran junto con
Kant los mas altos representantes del idealismo aleman.

Mucho se discute sobre el cardcter conservador o revolucionario del
pensamiento hegeliano, ¢ Fue su Filosofia del Derecho, la obra en que se per-
fila el Estado moderno, un obra revolucionario-republicana, o reaccionaria y
monarquica? ¢ Fue Hegel el padre del moderno Estado de libertades, o defen-
sor de un Estado hipercentralista? A su muerte y muchos afios después la po-
lémica persiste y una parte de sus discipulos formé la denominada izquierda
hegeliana con Marx al frente, y otra la "derecha hegeliana". Pero io cierto es
que el pensamiento de Hegel con el de Kant son parteaguas de la sociedad
moderna y contemporanea.

En este largo camino de desarrollo de la filosofia y la ética, frente a los
planteamientos idealistas, surge una nueva forma de plantearse los proble-
mas que retoma algunos elementos de los pensadores antes comentados
pero gque establece un claro punto de ruptura: el planteamiento materialista
postulara gue las ideas de los hombres {entre ellas las ideas morales) son
producto de su existencia material y no previas a ésta.'® En este sentido par-
tiremos de la argumentacidn sintética que ofrece Marx en La ideologia ale-
mana."”

En esta obra se establece, cuando se habla de la existencia humana que
el primer presupuesto de la histcria es que los hombres han de poder vivir
para hacer la historia, por tanto, tienen gque 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 accidn de satisfacerla y el instrumento adquirido de esta satisfaccion
surgen nuevas necesidades. Finalmente, los hombres decididos a renovar ca-
da dia su propia vida, comienzan a crear a otros hombres, a reproducirse

% £ste nuevo planteamiento se hard coma superacién del ya revolucionario enfoque idealista de
Kant y el de Hegel, pero también como superacion de un materialismo obtuso de Feuerbach, cuya
“interpretacian de la historia cuando fa tiene, es esencialmente pragmética; lo enjuicia todo can
arregla o los méviles de las actos; clasifica a los hombres que actuan en la historia en buenas y
maolas, y luego comprueba que, por regia general, los buenas san engaiados y los majos los vence-
dores. De donde se sigue, para el vieja materialisma que e estudio de la historia na arroja ense-
Aanzas muy edificantes...y se hace traicién a si misma puesta que acepta camo ditimas causas los
maviles ideales que alli actian, en vez de indagar detrds de eflos, cudles san las moviles de esas
mdviles. La incansistencia no estribo precisarnente en adm:tir mavifes ideales, sino en no remon-
tarse, portiendo de ellas hasta sus causas determinantes”. Engels, Federico, Op. Cit.. Pp 644.

Y Marx, Kari. La Ideofogia alemana, £diciones de Cultura Popular, México, 1970.
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haciendo surgir Ja relacién entre hombre y mujer, entre padres e hijos, la fa-
milia. Esta familia que es al principio la Unica relacidn social deviene ern una
relacion subalterna, cuando el incremento de las necesidades engendra nue-
vas relaciones sociales y el aumento de la poblacién crea nuevas necesida-
des. Producir la vida, tanto la propia con el trabajo, como la de otros con la
procreacion se nos presenta como una doble relacion: natural y social'®. De
lo anterior, Marx desprende que:

i. Un modoe de preduccion o estado industrial determinados van sie npre

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

ii. Este tipo de cooperacidn 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 huimani-

dad siempre en relacion con la historia de la industria y del comercis.

De esta argumentacidn Marx concluye que existe una interdependencia
material de los hombres condicionada por la necesidades y la forma de pro-
duccion, tan vieja como los mismos hombres, que adopta continuamente
nuevas formas sin que exista aun cualquier elemento politico o religiosu pre-
vio que agrupe a los hombres.

Una vez establecido esto, Marx pasa entonces a establecer las caiacte-
risticas de la conciencia humana y su relacion con la existencia antes aborda-
da:

Para Marx no hay conciencia pura independiente de la existencia huma-
na; lo que hay es lenguaje, que nace con la necesidad de relacién con otros
hombres; es conciencia real, practica, existente para otros hombres y por
tanto existente también para mi mismo.

Asi, 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 mas inmediato y de |a limitada interdependencia
con otras personas y cosas situadas fuera del individuo gue toma concicncia.
Es conciencia de la naturaleza.

Con el desarrollo social se da el desarrollo de la conciencia. Al principio
esta la conciencia de la naturaleza. Esta ultima aparece a los hombres zomo
intocable y todopoderosa. La naturaleza domina a los hombres, surge una
conciencia animal de la naturaleza, esto es una religién de la naturaleza.

¥ Ibid, Pp 40 - 47
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Esta religion natural o este comportamiento ante la naturaleza son
condicionados por 1a sociedad y viceversa: una limitada relacién con la natu-
raleza condiciona limitaciones de la relacién entre hombres; una limitada re-
lacion entre los hombres condiciona una limitada relacién con la naturaleza.
Porgue la naturaleza casi no ha sido modificada histéricamente 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 conciencio
gregaria simple (0 conciencia del instinto gregario). La conciencia gregaria se
perfecciona por aumento en la productividad, la multiplicacion de necesida-
des y el aumento en la poblacién. Y a su vez estos factores tienen su base en
la conciencia gregaria. Asi conciencia gregaria y productividad se condicionan
mutuamente.

Con a division del trabajo, establece Marx, se genera la separacién en-
tre trabajo manual e intelectual, entonces y sélo entonces, la conciencia
puede imaginarse que es otra cosa mas que la conciencia de la practica exis-
tente, que esta representando algo sin que esté realmente representando
algo; sin representar nada real: teoria pura, teologia, filosofia, moral, etc.
que, como hemos visto antes impregnaron una buena parte de la filosofia

previa. Asi, Marx y Engels plantean resumidamente su punto de vista asi:

La moral, 1a religion, la metafisica y cualquier otra ideclogia y las formas
de conciencia que a ellos correspondan pierden, asi, la apariencia de su propia
sustantividad. No tienen su propia historia ni su propic desarrollo, sino que los
hombres que desarrollan su produccidén 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 |a 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 memento. Sus premisas
son los hombres, pero no tomados en un aislamiento vy rigidez fantastica, sino
en su procesa de desarrollo real y empiricamente registrable, bajo la accién de
determinadas condiciones. En cuanto se expone este proceso activo de vida, fa
historia deja de ser una coleccién de hechos muertos, como lo es para los em-
piricos, todavia abstractos, o una accidn imaginaria de sujetos imaginarios,

. . 1
comao lo es para los idealistas. ?

Y C. Marxy F. Engels, Feuerbach, Oposicion entre las concepciones materialista e idealista, en
bttp://www.marxists org/espanoi/m-e/1840s/feuerbach/1.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 Sanchez
Vazquez, un pensador de corte marxista, entenderemos a la ética como e}
estudio del comportamiento moral del hombre y de sus determinaciones por
su existencia practica. “La etica —nos dice Sanchez Vazquez- es la teoria o
ciencia del comportamiento moral de los humanos en sociedad”™ y "Li mo-
ral es un conjunte de nermas, aceptadas conscientemente, que reguen la
conducta individual y social de los seres humanos."**En una direccion seme-
jante podemos retomar la definicién de Ferndndez Buey: "Se entiende asi
gue moral es el cenjunto de comportamientos y normas gque solemos aceptar
como validos; y que ética es la reflexién sobre por qué los consideramos vali-
dos, lo cual incluye la comparacion con otras morales que tienen personas
diferentes. Segln esta distincién, lo moral o la moral es el objeto de la ética.
la ética hace tema de lo moral, lo tematiza reflexionande sobre ello. Por eso
se suele decir que, hablando con propiedad, la ética es la filosofia moral o
disciplina filosofica que estudia las reglas morales y su fundamentacidn. O
también: la ética es la teoria {el saber o ciencia, entendida en un sentido am-
plio) del comportamiento moral de los hombres en sociedad" %

Finalmente, en la definicion de esta vision de una ética humana, laica y
materialista nos parece importante resaltar, que, desde nuestro purto de
vista la prdctica social humana incluye también lo subjetivo de donde s im-
portante y necesario para la construccién de contrahegemonia y la transfor-

macion social pensar la ética y la moral en los siguientes térmings:
La necesidad de la moral en la transformacién social no significa caer en ua
moralismo (propio del utopismo) que apela a la transformacion por medics
morales, pero tampoco que se desdefie 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 transfoermacion de las relaciones
sociales que {o mantienen en ese estado se convierte para él —como dice Mar,

. . L. 23
retomando a Kant- en un imperativo categorico.

® adaolfo Sanchez Vazquez, Ftica, Ed Grijablo, México, Pp. 22
" adolfo Sanchez Védiquez, Etica, Ed Grijablo, México Pp. 29
¥ Francisco Fernandez Buey. Etica y filosofio pofitica, Ed. Bellaterra, 8, 2000 p. 13
¥ Etica, Adolfo Sanchez Vazquez , X Doctrinas Eticos Fundamentales 21 Edicion, Ed Grijalb, Méxi-
co. Capitulo.
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Una ubicacién necesaria respecto al principialismo y al utilitarismo.

Cabe sefalar 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, coensideramos recoge nuestro punto de
vista. A continuacién exponemaos por qué.

Todas las sociedades, han creado diversas ideas morales en funcién 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 sistematica por ejemplo,
la libertad y la autonomia, la equidad y la justicia, la beneficencia y la no ma-
leficencia, etc. Cuando se toman dichas ideas y se discurre sobre ellas sepa-
randolas de |a base material que les dio origen pareciera que puede llegarse
a principios generales absolutos y abstractos, aplicables analitica o normati-
vamente en cualquier situacion y sociedad.

Sin embargo, a pesar de que muchas ideas éticas parecen tener una
existencia trans-histérica, en realidad en cada forma sccial tienen conteni-
dos, sentidos y significados distintos. En el presente trabajo, no partimos de
que existan principios éticos validos en cualquier momento y sociedad, ni
pretendemos que nuestro analisis ético sobre diversas politicas y programas
en salud deba discurrir sobre qué tanto se ajustan o no a una idea ahistorica
de valores como equidad, justicia, libertad, autonomia o democracia.

Por tanto, no es nuestra busqueda demostrar si cuadran o no con ver-
dades absolutas. Queremos, a la inversa, analizar la dimension 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.”

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 ta discusion sobre valores cada vez mas abstracta y cada vez mas

¥ pesde un autar 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 atemparali-
dad de sus mandatos, { las religiones son especialmente insistentes en estos puntos) ;y la vision
que considera que la ética abstracta de estas caracteristicas esta fuertemente condicionada por
las mentalidades histéricas y por la materialidad. que son cambiantes”. José Carlos Escudero, Pro-
blemas éticas: desiguoldad, inequidad e injusticia en la 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 male (inacepta-
ble}, desde esta perspectiva, solo pueden juzgarse a partir de los resul:ados
que su aplicacién puede tener en la realidad.” Algo es bueno si contribuye a
la felicidad o al bienestar, mientras que es malo si, al contrario produce su-
frimiento o dolor. El analisis ético, parece entonces simplificarse con esta
postura de corte muy empirista: basta con peder medir las consecuencias de
bienestar y sufrimiento de un acto {0 de un acto dentro de una norma’ para
determinar lo que es éticamente deseable. Entre mas bienestar o fel:cidad
traiga @ mas perscnas un acto dentro de una norma sera éticamente: mas
aceptable. En el presente trabajo tampoco partimos de usar una ética . tilita-
rista en el analisis, es decir no pretendemos establecer una medicion sobre
qué tanto bienestar producen los Programas Nacionales de Salud o los otros
programas de América Latina analizados, Buscamos mas bien, como ilecia-
mos antes, caracterizar qué es lo que en los distintos programas se clefine
cemo bueno o malo y apuntar algunos de los fundamentos teéricos y las rai-
ces materiales e intereses politicos (emanados de una légica econdmica) que
guedan representados en dichas ideas.

% John Stuart Mili, define al Utilitarismo como: “La doctrina gue acepta como fundamen o de la
moral a la utilidad o principio de la maxima felicidad, sostiene que las acciones son correctas en
proparcion 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 ta ausencia de dolor; por infelicidad al dulor y la
privacion del placer” (Utilitarismo, 1863).

26




2. Problemas y posturas eticas en la definicion de politicas de sa-
lud.

La ética en la medicina clinica y en las areas de salud de poblaciones.

La medicina en tanto que practica social tiene una dimension ética. Es
decir, lo gque hace no sdlo tiene una dimensién técnica definida por los sabe-
res y procedimientos usados para modificar el cuerpo o la mente, sino que
ademds tiene una connotacién 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 sindnimos el mal. Desde el juramento
hipocratico es posible ya encontrar los elementos basicos de las normas mo-
rales en las que actuaran los médicos y que fundaran diversas deontologias.
En este juramento podemos ya encontrar 12 beneficencia, la no maleficencia,
y la confidencialidad {aunque no aparece en el aun la nocién de autonomia ni
de justicia social de manera explicita)26 .

En el curso de la historia, las transformaciones técnico cientificas y los
cambios sociales ocurridos en la practica médica generaran cambios en sus

* Juro por Apolo el Médico v Esculapio y por Hygela y Panacea y por todos los dioses y dicsas,
peniéndoles de jueces, que este mi juramento serd cumplido hasta dende tenga poder y discerni-
mienta. A aquel quien me ensefi¢ este arte, le estimaré loc mismo que a mis padres; él participara
de mi mandamient¢ y si lo desea participard de mis bienes. Consideraré su descendencia como
mis hermanos, ensefiandoles este arte sin cobrarles nada, si ellos desean aprenderlo. Instruiré por
precepto, por discurso y en todas ias otras formas, a mis hijos, a los hijos del que me ensefio a miy
a los discipulos unidos por juramento y estipulacidn, de acuerdo con la ley médica, y no a otras
personas.

Llevaré adelante ese régimen, el cual de acuerdo con mi poder y discernimiento sera en benefi-
cio de los enfermos y les apartara del perjuicio y e terror. A nadie daré una droga mortal adn
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 cperaré a nadie por cdfculos, dejando el camino a los que trabajan en esa practica. A cua-
lesquier casa que entre, iré por el beneficic de los enfermos, absteniéndome de todo error volun-
tario y corrupcion, y de lascivia con [as mujeres u hombres libres o esclavos.

Guardaré silencio sobre todo aquello que en mi profesion, o fuera de ella, oiga o vea en la vida
de los hombres que no deba ser pdblico, 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 mi-
0s, que sea siempre honrado por todos los hombres y que lo contrario me ocurra si lo qguebranto y
SOy perjuro
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normas morales apareciendo nuevos valores definiéndose de manera diutinta
a otros ya planteados. Asi, la ampliacion de la potencialidad de la meclicina
para producir beneficios, perc también riesgos, lievara a definir con mayor
precision el concepto ético moral de autonomia, el surgimiento y ampliicién
de la experimentacién médica dara crigen al concepte de censentimiento
informado y surgiran nuevos campos de debate antes impensades corno la
definicion de muerte (dada por la posibilidad de mantener vivos algunos 6r-
ganos de una persona aun con su corteza cerebral muerta), la eutanasia, el
suicidio asistido, la manipulacion genética (uso de células madre, clonacian,
etc.}, trasplante de drganos y su costo-beneficio, aborto y reproduccion asis-
tida, entre otras. Sobre estos conceptos y en estos campos se desarrollaran
diversos debates entre las varias posturas éticas correspondientes a aquellos
intereses y corrientes de pensamiento que atraviesan a la sociedad.

Sin embargo, come podemos ghservar en el propio juramento hipacra-
tico, los elementos ético morales que involucra se refieren exclusivame 1te a
la relacian entre el enfermo y el médico; esto es, tienen una connotacian es-
trictamente clinica. Desde la remota antigliedad existen, sin embargo, >tras
practicas no clinicas vinculadas al estudio y la atencién de problemas de salud
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, criginalmente dichas practicas se denominaron, policia médica,
medicina social, ¢ salud publica, por citar algunos ejemplos. Con el surgi-
miento de estas practicas que denominaremaos genéricamente de salud po-
blacional, emergen problemas morales especificos y diferenciados de los de
la clinica. Sin pretender hacer una historia del surgimiento de estos coricep-
tos, valga comentar que el control de epidemias en la antigiuedad y paiticu-
larmente en el puebio hebreo y con el surgimiento de la sociedad mercantil,
el control de puertos, implicaba, dados los escasos medios técnicos de qiie se
disponia, y con las concepciones morales imperantes, que se realizaran yrac-
ticas en las que la libertad y la autonomia de personas y poblaciones se veian
seriamente restringidas. El término mismo de policia médica refleja este pro-
blema. La imposicion de medidas dolorosas de manera autoritaria generaba
conflictos y debates morales, en los que de un lado aparecia la coercién y de
otro el bienestar colectivo, o bien, libertad individual de un lado y biensstar
colectivo del otro, términos ambos que no estan presentes en las ecuaciones
morales de la clinica. E! trabajo de Foucault en varios de sus escritos refiere
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como 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
mas representativa y rica de anécdotas es La vida de los hombres infames,
donde los trabajadores y el lumpen europeo son desplazados de sus espacios
v obligados bajo razones médicas a comportarse obedeciendo, convirtiéndo-
se, asi, en palabras de foucault, en cuerpos déciles”.

En el siglo XIX europeo el capitalismo se ha hecho dominante perc aun
existen relaciones sociales de esclavitud y servidumbre, asi como rasgos ideo-
ldgicos (y morales) propios de estas tres formaciones. Ya comentamos en el
capitulo anterior que, por ejemplo que hay quienes, como Mivart®, conside-
ran que el esclavo, 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 Jastimen. ¥ de manera
semejante, a la masa desposeida 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 vy la catastrofe sani-
taria de otros, hacen surgir nuevas problematicas ético morales en el estudio
y atencién de la salud de la poblacion. El problema de |a equidad y el proble-
ma de la justicia y su vinculo con las formas de organizacidn social estdn en el
primer plano de la discusién en la dimensién ético moral de la salud pobla-
cional, como lo estan en toda la sociedad. Desde los trabajos de Ramazini y
Johan Peter Frank, hasta la esclarecedora polémica entre William farr vy Ed-
win Chadwic® 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 fos hombres infames., Ed. Altamira, Argentina 1996

™ Citado por Stephen lay Gould, "Wanmaral Nature," 1984; from Hen's Teeth and Horse's Toes:
Further Reflections in Natural History, New York: W. W. Norton, 1994, Pp. 32-44.

* £l debate, de manera muy resurmida, surge cuando Farr reporta coma causa de muerte en dis-
tritos pobres de Londres “starvation” (deprivacidn}, mientras que Chadwic, un salubrista “oficial”
niega gue eso pueda ser una causa de muerte. Murieron de enfermedades especificas que se pue-
den combatir de manera especifica dice. Dado que Chadwick era jefe de Farr, la controversia se
termind cuando el primero prohibié al segundo seguir reportando muertos por esa causa. (e pur si
muave, Sr. Chadwick) Para mas informacion: Hamlin, Christopher PhD., Could You Storve ta Death
in England in 18397 The Chadwick-Farr Cantroversy and the Lass af the "Saciaf" in Public Health.
American Journal of Public Health, Volume 85(6}) June 1995 Pp 856-866
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tramos este claro debate cientifico - politico — moral sobre la equidad, ‘a jus-
ticia, la libertad y el orden sccial.

En un terreno mas general se desarrollarad esta polémica entre el socia-
lismo utépico aleman y francés (de fines del siglo XVII1 y principios del XIX)
versus los comunistas representados por Karl Marx. Los primeros intentan
hacer una critica moral del régimen capitalista basados en la igualdad y la jus-
ticia. Proponen entonces un ideal de sociedad gue se regira bajo bien defini-
dos criterios morales disefiados por los reformadores sociales. Los segundos,
como planteamos en el capitulo anterior, “poniendo sobre los pies a la tialéc-
tica hegeliana” estudiaran las relaciones sociales bajo el capitalismo, esto es
las formas que adopta la division del trabajo, la apropiacion de sus productos
y el Estado. Pondrdn de manifiesto sus contradicciones y su posibilidad de
resolucion en una nueva forma de organizacidn social hacia la que apuntan
los diversos movimientos que se desarrollan “frente a sus 0jos”. Asi como de
la forma social capitalista surgen los problemas y conceptos morales y éticos
propios de esta ética, de la nueva sociedad comunista, surgiran enionces
también nuevas formas morales. Para Marx, asi, cualguier intento de {l2gar a
una sociedad socialista basados sélo en consideraciones morales sin conside-
rar las condiciones materiales reales es una “quijotada”™.

A lo largo del siglo XX el campo se la salud poblacional maduran varios
modelos que, como lo plantean Lopez Arellano y Blanco Git*, comparten su
preocupacion por abordar tedrica y practicamente |a salud enfermedad como
hecho colectivo con una doble dimension, social y bioldgica, pero que difie-
ren de manera notable en su forma de entender a) los procesos sociales, b) el
papel que se les asigna en la determinacion de las condiciones, las interpre-
taciones y las respuestas en salud, c) el nivel de analisis que privilegiz n y d)
sus abordajes en la investigacion. Podriamos tal vez agregar que, a dichos
modelos corresponderan practicas politicas y perspectivas éticas distintas.
Haremos entonces un breve paréntesis para caracterizar de manera muy ge-
neral a estos modelos.

* Geras, Norman. The Controversy About Marx and Justice, New Left Review, V150 198¢, Pp 47-
85. En su ensayo Geras, pone como ejemplo de esta diferencia que cuande Marx se incerpera a la
“Liga de los Justos”, plantea su cambio de nombre a “Liga de los comunistas” tratando Jde hacer
congruente el nombre con su concepcidn del cambio social.

* Lépez A. 0., Blanco G.J. Modelos socioecondmicos en Salud Publica: comncidencias y derencuen-
tros. Salud Plblica de México, Voi. 36. N 4 julio agosto de 1994, Pp. 374-384.
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En el terreno de la construccion de lo social en el campo de la salud po-
blacional, podemos delinear dos grandes campos: el de las teorias del con-
senso y el de las teorias del conflicto usadas las primeras por la salud publica
y las segundas por la medicina social y la salud caolectiva. 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 interpretacion
sobre las formas de operacion y los mecanismos de determinacién social”*.
Asi la Salud Puablica tendera a no reconocer y diferenciar la especificidad de lo
biolégico y de lo social, haciendo de lo social un factor de riesgo mas. Jaime
Breilh explica que, en aquellos enfoques desde la epidemiologia y Salud Pu-
blica clasicas los determinantes sociales son vistos como factores de riesgo
con conexiones externas entre si, dejandose de lado el andlisis de la determi-
nacion como procesos ¥y modos histéricos estructurados.®. Asa Cristina Lau-
rell, va incluso mas alla al conceptualizar que la salud-enfermedad “es social
también en si misma”** Este planteamiento la llevard a establecer un punto
gque delinea claramente [a separacion entre la medicina social y la Satud Pu-
blica, a saber: reconocer que los procesos biopsiquicos humanos son proce-
sos historicos y sociales, esto es no naturales. De esta forma, mientras que es
comun gue la Salud Publica contraponga lo biolégico con lo social, Laureil es-
tablece que la oposicion es entre Jo natural y lo social. E} nexo biopsiquico
humano entonces es histérico y social pero no natural. Aqui lo social de ese
nexo existe en individuos y colectivos y si se estudia principalmente en los
altimos es sélo porgue ahi resulta mas aprehensible.

En el campo de ta definicidn de las necesidades de salud, Lopez y Blanco
senalan que “La diferencia... radica en {a forma como se conciben las necesi-
dades humanas y si esta se restringe a [as condiciones que requieren cuidado
o atencidn (la necesidad como carencia) o si se incluye el componente de la
potencialidad (la necesidad como busqueda de soluciones a la carencia)”®
asociando a ello otra diferencia en el terreno de si las necesidades en salud

| dpez A. 0., Blanco G.J., Op.. Cit.. Pp. 376.

3 Jaime Breilh “Una Perspectiva Emancipadora de fa Investigacian y Accidn, Basada en la Determi-
nacidn Social de la Salud” Talter Latinoamericano sobre Determinantes Sociales de la Salud. Po-
nencia para fa Mesa 1: La determinacion social en la salud, 2008

¥ Laurell, A.C., Sobre ig concepoion bisidgica y social de! praceso salud enfermedad, en: Rodriguez,
Ma. Isabel (coord.} Lo bioldgico v lo social, Serie Desarrollo de Recursos Humanos No. 101, OPS-
OMS 1994, Pp. 1-15.

* Lapez A. ., Blanca 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
serd también importante en el campo de la dimensidn ética de sus prac:icas:
su postura ante las respuestas en salud. La salud publica se basa en plaitea-
mientos funcionalistas que ven la respuesta social a la salud-enfermedad co-
mo “ [...] un mecanismo del sistema social para enfrentar la disfuncionzlidad
de la enfermedad a través de roles institucionalizados”, que se dan en ina
[...] sociedad equilibrada cuye funcionamiento tiene como base los roles, las
normas y las sanciones preexistentes que permiten un ajuste de las desvia-
ciones”® . La medicina social y la salud colectiva en cambio, entienden la
respuesta a la salud enfermedad dentro de las relaciones contradictories en-
tre los grupos sociales en las que dichas respuestas se conforman como sin-
tesis de complejos procesos econdmicos y politico ideoldgicos, a lo quz po-
driamos agregar también un componente ético moral.

Asi pues, desde el siglo XIX hasta el presente, en el campo de las fcrmas
de accidn en salud a nivel poblacional continuara y se profundizara bajo nue-
vas formas el pensamiento ético moral asi como se desarrollara el dubate
ético entre los distintos enfoques que hemos presentade de manera muy
apretada lineas arriba.

De manera analoga a cdmo el desarrollo de la practica clinica ha hecho
surgir nuevos problemas éticos, la accion en salud poblacional planteard
también nuevos problemas éticos tales como la necesidad de la demorracia
en la toma de decisiones {entendida aqui no sélo en su sentido politico sino
como valor ético moral) asi como la dignidad y la interculturalidad, m smos
que se incorporaran en la ecuacién de la dimensidn ético moral de la salud
poblacional y que examinaremos mas adelante.

Campos de la salud poblacional y su dimensién moral y ética.
Como deciamos arriba, la practica de la salud colectiva o poblacional, en tan-
to que practica social, involucra varios campos de estudio y accion, distintos a
los de la clinica y especificados por su nivel de andlisis poblacional.

Un primer campo es el referente al estudio de la distribucion y determi-
nacion de 13 salud y enfermedad en las poblaciones. En este terreno, se busca

* \bid, Pp. 380
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dar explicaciones cientificas de los patrones de salud y enfermedad en las

poblaciones. De acuerdo a Krieger,

Estos patrones reflejan una interaccion compleja de la experiencia social y bio-
logica de la gente. Esta interaccion integra la riqueza y pobreza de la vida
humana con los mecanismos de la patogénesis de las enfermedades. Entender
esta interaccion es el reto fundamental que encaran los epidemidlogos. Puesto
que nuestro trabajo es explicar qué es lo que le da forma a los patrones de en-
fermedad mas que explicar qué es lo que hace gque un individuo enferme, no-
sotros tenemos que pensar conscientemente sobre estos lazos. A tal pensa-
miento podriamos ilamarle la materia de |a teoria epidemiolégica.y

Segun esta idea las explicaciones que genere la epidemiologia, deberan
basarse tanto en las ciencias sociales como en la biologia, para explicar ese
objeto de estudio. La articulacién de hechos y conceptos sociales y bioldgicos
dara origen a teorias sobre ¢qué es responsable de esos patrones de enfer-
medad y muerte? usando palabras de Krieger.

Pero, como a los hechos sociales, segun la conceptualizacion que veni-
mos haciendo, los individuos, los colectivos o las clases sociales les atribui-
mos valores morales, los patrones de salud y enfermedad en pobiaciones en
tanto que hechos sociales también seran interpretados moraimente y defini-
dos segun las posturas éticas propias de la sociedad en cuestion. Asi, median-
te el juicio moral, las diferencias en morbilidad, mortalidad, discapacidad,
esperanza de vida, anos de vida saludables, etc. seran interpretadas (conside-
rando su origen genético, ambiental, o social) en términos eticos como justas
o injustas. Y, siguiendo nuestro planteamiento inicial esos juicios morales se-
ran tema de la ética en salud puablica. Por ejemplo S. Anand, estudia como
algunas sociedades muestran mayor aversién a las desigualdades en salud
gue a las desigualdades en ingreso econémico monetario.

Un buen ejemplo de esto es el analisis de la mortalidad en el Titanic. En
la madrugada del 15 de abril de 1912 el Titanic se hundié en el Atlantico. De
2201 pasajeros fallecieron 1490 y sobrevivieron 711.%% €l analisis epidemiolo-
gico mostré un patrén de mortalidad en el que la tasa de mortalidad se dis-
tribuyd de manera distinta segun el sexo, la edad y la clase en |la que se viaja-

Y Krieger, N. dQué Explica la Salud Publica? Un Liamado para la Teorio Epidemioldgico. Epidemio-
logy, 7 de enero de 1997 Pp. 107-109.

** Los datos fueron tomados de la base de datos de la Enciclopedia Titanica y analizados epide-
miolégicamente par los autores para otra trabajo.
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ra (12, 223, o 32). Las diferencias en la razon estandar de mortalidad {(REN j se-
gin clase en la que se viajaba, permiten establecer que la superv ven-
cia/mortalidad estuvo epidemioldgicamente determinada por hechos socia-
les: los pasajeros de tercera clase, en general trabajadores pobres emijran-
tes, tuvieron una REM 173% mas alta que los de primera clase (p <0.C5) El
analisis juridico realizado por los comités britanico y estadounidense, dater-
mind que, sin embargo, no se podia acusar legalmente a nadie por algin
comportamiento que hubiese privilegiado a los de una clase en relacién a las
otras. No hubo una injusticia juridica. El hecho es que los pasajeros de prime-
ra clase ahordaron antes los botes que los de segunda y estos que los de: ter-
cera debido a que se encontraban en la cubierta superior mas cercana a los
botes de salvamento. Los pasajeros habian comprado sus boletos med ante
intercambios equitativos {mayor precio por boletos de lugares mas bellos y
seguros) de forma que al parecer la mayor probabilidad de defuncién de 32
clase estuvo determinada por hechos sociales: menor capacidad de pago de
su sub-poblacion. Desde el punto de vista del analisis ético, la constru:cion
del barco reflejaba la moral imperante en la época: los mayores ingrescs va-
fidan la existencia de muy distintas condiciones de seguridad al emprender
un viaje. De forma que éticamente, para determinar si esas diferencias ade-
mas de tener una determinacidn social y ser tegalmente validas) fueron acep-
tables o no, tendra que hacerse un analisis en funcidn de las distintas pastu-
ras existentes en ese momento y actualmente. *

Un segundo campo, se refiere a las acciones practicas que transfo-man
la salud colectiva. Al igual que en el punto anterior, en este terreno podimos
distinguir una dimension técnica cientifica mediante la cual las politicas vy

¥ De hecho un andlisis ético hecho hace no mucho por un ultraconservador, establecié como
valido lo sucedido con base en los siguientes argumentos: “El dinero es generado o preservado (o
ambos) de acuerdo a 1a personalidad de su poseedor. Poseer, incrementar y preservar la r gueza
propia refleja mas profundamente la personalidad propia que la juventud, 1a belleza u otros tantos
caracteres. El dinero es una parte integrante de su propietario y es un indicador confiable de su
disposicién mental. Es por tanto un criterio para la discriminacion y seleccién. £l otre argumanto a
favar de favorecer a los pasajeros de primera clase es su contribucidn a la sociedad. Una piirsona
rica contribuye mas a su sociedad en el corto y mediano plazo gue una persona pobre... Las perso-
nas ricas alimentan y visten a la gente pobre directamente (a través del empleo y la cariiad) e
indirectamente {a través de los impuestos). Lo opuesto, lastima, no es el caso.” Dr. Sarn Vaknin,
Titanic, or a Moral deliberation,  htto/fwww.titonic-naytical.com/RMS-Titanic-vioral-

Deliberotion.php
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programas basan sus acciones sobre el criteric de la eficacia. Podemos tam-
bién distinguir una dimensién social, es decir sus acciones transforman la di-
vision social del trabajo, las formas de apropiacién de los productos del tra-
bajo y las relaciones de poder entre los miemhros de la sociedad. No son po-
cos [os planes de salud que incluyen en su fundamentacion 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 publica
medifican de manera diversa las correlacicnes de fuerza que impactan en la
hegemonia y dominacién de “los de arriba” y en la confermacién de la co-
ntra-hegemonia de “los de abajo”. Finalmente, las politicas, programas y ac-
ciones a nivel colectivo contienen de manera indisoluble a lo anterior una
dimensién moral y ética. Asi, por ejemplo, las acciones son dirigidas hacia
poblacicnes definidas con términos de contenido moral como “beneficiarios”
o “derechohabientes”; es muy comdn que su fundamentacion 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 publica, sa-
lud colectiva o medicina social frecuentemente usan conceptos morales para
explicar su actividad ante si mismos y ante los demas. Y al igual que en el
campo anterior, las diversas practicas 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 calculo mas utilitaris-
ta de costo beneficio de afios de vida ganados con una acciéon de salud publi-
ca tiene un componente moral que puede ser estudiado desde distintas
perspectivas éticas, y desde ellas se influye también en el disefio de estrate-
gias y acciones. En los terrenos particulares en ios que la salud poblacional
desarrolla diversas acciones, como promocion de la salud, prevencion de en-
fermedades, deteccién temprana implicardn también diversos componentes
ético morales relativos no sélo a sus objetivos sino también a sus consecuen-
cias posibles. Nancy Kass'®, de The Johns Hopkins School of Public Health, por
ejemplo, propone un conjunto de pasos de control ético del trabajo en salud
publica (que por cierto parecen guiarse por la légica de los valores benefi-
cencia, no maleficencia y autonomia tan usados por la clinica). En una direc-

* Nancy E. Kass, 5cD, An Ethics Framework for Public Heaith, American Journal of Public Health
November 2001, Vel 91, Ne. 11
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cién semejante tenemos el trabajo de Daniel Callahan®' (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 publica un
conjunto de problemas éticos agrupados en niveles, desde los mas relac ona-
dos con la deontologia de la salud piblica como practica profesional, hasta el
plano de la discusidn 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 dimensidn moral y ética de la salud poblacional en los dos campos cita-
dos arriba aparecen con mucha fuerza algunos problemas y conceptos quie en
la clinica no han requerido desarrollarse de manera fuerte, dado su esacio
de accién delimitado a las relaciones entre el paciente y el médico.** No ana-
lizaremos aqui todos fos valores morales y éticos involucrados en los vastos
campos y enfoques de la practica de salud a nivel poblacional. Nos refarire-
mos solamente a aquellos que, en primer lugar consideramos han jugado un
papel de importancia en la practica 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 continuacion exponemos una definicion general de los valores ético
morales elegidos asi 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 democracia
y finalizaremos con una discusion sobre la libertad y a la dignidad (valo - este
de gran importancia para las luchas indigenas).

“1 Callahan, Daniel PhD; lennings, Bruce MD, Ethics end Public Health: Forging o Strong Relatian-
ship, American Journal of Public Health, Volume 92(2), February 2002, Pp 169-176

“? De hecho la labor del médico clinico se estd ampliando hacia el sujeto sano, es decir no pade-
ciente al momento de la relacidn y por tanto incorporanda algunos aspectos éticos nuevas a su
praxis, “imporiados” de las practicas de la prevencidn y de la salud publica. (ver Clinical jutures,
Chapter 1 - Laoking and leaping por Marshall Marinker, editado por Merck Sharp Dome}
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a) Sobre laigualdad, equidad, justicia y salud.

Las relaciones entre igualdad, equidad y justicia ecupan un papel central en la
discusién ética en la salud publica. Hay revistas especializadas en el tema e
incluso una sociedad internacional de equidad en salud. Mucho se ha escrito
sobre la tematica y aqui intentamos presentar un apretade resumen de las
principales ideas del campo. Exponemos en primer lugar una introduccion a
la problemiatica, 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 ia-
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 mas a los nifios o a los viejos; otras afectan mas a las mujeres
que a los hombres; algunas afectan mas a unas familias que otras, en parte
debido a herencia genética; otras mas se presentan relacionadas con diversos
aspectos de la geografia fisica 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 cancer de mama, y la desigualdad que tienen los pue-
blos indios segln la cual tienen un mayer riesgo de padecer desnutricién o de
merir en la infancia son muy distintas: la primera se funda sobre todo en
hechos bioldgicos (aunque su atencién o desatencion 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 sefalar que la distribucion de las enfermedades que mas fre-
cuentemente afectan a la humanidad tiene un claro e importante caracter
social. Diversas desigualdades epidemiolégicas nos muestran este hecho. Por
citar apenas algunas: la esperanza de vida en los paises de altos ingresos de
la Organizacion para la Cooperacion Econdmica y el Desarrollo {OCDE) es 32.7
afios mayor que la de los paises del Africa 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: health equity taking action on the causes of the causes The
Commission on Social Determinants of Health Draft Final Report December 2007. Pp.8
44 .

ibid. Pp.11
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probabilidad de morir de 10%, mientras que los de madre con securdaria
tienen una probabilidad de 2.5% *°; en Glasgow la esperanza de vida al racer
de un hombre en las areas mas pobres es de 54 anos comparada con 82 afios
en un hombre nacido en las dreas ricas, mientras que en la India es e 54
afios.”®: en diversos paises europeos se ha mostrado que la mortalidad es
mayor entre menor el “nivel socioecondmico””’; el reporte 2008 de la salud
en el munde de la OMS, muestra enormes desigualdades en salud entr: paf-
ses y regiones explicables en gran parte por cuestiones sociales.” Entre ellas
destaca la desigualdad en mortalidad infantil cuya tasa por mil fluctda 2ntre
73, en los paises de bajos ingresos, a 6 en los paises de altos ingresos.

Desigualdades como estas, de claro crigen social estimularan de manera
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 continuacidn se presentan algunas de las pos-
turas mas desarrolladas sobre esta problematica.

En un articulo reciente, Nivaldo Linares y Oliva Lépez,™ han establzcido
cuatro perspectivas en el analisis de |a 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 orderiados
de una manera un poco distinta {(mas parecida a la forma en que aborda el
problema Mario Hernandez):*® examinaremos primero la perspectiva liberal,

** Ihid. Pp. 8

“ Ihid. Pp. 8

7 Ellibro Sociol Determinonts of Heotlh, de Marmot y Wilkinson, recoje una gran cantidad e evi-
dencia de as desigualdades de origen social en salud estudiadas en pohblaciones europeas. Mar-
mot, M, Wilkinson, R. Social Determinonts of Heolth, Oxford University Press, 1999.

** OMS. World Heaith Statistics, 2008.

“* Nivatdo Linares-Pérez a y Oliva Lopez-Arellano, La equidad en salud: propuestas concepiuales,
aspectos criticos y perspectivas desde el campo de la salud colectiva, Medicina Social
www.medlcinasocial.info volumen 3, numero 3, septiembre 2008, Pp. 247-259

** En su ponencia al taller de Determinantes Sociales de la Salud, Kernandez distingue tres g andes
posturas: la liberal, la liberal redistributiva [que incluye posturas socialdemdcratas) y una postura
de igualitarismo social donde ubica a la medicina social latinoamericana. Ver Hernandez, M. Des-
igualdad, inequidad e injusticia en el debate actual en salud: posiciones e implicaciones, Poaencia
presentada a la mesa “Problemas éticos: desigualdad, ineguidad e injusticia”, en el Taller Latinoa-
mericano de Determinantes Sociales de la Salud, organizado por la Asaciacion Latinoameric ina de
Medicina 5ocial {ALAMES), 29 de septiembre a 2 octubre de 2008, México DF, México. Mimeo.
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posteriormente abriremos un apartado de planteamientos que entran en una
perspectiva de corte socialdemocrata, a continuacidn 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 podriamos llamar una postura “liberal” tipica res-
pecto al problema de la desigualdad y la inequidad. Desde esta 6ptica, los
campos fundamentales de la igualdad debken estar en el plano politico. Se
reconoce en esta tradicién que los hombres deben tener las mismas liberta-
des politicas, su voto debe pesar de manera igual {aungue en realidad mu-
chos liberales del siglo XIX seguian defendiendo el voto segun riqueza) y de-
ben de tener una igualdad de oportunidades para ingresar a competir en el
mercado, gran igualador de los egoismos individuales. Para Guardia,” “La
tradicion liberal recoge desde temprano el concepto de ‘igualdad de oportu-
nidades’, elemento clave de o que hoy se conoce como ‘liberalismo social’.
En efecto, ya en 1.5. Mill {1857) existe particular atenciéon al hecho de que la
justicia podria entrar en conflicto con la eficiencia cuandoe los individuos en-
tran en condiciones desventajosas al mercado competitivo pues ello les im-
pedia progresar por si mismos”. Dice J.S. Mill, “En verdad muchos individuos
fracasan aun cuando trabajan mas que aquellos que tienen éxito, esto obe-
dece menos a sus diferencias de capacidades y tiene mas que ver con la des-
igualdad de oportunidades”®*

Atentar contra la libertad de oportunidades, desde esta aproximacion li-
beral, es inequitativo e injusto. Pero si las desigualdades sociales se dan en
condiciones de igualdad politica y de oportunidades, se deberan entonces a
la capacidad y el mérito demostrado por ellos. Si se realiza una correccion
inicial, igualando la oportunidad de desarrollo de {os individucs, esta “[...] co-
rreccion permite que todos los que concurren al mercado tengan una opor-
tunidad equitativa de alcanzar aguellos 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 disposicion a

* Guardia B., Alexis Lo distribucién del ingreso y lo riqueza dentro de la teoria de la justicio en As-
gumentos 31, Diciembre de 1998. Pp. 93-94
*! Citado por Guardia, A. Op. Cit.. p 93
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usarla deberfan tener perspectivas de vida semejantes’. °* Parece hasta aqui

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
ios desposeidos para venderse a los poseedores y no tanto una igualdai en-
tre propietarios y desposeidos misma que implicaria que la igualdad de opor-
tunidades se extienda a la propiedad (cosa condenada por el liberalismo casi
al mismo nivel que el hemicidio y que, por demas, rapidamente desintezrara
el mercado}.

Los campos fundamentales para lograr |a igualdad de oportunidades son
fundamentalmente la educacidn y la salud. Con respecto a la educacidn la
postura liberal plantea gue los individuos han de tener una posibilidad de ac-
ceso semejante y que ello los pondra en condiciones de igualdad para com-
petir en el mercado. Con respecto a la salud, ésta brindard el otro gran ele-
mento de las capacidades mismas que son vistas como el “capital humano”**
de que disponen los individues 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 turgi-
ran desiguaidades atribuibles al mérito. Estas segundas desigualdades, lejos
de atentar contra la justicia o la equidad, seran reivindicadas por el liberalis-
mo {y neoliberalismo} como elementos de progreso pues se dice, estinulan
la eficiencia y el crecimiento ecandmico. 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 posicién en la
competencia mercantil. Volveremos sobre esta postura de manera mas des-
arrollada cuando caractericemos los Programas Nacionales de Salud de 1Aéxi-
co del 2000 a la fecha.

|-

La perspectiva de corte socialdemdcrata
Con una postura mas cercana a la socialdemocracia tenemos los desarrollos
de Margaret Whitehead™, epidemitloga britanica que elaboré un plaitea-

3% Guardia, A. Qp. Cit.. p 94

* Concepte acufiado por Becker, economista necliberal de la escuela de Chicago. Becker, Gary S.
Human Capital: A Theareticol and Empirical Anolysis, with Special Reference to Education. ».d edi-
tian.

* Margaret Whitehead Goran Dahlgren, Concepts and principles for tackling social inequities in
health: Levelling up Port 1, y Levelling up {port 2}-0 discussion poper on Furopeon strategies 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-
tematicas, mayores y evitables en miembros de una poblacién 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 comun. Por ejemplo la mayo-

ria (si no todas) las personas en Europa comparten el punto de vista de que

todos los nifios, independientemente de su grupo social, deberian tener las

mismas probabilidades de sobrevivir. Se consideraria ampliamente injusto que

la probabilidad de sobrevivir fuera mucho menor para los nifios de algunos

grupos sociceconomicos comparados con otros. Este es un ejemplo de los

asuntos compartidos en Europa que vinculan la justicia con los derechos

humanos.*®

En esta larga cita, entonces, podemos sacar en claro que para la autora,
las desigualdades en salud de origen social e injustas son [lamadas inequida-
des y que el criterio para definir si la condicidn social que las generd es injus-
ta es si tiene como consecuencia generar diferencias en salud entre grupos
sociales distintos. Parece ser una definicion tautologica 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 sera consi-
derada injusta acercandose al criterio de Rawls de definir a la salud como
parte de los bienes involucrados en la igualdad de oportunidades. Como sea,
el caracter injusto de un arreglo social queda argumentado, no por la logica
interna de dichos arreglos como podria reclamar un enfoque que incluya la
critica social como el de la medicina social latinoamericana.

De esta forma es posible llegar a una conclusion como la siguiente: “[...]
la equidad en salud implica que idealmente cada un¢ pueda alcanzar su po-
tencial de salud completo y que nadie deberia caer en desventaja para des-
arrollar su potencial debido a su posicion social u otra circunstancia social-

rackling social inequities in heaith. WHO Collaborating Centre for Policy Research on Social Deter-
minants of Health University of Liverpool, WHGC Europe. 2006.
* |bid. Part 1 Pp. 3
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mente determinada™’. Importa en el andlisis ético la repercusién en salud de

las relaciones sociales y no tanto el andlisis de dichas relaciones que condu-
cen a la repercusion desigual en salud, asi como de las posturas moriles y
éticas que emergen de dichas relaciones. Las relaciones sociales, asf, padran
continuar siempre y cuando no conduzcan a tales o cuales desigualdades en
salud.

Postericrmente Whitehead llamara [a atencidn hacia diferenciar “los de-
terminantes de las inequidades en salud” que pueden ser distintos de “los
determinantes sociales de salud de toda la poblacion”. Esto es, considerar
que “[...] los determinantes mas importantes de la salud pueden diferir para
los diferentes grupos socioecondmicos. Por ejemplo, medios de trabajc insa-
lubres son un facter de riesgo mayor para los trabajadores no calificados en
Suecia, lo cual no es el caso para la poblacién de burdcratas como un toijo.”*®
De esta forma serian un determinante social de la inequidad pero no de la
poblacion como un todo. Por ello, dice Whitehead, “[...] es de imporancia
critica distinguir entre los determinantes sociales de la salud entre tcda la
poblacidn y los determinantes de las inequidades en salud”. En esta direc-
cion, entonces identifica cinco mecanismos o vias que conducen a la irequi-
dad en salud dentro de un pais>® (se entiende que por exposicion diferencial
de los grupos sociales a ellas). Dichos mecanismos son:

Diferentes niveles de poder y recursos

Diferentes niveles de exposicion a peligros a la salud

El mismo nivel de exposicién produciendo impacto diferencial
Eventos a lo largo del curso de vida

Efectos econdmicos y sociales diferenciales de estar enfermo

ViR W

De esta forma, la desigualdad de origen social e injusta, llamada irequi-
dad, es resultado de exposicion diferencial a peligros o a factores de suscep-
tibilidad y resistencia entre grupos sociales. Y dado que la autora ha sezuido
una logica parcialmente consecuencialista, al disminuir las desigualdades so-
ciales catalogadas como injustas, es decir las inequidades, se superara fa in-
justicia, misma que fue definida solo en términos de sus resultados. Este en-

* |bid, Part 1. Pp.5
* Ibid, Part 2 Pp. 23
% |bid, Part 2. Pp. 23-30
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foque de Whitehead es asumido comeo punto de partida de muchos autores
sin ver que, por ese rasgo tautoldgico, evita la critica social y etica de las for-
mas de organizacion social que producen esas exposiciones diferenciales (y
también las generalizadas y que no por ello podrian ser menos irracionales o
menos injustas). Podra objetarse que a los que trabajan en salud poblacional
importa la salud y no Ia emancipacién social; sin embargo incluso desde la
logica estricta de la salud, al no extender la critica al orden social, resolver
una inequidad sin transformar la logica sccial que la origina es como cortar
una de las cabezas de la Hidra de Lerna contra la que Heracles hubo de lu-
char.

Paula Bravernan, propone incluir algunos elementos en el plantearmnien-
to de Whitehead que es interesante comentar. En primer lugar, una defini-
cion mas precisa a favor de incorporar a la definicion de equidad el criterio
rawlsiano de igualdad de oportunidades para definir a la salud como un dere-
cho, asi 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 podria ser usada como pretexto para no definir algunas des-
igualdades como inequidades.60 Recientemente Braveman desarrolld, en las
paginas del British Medical Journal®', un debate con Christopher Murray. En
él, Braveman, sefiala que el informe de salud mundial 2000 de la OMS incluye
desigualdades en salud, pero que no se incluyen elementos sobre grupo so-
cioeconémico, raza e ingreso, de forma que no se pueden medir las desigual-
dades sociales {(inequidades) entre y dentro de paises. De esta forma, dice, se
remueve la equidad y los derechos dentro de |a agenda de monitoreo en sa-
lud. Murra\,f,62 responde gue para Braveman solo lo relacionado con clase,
ingreso y raza es moralmente importante, pero gue 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,
alimentacion infantil, espaciamiento de nacimientos) gue juegan un papel
epidemiologico impertante mismo que ella, segun Murray no considera. Mu-

¥ p Braveman, § Gruskin, Defining equity in health, J. Epideriol. Community Health 2003;57:254-
258

*' paula Braveman, Barbara Starfield, H Jack Geiger World Heolth Report 2000 how it removes
equity from the ogendo for public health menitoring and policy, BM) VOLUME 323 22 SEPTEMBER
2001

! Ibid (el comentario de Murray se publico anexo al articulo de Braveman)
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rray dice que es mejor usar enfoques amplios que selectivos para medir des-
igualdades y cuestiona a Braveman sobre que la clase o la raza puedan 2xpli-
car mucho (sic). Por eso, dice, la OMS primero estudia las desigualdades, lue-
go busca sus causas, luego intenta modificarias y finalmente evalua re;ulta-
dos. Este debate nos muestra distintas formas de aproximarse al hecho epi-
demiolégico, desde una postura empirista al extremo que no se pregurta, al
medir desigualdades sociales que marco conceptual usa para ello y que 10 ve
ios distintos niveles de organizacién de la realidad articuiados, sino sélo me-
ros factores puntuales asociados a enfermar cuya remocion nos hara ganar
en salud, hasta una postura, como la de Braveman que a nuestro juicio sefia-
la de manera correcta que tal enfoque anula la discusion de la equidad. ©*

En el planteamiento de Sudhir Anand, podemaos encontrar una semejan-
za con Whitehead y Braveman al establecer que las desigualdades en salud
entre grupos sociales se consideren inequidades. Desarrolla sin embargo una
argumentacion algo distinta sobre el problema de por qué considerarla injus-
ta.*” Anand sefiafa que “[...] hay razones econémicas que podrian hacernos
aceptar ciertas desigualdades en el ingreso” dadc que “los incentivos =n el
ingreso son necesarios para provocar el esfuerzo, la capacitacién, la emgresa,
etc..” y “Esto es aceptable porque tienen como efecto aumentar el tarnafio
global del pastel”.®® De esta forma la desigualdad en ingreso se contrarresta
con el aumento det tamafio global del pastel de forma de aumentar la efi-
ciencia.®® Pero el ejemplo, dice Anand, no aplica a la salud pues es falso e!
argumento de que una desigualdad en salud pueda funcionar come incentivo
para que la sociedad como un tode se beneficie. Este nos conduce a que la
salud (junto con otros bienes) debe distribuirse menos desigualmente que {a
capacidad de las personas de pagar por ella. “L.as razones para un iguali:aris-
mo especifico en el campo de la salud descansa en |la premisa de que la salud
es un bien especial”.”’ Y “La razén de por qué la salud es tan importante es

3 Retomamos este debate de manera amplia porque parcialmente estard presente al disctir el
Programa Nacional de Salud 2007-2012.

¥ Anand, S. The concern for equity in hegith, ). Epidemiol. Community Health 2002;56;485-487
 \bid. Pp. 485

* Cabe hacer notar aqui que Anand no hace una critica seria a las formas de la division social del
trabajo y de aprapiacion, de forma que queda heche de lado el analisis de las formas a través de
las cuales los grupos sociales obtienen su ingreso {(vendiendo la fuerza de trabajo o apropid-idose
del trabajeo ajeno).

* Anand, Op. Cit.. Pp. 485



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”

Posteriormente Anand, desarrolla una idea que lo deslinda de la fre-
cuente interpretacion neoliberal del ‘derecho a la salud’ basada en gue in-
crementa el “capital humang”, Dice Anand: “Este punto de vista usa la nocién
de salud como buen funcionamiento pero no basada en el bienestar que se
basa en la utilidad o en otro bien consecuencial, tal como permitir que la per-
sona aumente su ‘capital humano’ vy por tanto su ‘ingreso’.*’ Retomando la
terminglogia de Amartya Sen, con quien comparte puntos de vista, Anand
dira 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 definira la reduccién de las inequi-
dades como un requerimiento directo de justicia en términocs rawlsianos. Su
argumentacion es la siguiente: Las desigualdades en salud constituyen una
diferencia en su capacidad-aptitud o mas ampliamente de su ‘libertad positi-
va’. Esto es una negacion a la “igualdad de oportunidades” en tanto que al-
teracién a la salud que limita lo que la gente puede ser o hacer. Sin embargo,
afiade que la oportunidad se refiere a la libertad de una persona en la actua-
lidad. Pero, ademas la capacidad-aptitud de tener una vida larga y saludable
debe reivindicarse como una capacidad-aptitud basica. De esta forma, si apli-
camos la idea de “igualdad de oportunidades” de Rawls al terreno de nues-
tras capacidades-aptitudes basicas “ [...] la reduccion en inequidades en satud
que presupone es un requerimiento directo de justicia.””

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 socioecondmicos definidos tipi-
camente por ocupacion, educacién o ingreso’’, pero seiala que debe de in-
cluir otras categorias tales como el género, la raza y la localizacién geografica.

* anand, Op. Cit.. Pp. 485
“ Anand, Op. Cit.. Pp. 486
" anand, Op. Cit.. Pp. 486
' En este sentido, a diferencia de la medicina social latinoamericana, los grupos sociales para
Anand no son definidos en funcién de sus papel en la division social del trabajo y de Ia apropia-
¢ion, de forma que el andlisis critico no de las resultados de su existencia sino de su papel mismo

en la sociedad queda anulado.
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En la discusién sobre la equidad en salud ocupa un fugar imporante
Amartya Sen. Escapa a este trabajo hacer una exposicion completa de sus
planteamientes. Tomaremos solo algunos, expuestos en su trabajo “¢Por qué
la equidad en salud?”’? que nos serviran postericrmente para el analisis de la
dimension 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 que la
equidad en salud es fundamental para entender la justicia social. Como inicio,
dice, hay que sefialar que

[...}la salud es una de las condiciones mas importantes de la vida humana y un

componente fundamental de las posibilidades humanas que tenemos motivos

para valorar. Ninguna concepcion de la justicia social que acepte la necesidad

de una distribucion equitativa y de una formacidn eficiente de las posibilidades

humanas puede ignorar el papel de |a 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 |a realizacidon y

distribucion de la salud queda asi incorporada y formando parte integral de un

concepto mas amplio de la justicia. 3

Posteriormente sefiala que no hay gue confundir el logro de esta posibi-
lidad y las facilidades sociales ofrecidas para dicho logro, como la aterncién
sanitaria. La equidad, sefiala, no se refiere solamente a ésta Ultima. El aspec-
to procesal de la justicia requiere atencién pero no debe ocupar el lugar cen-
tral del escenario. En el marco de la discusién A. Sen introduce el elemento
de que “Evaluar la equidad en salud centrandose unicamente en la desizual-
dad es exactamente lo mismo que abordar el problema del hambre «n el
mundo comiendo menos y obviando el hecho de que se puede usar cualiuier
recurso natural para alimentar mejor a los hambrientos.” ™ Asi, las violacio-
nes a la equidad en salud no se pueden juzgar sélo 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 sociz|.

™ Amartya Sen, ¢Por qué la equidad en salud?, Rev. Panam. Salud Publica v.11 n.5-6 Washington
mayo/jun. 2002.

% amartyz Sen, Op. Cit. p. 3

“ ibid. Pp. S

46



Siguiendo a Rawls, A. Sen discute con ta objecion utilitarista que se cen-
tra en la maximizacién global las utilidades en lugar de la reduccién de des-
igualdades sociales en salud en si mismas. En primer lugar establece que las
privaciones o sufrimiento de unc 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 limites muy estrictos’™, y en tercero dice gue la
maximizacion de la suma total, independiente de la distribucidn no es tanto
una negacién de la eguidad como una forma especial, y bastante limitada, de
acomodar la equidad a las demandas de justicia social. En esa misma direc-
cién, retoma las criticas de Anand y Hansen al uso de los afios de vida ajusta-
dos en funcion de la discapacidad, como criterio general de las politicas, pues
para Sen y Anand estan asociados a una postura gue desprecia la distribucion
y enfatiza demasiado la cantidad globai de logros. Por ello recomienda usar
esa medicidn 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 gue la
equidad en salud es multidimensional y que el “turno eguitative”, gue 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
facil de ubicar. Aunque su planteo cercano al contractualismo y su relativa
defensa de la equidad lo acercan a la idea liberal redistributiva o socialdemo-
crata, la preeminencia gue da a |a libertad individual y los limites que pone a
la 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 practica establecida entre personas. El método
consiste en tender un velo de ignorancia sobre los hombres a fin de que, des-
conaciendo las riquezas y poder propios y del otro, puedan deliberar racio-
nalmente y establecer los principios de justicia, mismos que podran usarse
como referente para conducir en adelante la vida cotidiana, como trayendo

75 . . .. .. .

De hecho aqui, el mundeo pareciera correr como si explicitamente quisiera llevarle la contraria a
Rawls: se elogia y justifica el mejoramiento de los que estdn en mejor situacién aun cuando ese
mejoramiento corre con el empeoramiento de gquienes estan en ta peor situacidn.
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de nuevo a Dice’® a la tierra. Bastar4 agregar al modelo dos condiciones: la
primera es que los hombres actuen con moralidad, es decir gque actlien en
funcion de la forma en que elics mismos definieron los principios, aun cuan-
do esto afecte en un momento dado su interés; |a segunda es que los involu-
crados lo hagan en mutuo autointeres, esto es reconociendo que hay un inte-
rés comun que estd por encima de intereses particulares.

De esta especie de experimento virtual, a los que era propenso Galileo,
Rawls”” plantea que surgiran dos principios de justicia. El primero es que cada
persona que participa en una practica, o que se ve afectada por ella, tiene un
igual derecho a la mas amplia libertad compatible con una similar libertad
para todos; y segundo, las desigualdades son arbitrarias, a no ser que pueda
razonablemente esperarse que redundardn en provecho de todos, y sie npre
que las posiciones y cargos a los que estan 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 comun.

El primer principio, asi deducido por Rawls, expresa una conce icidén
analoga pero aplicada a la estructura de las préacticas mismas. Sostiene, por
ejemplo, que existe una presuncién en contra de las distinciones y clasifica-
ciones hechas por los sistemas juridicos y por otras practicas en la medida en
que infrinjan la libertad original e igual de las personas que participi n en
ellas. El segundo principio define cdmo puede rebatirse esa presuncion.

8 “Dice es Justicia. Durante la edad de ore cambié su morada a la tierra y permanecic en elli hasta
la edad de plata. En aquellas épocas no habia naciones en guerra.... Gradualmente la humanidad
se volvid menos observante del deber y més codiciosa, de forma que Dice se relacioné meros con
los hombres y los regafié con mas severidad. Cuando los hombres enfarmaron mésy més, racié la
edad de bronce. Estos fueran los primeros en forjar la espada del asaltante y los primeros en co-
mer la carne del buey para arar. La Justicia detestd este comportamiento, y no siendo capaz de
resistir mas, dej¢ |a tierra y regreso al cielo como la constelacién de Virgo” “La justicia es unia gran
deidad. Tan grande es que nadie se atreve nunca a ir en contra de ella abiertamente, rindizndole
culto toda la humanidad. Se ha dicho qua quien quiera que no pretenda la justicia debe estar loco.
Padres e hijos, maestros y alumnos prociaman ser justos, y asi lo hacen también los hombires de
negocios, jefes, jueces, generales y sacerdotes. Pero incluso los ladrones proctaman lo mismo, vy
aquellos que atacan a otros, o que toman venganza de manera sangrienta, también pro:laman
tener el apoyo de Dice. Es por esto que Orestes afirma: “no sin justicio yo osesiné a mi mmadre”
{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/GML/Dike html)
? Rawls, Iohn. Justicia como equidad. Revista Espafiola de Control extenior.
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El segundo principio define qué tipos de desigualdades son permisibles:
especifica como puede dejarse sin efecto la presuncién 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 vy ri-
queza, o sujecion a imposicion fiscal y a servicios obligatorios. Asi,

“[...] los ciudadanos de un pals no pondran reparos a que existan los diferentes

cargos publicos, tales como presidente, senador, gobernador y demas. No es

en diferencias de este tipo en las que normalmente pensamos como desigual-

dades, sino méas bien en diferencias en la distribucion resultante. Asi, puede

que se quejen del patrén de honores y recompensas establecido por la practi-

ca (v gr., los privilegios y remuneraciones de los funcionarios del Gobierno) o

que pongan reparos a la distribucion del poder y la riqueza que resulta de los

diversos modos como los hombres se aprovechan de las oportunidades de que

disponen (v gr., [a concentracidn de la riqueza que puede desarrollarse en un
sistema de precios libres que admite amplias ganancias empresariales o espe-
culativas).”

Hay que sefialar que el segundo principio sostiene que una desigualdad
es permisible sélo si hay razdn para creer que fa practica que incluye o da
como resultado esa desigualdad obrara 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 posicion se
compensan con las mayores ventajas de los que se encuentran en otra. Ade-
mas es también necesario que los diversos cargos a 1os que estan 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 meritos.

El método usado por Rawls parece vélido en el sentido en que podrian
serlo los experimentos imaginarios de Galileo: se abstraen caracteristicas de
objetos reales, se les sitUa en un sistema libre de interferencias, se les hace
interactuar y se deducen los resuitados posibles del modelo. Dichos resulta-
dos, tratandose de la fisica o de la teoria de juegos podran 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 situacién de riqueza o po-
der reales, manteniendo sé6lo las premisas de moralidad y racionalidad. Las
conclusiones asi adquiridas sobre los principios de justicia no seran afectadas
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por intereses particulares derivados de la riqueza y el poder. Seran por fanto
las formulaciones de justicia mas generales por las que ha de regirse una
practica social dada. Es pues algo asi comao 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 fisica que trata de objetos definibles an-
tes y fuera de una posible futura relacién, el estudio de las relaciones de jus-
ticia trata de sujetos definibles solamente en y dentro de una relacidn entre
ellos. El sistema creado mediante el velo de ignorancia, al hacer abstraccion
de las relaciones reales entre las personas y de la posicidn relativa de istas
dentro de practica en cuestidn llega, en efecto a una formulacién general de
los principios de justicia. Pero a diferencia de las formulacicnes de la fisica
por ejemplo que pueden predecir el comportamiento de un péndulo uni vez
que se le da una pasicién inicial,’® en el caso de los principios de justiciz, no
estaran representando ninguna posible prediccion de lo que sera justy en
una practica social, pues los individuos entre mas aislados de su situacién en
la seciedad, y privados del saber sobre el lugar que ocupan en sus relacicnes,
formularan principios generales no aplicables a realidades concretas. Mlien-
tras que un experimento virtual sobre el movimiento del péndulo serd apli-
cable tanto al candil de cristal como al gancho de una pesada grua, los princi-
pios de justicia elaborados sobre la base del velo de ignorancia, al haberse
elaborado sobre la base de abstraer la Gnica fuente de criterios de justicia
existente que son las relaciones sociales entre los hombres sus formulaciones
pareceran leyes generales, pero que aportan poco o nada a comprender por
ejemplo la justicia en un modo de produccién especifico.

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 practica social fundamental me-
diante la cual se produce una parte de los satisfactores de las necesidiides
humanas en el capitalismo tenemos que para unos, los propietarios, la prac-
tica se realiza con equidad pues estdn comprando la fuerza de trabajo por su
valor. Mientras que para los otros, los vendedores de fuerza de trabajc, se
esta actuando sin equidad pues el valor producido por la fuerza de trabajo es
mavyor al gque se ha pagado por ella. El analisis de la justicia con un velo de

" Come el caso de los candiles de la Catedral de Florencia por Galileo
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ignorancia no resolverd nunca la cuestién de quién de los dos tiene la razén.”
Como tampoce un estudio a fondo de ambos planteamientos lograra demos-
trar gquién de los dos ofende a Dice. Por esto es que, por ejemplo, Marx aun-
que hace referencias morales y éticas a la explotacién capitalista, no funda-
menta la necesidad de su superacién 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 gue
igualdades, desigualdades y justicia tomaran nuevas formas.

La perspectiva de Rawls, permite sin embargo que éste haga una perti-
nente critica al utilitarismo, en el sentido de que al reducir el problema de la
justicia a una decision administrativa tal que produzca la mayor sumatoria de
funciones de utilidad individuales, haciendo abstraccion del analisis de las
relaciones sociales dentro de las cuales se dan esas relaciones. Desde esta
perspectiva, dice Rawls, seria posible discutir la validez y justicia de ciertas
acciones dentro del esclavismo que mejoren la situacién de los esclavos pues
aumentan la sumatoria de funcién de utilidad, sin considerar que “Alli donde
se aplica la concepcidn de la justicia como eguidad, la esclavitud siempre es
injusta.” Y afiade:

“Puesto que la esclavitud no es acorde con principios que podrian ellos
reconocer mutuamente, puede suponerse que todos estaran de acuerdo en

que es injusta: en que consiente pretensiones que no deberia consentir, y al

hacerlo deniega pretensiones que no deberia denegar. Por consiguiente, entre

personas que se encuentran en una posicidon general en la que se debate la
forma de sus practicas comunes no puede ofrecerse cocmo razon en favor de

una practica el hecho de que, al consentir esas pretensiones que precisamente

deben ser denegadas, la practica, sin embargo, satisfaga de forma mas eficien-

te los intereses existentes. En virtud de su misma naturaleza, |a satisfaccion de

esas pretensiones carece de peso y no entra en ninguna tabulacion de ventajas

y desventajas”®

™ Pperry Anderson seffala 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 gue dichas desigualdades pue-
den acompanar a aumentos de productividad que mejoran la situacion de los pobres, Por eso tal
vez, dice Anderson, Hayek, un conservador a ultranza manifesté su acuerdo fundamental con la
primera edicién de Los Principios de la Justicia de Rawls. Andersan, Perry. A sense of the left. New
Left Review. | / 231, sep oct 1998, Pp. 73-81.

# Rawls, lohn, Op. Cit. Pp. 152-153.

®! Rawls, John, Op. Cit. Pp. 154,
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Aungue Rawls no lo hace, si agregamos al término esclavitud la forma
asalariada, sobre la cual no hay el mismo consenso que habria sobre la otra,
podriamos obtener un argumente interesante contra el utilitarismo que se
mueve circular y tautolégicamente al definir como inequidades las desigual-
dades injustas y que, sin abordar las relaciones sociales reales cdmo les bro-
tan distintas las nociones de justicia e injusticia, se propone resolverla mmera-
mente disminuyendao las desigualdades, como hemas visto es la propuesta de
Whitehead.

La perspectiva medico social

Desde la perspectiva médico social latinocamericana podemas encontra - con-
ceptualizacicnes distintas a las anteriores sobre la desigualdad, la inequidad y
la justicia y engarzada a sus también diferentes desarrollos sobre a la cleter-
minacién de la salud y la enfermedad y a sus planteamientos para el estudio
de la sociedad. Nos referiremos agqui solamente a los planteamientns de
Blanco Gil y Lopez Arellano asi como los de Jaime Breilh, Hugo Spineili y algu-
nas referencias de Naomar Almeida.

Blanco Gil y Lopez Arellano® plantean que histéricamente se han des-
arrcllado 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 pravechoso para estimular el trabajo sociil y la
productividad y otro, llamado de “antitesis radical”, que ve la desigualdad
como algo injusto, innecesario y que hay que suprimir. Después de hacer un
recuento de los argumenteos de estas posturas sefalan que a fines de siglo
XX se empez0 a hacer de lado la discusidn sobre |la desigualdad social st stitu-
véndola por la discusion sobre la pobreza entre otras cosas por tener una
menor politicidad que la discusion sobre desigualdad social. Posteriorriente
abordan la relacion entre desigualdad social y salud y ubican dos grandes po-
siciones: la funcionalista en que el concepto de desigualdad es sustituido por
el de estratificacion social y una socio-histérica que reconoce la desigualdad
social como producto de procesos de apropiacion desigual de los bienes, sa-
tisfactores y beneficios producidos socialmente vy relaciones de domina-
cion/subordinacion. Desde esta perspectiva los autores abordan el concepto

2 | épez Arellano O. y Blanco Gil, ). Desiguaidad sacial e inequidades en salud. Desarrolio »le con-
ceptos y comprension de relaciones. Salud Problema Nueva época, Afo 8 N 14-15 junio diciembre
de 2003.
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de la inequidad planteando que “Si hien se reconoce que hablar de inequida-
des en salud remite a planos ético valorativos, tambien es cierto gue restrin-
gir esta valoracion al campo de los resultados de la atencion médico-
sanitaria, contribuye a invisibilizar el orden social que les da origen y sus de-
terminantes politicos” **

Asi, proponen que “ [...] el abordaje de la inequidad en salud no debe
limitarse solo a los resultados sanitarios, sino también destacar los procesos
sociales y la organizacion social injusta que la produce, dando un mayor peso
explicative a los determinantes socioeconomicos, politicos y culturales. Es
decir, entender la equidad en salud como parte de un componente esencial
de justicia social” ® Finalmente, concluyen que si la desigualdad social es en-
tendida como sistema estratificado, la accién se dirigira hacia las capacidades
y conductas individuales y familiares, mientras que si la desigualdad social es
asumida como un fendmeno gue expresa las contradicciones derivadas de la
propiedad privada , produccion colectiva y distribucién desigual del poder vy
fa riqueza, que se expresan en inequidades en salud, las propuestas deberan
ser integrales y complejas, con el propdsito de estructurar plataformas iguali-
tarias y universales.

Desde la perspectiva de la Salud Colectiva, Hugo Spinelli® nos sefiala
adecuadamente que el término equidad en salud tiene un cardcter polisémi-
co, lo gque hace dificil la discusion sobre él. Después de hacer un breve reco-
rrido schre su uso desde del siglo XIX a fines del XX, Spinelli desarrolla una
conceptualizacion que resumimos apretadamente aqui. Para él, la equidad
no es alternativa a la justicia sino mas bien una particularizacion a casos con-
cretos donde aguella ha de aplicarse. La equidad se relaciona con ia justicia al
ser un corrector de “[...] situaciones o condiciones de desigualdad relaciona-
das con la distribucion de bienes primarios.”®® La justicia dice, valora alguna
forma de igualdad misma que tiene que especificarse para algun terrenc®
para lograr equidad. Pero en la medida en gque esta definicion es dificil “[...]
constituye un complejo problema definir cuales desigualdades son injustas”
¥ cosa que, como sefialamos antes es un punto débil del planteamiento de

* bid. Pp. 13

¥ \bid Pp. 13

* Spinelli, Hugo. Salud Colectiva, Editorial Lugar, Buenos Aires
% spinelli, Hugo Op. Cit. Pp. 251-252

8 Derechos peliticos, opertunidades, recurses, etc.

* Spinelii, Fugo, Op. Cit. p. 252
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Whitehead. Spinelli retoma a Fleury, quien establece tres principios disiribu-
tivos que se encuentran combinados en las situaciones concretas per¢ 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 ia igualdad de opor-
tunidades en el que “Se universalizan los derechos politicos... El principio dis-
tributivo sigue siendo basicamente el mercado pero en cuante a la asignacion
de algunos beneficios como en lo que hace a proteccidn social, por ejemplo,
el criterio de distribucién puede ser at mismo tiempo solidario y meritocrati-
c0.”® Después Fleury ubica como un ejemplo de este modelo las propuestas
de seguros de salud. El tercer principio es el de igualdad de resultados que
aparece cuando se incorporan derechos sociales en el estado de bienestar
dirigidos a una redistribucién de recursos que corrija las desigualdades origi-
nadas por el mercado. Aqui, segun Spinelli nos aproximamos mas 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 aplicacién
de este principio son los sistemas universales de salud.

A continuacion Spinelli plantea que |a aplicacién de dichos principios da
arigen a distintas politicas sociales, ta focalizacion en el principio de igualdad
formal, los programas verticales y la priorizacién en la distribucion de asis-
tencia sanitaria en el principio de igualdad de oportunidades, y en el principio
de la igualdad de resultados se enfocara tanto a la distribucién de la asisten-
cia sanitaria como la los determinantes de la salud; planteandose e incluso
que “[...} la equidad deja de ser un cbjetivo en si mismo, para insertarse en el
contexto mas amplio de busqueda de justicia sacial donde el problema del
poder pasa a constituir una variable central”, porque “En este enfoque la
equidad en el campo de |a salud tiene que ver con los determinantes socia-
les, econdmiceos y politicos ajenos al sector sanitario...”* y porque est esta
vinculado a la asignacién global de recursos para la salud, misma que fuede
implicar diversos acuerdos justos e injustos.

Esta argumentacidn lleva a Spinelli a analizar el problema de la nacesi-
dad que lleva aparejado el concepto de equidad, pues éste es fundamental
para la definician de igualdad social en la justicia distributiva. Agui, 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 posibie crear definiciones universales de necesi-
dades; para elio hay que ir a lo multiple, heterogéneo y especifico de la equi-
dad v la necesidad en sociedades concretas, a diferencia de los crganismos
internacionales que tienden “[...] a considerarlo y tratarlo como un cencepto
apolitico, acultural, tecnocratico y generalmente limitado al campo de la asis-
tencia sanitaria.””’

Finalmente queremos resaltar otro elemento desarrollado por Spinelli
respecto a las necesidades. Retomando a Marx y a Agnes Heller® recupera la
idea de Ia alineacién de las necesidades del hombre en el capitalismo hacia
las necesidades econémicas dejando de lado el desarrollo de necesidades
nuevas que tengan al ser humano como fin maximo. El problema no se agota
con la reparticién de bienes por el Estado, sino en la definicion misma de los
procesos de construccién social de las necesidades.” Esto conduce a la pro-
puesta de que “[...] el imperativo que en la aplicacion del principio de equi-
dad, el sujeto gue define las necesidades deje de estar siempre auto-
centrado en el sector salud, y la poblacién se constituya como un actor social
en este proceso de reconocimiento”®, para lo cual sugiere impuisar estrate-
gias de co-gestion publica.

Con una orientacion semejante a la de los autores anteriores Jaime
Breilh, * desarrolla una argumentacion en donde desigualdad, inequidad, in-
justicia y orden social quedan ubicados, de manera un poco distinta a la de
Blance y Lopez 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
produccién se generan las relaciones sociales y de poder que determinan la
distribucién del sistema de bhienes de los que depende la reproduccion... la
cuota de bienestar a la que pueden acceder los grupos, o la de sufrimiento
que padecen por sus carencias o contravafores.”*® A esta definicion tan gene-
ral tal vez habria que agregar que las relaciones sociales incluyen tanto for-

* |bid Pp. 258

* Heller Agnes. Teoria de las necesidades en Marx, Ed.Peninsula, Barcelona 1985.

3 £l autor sefiala aqui que ese proceso de construccion social de necesidades puede incluso ser
medic de reproduccidon de inequidades al aceptar los sectores subordinados a veces “aceptan”
morir o enfermarse mds como establece Menéndez.

* foid

* Jaime Breilh, Eprdemiologia Critica, Editorial Lugar, Buenos Aires —Quito, 2003. p. 214.

* (bid pag 215
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mas de divisidn social del trabajo, como formas de apropiacion de los pro-
ductos del trabajo y formas de ejercicio del poder entre los diversos grupos
definidos en funcion de los dos componentes anteriores.

Existen formas de organizacion en algunas sociedades que podemos
llamar inequitativas. Estas “ [..] sociedades inequitativas —segun Breilh- son
aquellas donde existe un proceso de distribucion desigual del poder. No sélo
del poder que controla la propiedad vy el uso de las riquezas materiales, sino
del poder que se requiere para definir y expandir la identidad, los proyectos y
las aspiraciones de utopias."97 Para ser acordes con lo anterior habria que
agregar a la definicion, que hay también en esas sociedades distribucion des-
igual del trabajo y de sus productos.*®

Ahara 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, costumkres).
La diversidad, en sociedades donde no existe |a inequidad, es un elemento
que enriquece la vida colectiva. Pero, “[...] cuando aparece histéricamente la
inequidad, es decir la apropiacion de poder y la concentracién del mismo en
determinadas clases, en uno de los géneros y en algunas etnias, entonces la
diversidad, en jugar de ser fuente de avance humano, pasa a ser un vehiculo
de explotacién y subordinacion.” *°

En este punto de la argumentacion se hace una diferencia importante
con los enfoques inspirados en Whitehead o incluso en A. Sen, que repercuti-
ra en lo tedrico en una forma distinta de acercarse al problema de la justicia y
en lo practico en una estrategia distinta de enfrentar desigualdades e iniequi-
dades. Plantea Breilh, “La inequidad no se refiere a la injusticia en el reparto
y acceso sino al proceso intrinseco que la genera. La inequidad alude al carac-
ter y modo de devenir de una sociedad que determina el reparto y acceso
desiguales {desigualdad social} que es su consecuencia. Esta distincién es
muy importante porgue si nuestro analisis estratégico se queda en el nival de
la desigualdad, estariamos reduciendc o desviando nuestra mirada a los fec-

7 |bid Pp. 215

* A autores estadounidenses como Nancy Krieger es comdn al definir las relaciones scciales
hablar sélo de la distribucién de la riqueza material y del poder, oividando el problema de |y divi-
sidn social del trabajo sin lo cual es imposible entender las diversas formas de organizacidn social
en general y muy en especial de la arganizacién capitalista de la sociedad, en la que todos los pro-
ductos encuentran su equivalente en el trabajo humano.

* Breiln, J., Op. Cit. p 216
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tas, en lugar de enfocar sus determinantes... La desigualdad es mas bien una
expresion observahble tipica y grupal de la inequidad. Expresa un contraste de
una caracteristica 0 medida producida por la inequidad. La categoria des-
igualdad es la expresion observable de una inequidad social.”*®

Esta diferenciacién epistemolégica 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 otr¢ autor,
Candido Lépez Pardo de la siguiente manera: “[...] las desigualdades se mi-
den, y la inequidades se juzgan."101

Coincidentemente Breilh, plantea una diferenciacion semejante a la dia-
léctica entre forma y contenido desarrollada por Kosik'™ en su Dialéctica de
lo Concreto, en donde las formas a la vez que muestran pueden ocultar al
contenido. Asi, Breilh establece una diferenciacién en la siguiente definicién:

La inequidad da cuenta de la esencia del problema, mientras que la desigual-

dad es una evidencia empirica que se hace ostensible en los agregados esta-

disticos, para cuya adecuada comprensién es necesario desentrafiar la inequi-

dad que la produce. La desigualdad es una injusticia en el acceso, una exclu-

sién producida frente al disfrute, una disparidad en la calidad de vida, mientras

gue la inequidad es la falta de equidad, es decir la caracteristica inherente un

sociedad que impide el bien comun. .

La inequidad, entonces aparece agui como un rasgo propio de socieda-
des que tienen en comun que impiden el bienestar colectivo, segun enten-
demos porque generan una contraposicidon de los homhbres en términos de la
divisién del trabajo, de la apropiacion de los productos o del poder, esto es
gque estan guiadas por objetivos distintos a dicho bienestar. Esta separacion
de los hombres en clases y el uso de la etnia y el género como vehiculos de
opresion se manifestard en diversas desigualdades medibles en condiciones
de trabajo, y de apropiacion de los productos y servicios como el acceso a
atencion a la salud etc. mismas que sin embargo no hay que cenfundir con la
inequidad que es su determinante.

% Breilh, J. Op. Cit.. P. 216

! Candido M. Lépez Pardo Conceptualizocién y voloracidn de le equided en solud Rev. Cubana
Salud Pabhca 2007;33(3) Universidad de La Habana. Pp. 4

"™ Kasik, Karel, Dialéctica de lo Concreto; Editorial Grijalbo, Coleccion Teoria y Prictica, México,
1967

9% greilh, Op. Cit. Pp. 217
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La sociedad moderna, asi se caracteriza por una triple inequidad, por
clase, etnia y género, y aunque las tres interactiian “No debe confundirse sin
embargo, el orden historico con el orden en la jerarquia de determinacion. El
poder patriarcal {de génerg) se reproduce mediante la traduccion de un po-
der econdmico y politico en poder simbdlico; lo mismo sucede con el soder
étnico. No puede haber poder de género ¢ étnico, sustentados exclusive men-
te en elementos simbdlicos o relaciones culturales, sino que tiene gue 1aber
de por medio la concentracién economica y el dominio politico.”*®

Parafraseando a Candido Lépez Pardo podriamos entonces decir g Je las
desigualdades se reducen o aumentan, las inequidades se recrudecer o se
superan y eliminan.

Desde la perspectiva epidemiolégica, 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 biolégica. Cada fenotipo y genotipo tiene ventajas y desventajas;
la incorporacion de las categorias género y etnia nos esta permitiendo per-
feccionar la investigacidn del perfil epidemiologico y tomar conciencia d2 que
no sélo existen sustanciales contrastes entre los mados y estilos de vida de
miembros de diferentes clases sociales, sino que las modalidades de deterio-
ro, las vulnerabilidades y las formas de respuesta o actitud frente a la accién
son muy distintas entre géneros y grupos etno-culturales.”'®

Finalmente, aungque no encontramaos en el autor un tratamiento siste-
matico sobre el problema de la justicia, una formulacién puede redondear 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 inequitativa hay
relaciones injustas que son las que provocan desigualdades. Para Naomar
Almeida hay sin embargo una definicion un poce distinta; “[...] Injusticia: in-
equidades que son no sélo son evitables sino que derivan de una injusticia
sacial en presencia de diversidad, desigualdad o diferencia.”**

'™ Breilh, Op. Cit. Pp. 222

1% Breilh, Op. Cit. Pp. 217

1% Almeida, N. tnequalities in Health hosed on living conditions Anolists of Scientific Quput in Latin
America and the Caribbean an Annotated Bibliography, OPS, OMS June 199%. P. 87
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De esta argumentacion se desprende que, para una corriente como la
de la medicina social latinoamericana, resulta importante establecer una di-
ferenciacién entre lo que considera manifestaciones de causas. Para algunas
corrientes europeas v latinoamericanas, la reduccién de las desigualdades
sociales en salud que afectan mds a los llamados “excluidos” o “vulnerables”
es un imperativo moral, pero no extienden su critica al nucleo inequitativo
del orden social, s6lo le exigen igualdad en la salud en tante que derecho
humano. La medicina social y la “epidemiologia critica” en cambio “[...] dis-
pone(n) de su arsenal conceptual y practice al servicio de los sin poder; no es
solamente un acto politico sanitario, es también un acto epistemoldgico”?.
De forma que su explicacion busca esclarecer ante los sin poder un saber que
explique y denuncie las vinculos entre su situacién de salud desigual y la na-
turaleza del orden social que es donde radica la inequidad vy la injusticia.
Aungue con un acuerdo en defender la salud come derecho, ambas visiones,
sin embargo, tienen perspectivas estratégicas distintas y aproximaciones teé-
rico epistemoldgicas bien distintas.

El problema de la justicia en Marx.

Para terminar con el punto la equidad vy |a justicia consideramos importante
revisar brevemente como es que Marx aborda el problema de la organizacidn
social, la justicia y el comunismo. Revisar la obra de Marx para rastrear esta
problematica hubiese desbordado los objetivos de este trabajo. Sin embargo,
el excelente trabajo de revisién y andlisis de Norman Geras'®® nos proporcio-
na las lineas generales de esta problematica.

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 definicién explicita de que se le condene
por cuestiones éticas. Partamos de lo siguiente: Marx tiene una diferencia
fundamental con los socialismos utépicos francés o aleman quienes parten
de elaborar un planteamiento ético abstracto sobre la justicia, mismo que
aplicaran para condenar al capitalismo y luego usaran para construir una so-
ciedad distinta que se guie por los principios éticos por ellos definidos. Marx,
en cambio establece que de cada modo de preduccion se desprenden plan-

197 Breilh, Op. Cit. Pp. 217
1% Geras, N. The Controversy about Maorx and Justice., 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 dentrg de dicho modo de produccion, y que es aplicable sdlo a é1.1%% v re-
chaza, por considerarlo especulacion, la posibilidad y utilidad de defirir un
planteamiento general e independiente del modo de produccién sobre 1o que
podria ser la justicia general. De manera andloga, rechaza la proposicien de
un nuevo modo de produccidn construide 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 na corresponden con las condiciones materiales son
una “quijotada”. En contraparte intenta descubrir el movimiento real de la
sociedad hacia un nuevo modo de produccién sobre las premisas de la socie-
dad actual, ese nuevo mado de produccion al que llama comunismo ela 2ora-
ra como los anteriores nuevas representaciones ideoldgicas vy tal vez una mo-
ral y ética propias de lo que en él se cansidere 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-
duccién y formaciones sociales dentro de los cuales surgen y juegan un papel
en su reproduccion.

Geras pasa entonces a otra problematica que agui resumimos muy bre-
vemente. {Existe en Marx una descripcion y condena ética del capitalismo?
Aqgui, responde tenemos en Marx dos actitudes a lo largo de su obra.

En algunas partes Marx hace una argumentacion crientada a ir mas alla
de las consideraciones éticas. Asi, frente a las posturas110 {como la de Pioud-
hon) que reivindican una “distribucion justa”, cuestiona que “éno acaso la
burguesia establece que la presente distribucidn es justa. Y acaso no es la
dnica distribucién justa sobre la base del modo de produccién presente 2!
De hecho, en otras partes de su obra, Marx argumenta gue la transaccién
entre los vendedores de la fuerza de trabajo y el capital se hace por equiva-

1% asi, por ejemplo Aristételes considera que "[...] el arte de la guerra incluye la caceria contra las
bestias salvajes y contra los hambres que habiendo nacido para ser mandados, no se someten; y
esta guerra es naturalmente justa... Hay por naturaleza diferentes clases de jefes y subordinados.
Los libres mandan a los esclavas, los hambres a las mujeres y los adultos a los nifios”. Citado por
Eduardo Galeano en Espejos, uno historia cosi universal, Siglo XXI México, 2008,
% Marx, Karl, The Poverty of Philosophy. En
http://www.marxists.arg/archive/marx/works/1847/poverty-philosophy/index.htm
" Marx, Karl. Critica ol Pragrama de Gotha, Obras escogidas en tres tomos. Ed. Progresa, Moscu.
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 aiguna. Como para
Marx, la justicia se refiere al problema de la distribucién y esta solo puede
empujarse hacia abajo o arriba dentro del modo de produccién capitalista,
Marx contrapone a ia consigna de “un salario justo por una jornada de traba-
jo justa”, la consigna de “abaolicion del régimen de trabajo asalariado” " Es
de la abolicidn del trabajo asalariado y de su compafiera la propiedad privada
capitalista de los medios de produccidon, que puede surgir una sociedad con
dos nuevas férmulas imposibles de realizar bajo el modo capitalista de pro-
duccién y sus formas de justicia: “a cada quien segln su trabajo” v “de cada
quien seglin su capacidad a cada quien segun sus necesidades.” **> Para Ge-
ras, Marx aqui esta sosteniendc que tras la formula de a cada quien sus nece-
sidades {que parte de la desigualdad de los hombres} se esta creando una
nuevo criterio de igualdad que es Ia autorrealizacion. Pero, agregariamos no
como en Whitehead o en Amartya Sen, que lo plantean como propdsito 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 produccion lo posibilita, le es natural y le es propio.

En otras partes de su obra, resume Geras, Marx si asume una critica éti-
ca a la relacidn capitalista. Esta critica se basa en lo siguiente: si se analizada
la compraventa de fuerza de trabajo come una transaccién por equivalentes
y ésta se realiza por su valer, podemos decir que es “justa”. Pero cuando se
analiza mas ampliamente considerando lo que sucede en el procesc de pro-
duccién, el intercambio ne es justo, es mas, 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 {a fuerza de trabajo, es para Marx trabajo
impago, es decir apropiado por el capitalista sin compensacién alguna. Pero,
agrega Marx, en realidad la fuerza de trabajo se ha comprado con una por-
cion del trabajo previo objetivado de otros tantos trabajadores y su repetido

2 Marx, Karl. Selario, precio y ganoncio, Obras escogidas en tres tomos. Ed. Progreso, Moscl pag?
14 Adolfo Sdnchez Vazquez, establece que dichas férmulas, representan nuevas formas de igual-
dad de derechos cuya emergencia en la sociedad es posible s6lo mediante la abolician de la pro-
piedad privada. Adolfo Sanchez Vazquez, Entre fa realidad y la utopia, ensoyos sobre politica, mo-
rol y sociolismo, FCE, UNAM, 1999,
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intercambio con el trabajo vivo de una cantidad creciente de trabajadores.
Asi, lo que originalmente aparece bajo una forma de intercambie, cuando se
analiza a fondo su contenido, resulta no ser siquiera un intercambio. For lo
demas la acumulacion originaria de la cual surge este peculiar “intercaribio”
tiene su origen en formas violentas y sangrientas nada cercanas a fa “justi-
cia”.

El plantec de la medicina social latinoamericana asi como esta forma
distinta de abordar el problema de la equidad vy Ia justicia seran instrumento
Gtil para caracterizar las ideas éticas del los Programas Nacionales de Szlud y
observar las nuevas éticas que surgen de las transformaciones de los movi-
mientos gue examinaremos. Pasemos a los otros problemas y conceptcs éti-

cos involucrados en la practica de la salud publica.

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 organizacién econémica determinada. Seglin N. Boblio, el
término, entre otros usos, puede tener un use prescriptivo, es decir, puede
quedar situado como una mejor, regular o peor forma de gobiernc. Para Pla-
ton, por ejemplo, no es la mejor forma de gobierno, y durante muchos afios
fue rechazada por ser entendida como sinénimo de gobierno de las muche-
dumbres ignorantes. Sin embargo, en la actualidad pareciera haber un cierto
consenso en gque frente a las formas monarquicas u oligarquicas, la demrocra-
cia es una forma “mejor” y mds “valiosa” de gobierno que las anteriores. De
esta manera, de ser en el pasado una categoria polémica, la democraiia se
ha transformado en una especie de valor socialmente apreciado. Dentro de |a
practica de la salud poblacional, sen pocos los que abiertamente reivindicari-
an una forma de ejercicio de la salud pablacional no democratica; y ajrenas
tal vez algunos reivindicarian publicamente ciertas formas de tecnocracia
mezcladas con democracia.

Aceptando como un valor a la democracia, existirdn como en el cavo an-
terior, relativo a la equidad y {a justicia, distintas aproximaciones a lo que se
entiende por democracia, y por tanto como alcanzarla o mantenerla en el
planc de la practica de |a salud publica.
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Dimensiones de la democracia.

Abordaremos como primer punto avanzar en una definicién general de
la democracia y las dimensiones que involucra tratando de resaitar algunos
puntos que posteriormente nos serviran para caracterizar los Programas Na-
cionales de Salud asi como las experiencias alternativas que estudiaremos.

Empecemos, por una definicibn muy general de Adolfo Sanchez Vaz-
quez."™ Para él, la democracia se ha convertido en un valor en si que es so-
cialmente aceptado. Sin embargo, los problemas surgen cuando toma forma
concreta. Ahi es donde comunmente surgen divisiones. Expone entonces su
punto de vista al respecto asi como algunos criterios que pueden ayudar a
delimitar la discusion sobre la naturaleza de la democracia. Asi, para Sanchez
Vazquez, podemos definir la democracia ya sea como una forma en la que el
pader en la sociedad se halla controlado por la sociedad, o como una via para
llegar al poder. Las concepciones viejas de democracia hacen énfasis en el
sujeto {quién decide} y las modernas en las formas de participacion (cémao 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 selamente algu-
nos.*™ 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 imposicién de una lengua Unica pue-
de excluir de las decisiones a personas que hablen lenguas “minoritarias”). En
el caso de la salud piblica (tradicional y “nueva”) esto puede manifestarse
como una contradiccidn entre expertos en conculcar el riesgo y la masa igno-
rante a quien hay que explicar como actuar para evitario, cosa que limita de
la participacion de amplios sectores, formal o informalmente.

"% Adolfo Sanchez Vazquez, Entre la realidad y fa utopia, ensayos sobre politica, moral y socialismo

Op. Cit.

15 cuenta Eduardo Galeano: “En 1889, murié la monarquia en Brasil. Esa manana los politicos
mondrquicos despertaron siendo republicanos. Un par de afios después se promulgé ta Constitu-
cidn que implanté el voto universal. Todos podfan votar , menos los analfabetos y las mujeres.
Como casi todos [os brasilefios eran analfabetos o mujeres, casi nadie voto. En esa primera elec-
cion democratica noventa y ocha de cada cien brasilefios no acudtieron al llamado de las urnas. Un
poderoso hacendado del cafe, Prudente de Moraes, fue elegido presidente de la naciéon. Uegé de
San Pablo a Rio y nadie se enterd. Nadie fue a recibirlo, nadie lo reconocié. 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.

63




2. ¢En qué ambitos se ejerce, y en cudles no?: Hay ambitos en los que
pueden haber formas democraticas pero en otros no es asi. Dice Norberto
Bobbiec: “[...] la democracia termina a las puertas de l|a fabrica”. Hay muchos
espacios de la vida social en donde la democracia no aplica. Esto puede in-
cluir muchos ambitos de los sistemas de salud y la salud publica que son par-
ticularmente cerradas al escrutinio pablico. Y aplica también en lo que ;e re-
fiere a la participacion de los sectores de trabajadores de la salud para quie-
nes, parafraseando a Bobbio, “la democracia termina al entrar a su u1idad
de salud”.

3. éSobre qué materias puede decidir el elector o el participante? .iPue-
de decidir sobre la forma de produccidon o no? Si no es asi tendriamos que
hablar de democracia limitada en tal o cual aspecto. Esto también incluye la
salud publica y los sistemas de salud pues, aunque cada 6 afios se eligen nue-
vos gobiernos, en realidad ha sido escaso el componente en salud de la elec-
cion {en México), o incluso cuando ha definido elecciones (generalizaciin de
medicare y medicaoid en EUA}, que hacen ganar a un partido, no tiene un ca-
récter vinculatorio.*°

4, iCon que informacién se cuenta para decidir? Este punto, establece
Sanchez Vazquez, es un criterio importante para examinar si la decisiones
pudieran ser manipulables y por tanto con intereses ajenos a los de las mayo-
rias. En este punto, el vinculo con la salud publica es también claro. Los traba-
jos de Judith Kurlkand de la Harvard Schoo! of Public Health que comertare-
mos un poco mas adelante muestran claramente su importancia.

Finalmente Sanchez Vazquez, establece un Gltimo criterio.

5. éBajo qué formas se ejerce la democracia? Sehala aqui que es iripor-
tante considerar si se ejerce a través de representantes o bien si se gjerce
directamente a traves de organismo de participacion colectiva direct, asi
como las posibles combinaciones de ambas. En las decisiones relativas a la
salud pdblica esto adquiere una dimension muy especial pues algunos inter-
eses que tienen impacto importante en la salud pueden expresarse mejor en
una o en otra forma.

M€ Nos referimos agui, a las promesas de campafia que de formar un sistema universal d¢ salud
publico en EUA, que contribuyeron de manera importante del triunfo de Chnten v que fue on in-
cumplidas por fas presicnes de quienes realmente deciden en ese pais: los grandes consorcios.
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Inequidad y democracia.

Esto nos lleva a un segundo campo que serad relevante para la salud pobla-
cional: el de las relaciones entre la equidad, la justicia y la democracia. San-
chez Vazquez plantea que una cierta democracia forma parte del capitalismo.
Este, la acepta en cuanto sirve a la reproduccién del orden social, o la acepta
por presion de las luchas populares. Se trata un compromisc entre capitalis-
mo y democracia parcial tal que no pone en riesgo la acumulacién.

En el terreno que nos ocupa, las relaciones entre desigualdad, inequidad
y democracia se plantearan en términos de como es posible que convivan
condiciones de grandes desigualdades en salud, e inequidades que las produ-
cen, con formas de gobierno aparentemente democraticas, mismas que ted-
ricamente abririan el paso a que las mayorias lesionadas por esas desigual-
dades tomen las decisiones necesarias para terminar con ellas.

Una clave importante para explicar esta contradiccion nos la proporcio-
nan algunos planteamientos de Claus Offe.'”” Para éste, una sociedad como
la del siglo XX, con grandes inequidades, sin embargo parece no entrar en
contradiccién con las formas democraticas. Podria parecer que, en caso de
que se abrieran formas democraticas, las mayorias afectadas negativamente
por la inequidad transitarian por ellas imponiendo una transformacién de la
sociedad hacia una organizacién con menos inequidad. Sin embargo, como
hace notar Offe, esto no ha sido asi. Y entonces establece que puede ser por-
gue, o nunca ha habido democracia o por que han surgido formas de no
hacer incompatibles algunas formas democraticas, con las relaciones sociales
generadoras de inequidad. Offe se inclina por esta segunda posibilidad y es-
tablece una posible explicacidn. Hay dos elementos que hicieron compatible
capitalismo e inequidad con formas demaocraticas y estas son la enajenacién
de las organizaciones de masas y el estado de bienestar. En efecto, dice Offe,
en el siglo XX surge una participacidn politica de las masas que se organiza en
grandes instituciones que sin embargo cuentan con una organizacién buro-
cratica a gran escala. Esta forma burocratica se va contraponiendo poco a
poco a los intereses que dieron origen a dicha participacion de forma que la
dindmica misma de esa forma de organizacidn pervierte y obstaculiza el inte-
rés de la clase trabajadora de maneras conducentes al oportunismo.

Y claus, Offe Los controdicciones de lo demacrocio caprtolista., Cuadernos Politicos NUm. 34, oct-

dic de 1582.
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En lo que se refiere a los partidos de base trabajadora Offe nos presenta
la siguiente descripcion harto ilustrativa:

“I...] en cuanto la voluntad del pueblo se expresa a través de la instrumentaki-
dad del partido competitivo que lucha por tlegar 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 dindmica desencadenada por los imperativas
de la competencia politica. Esta dindmica, a su vez, tiene tres efectos impor-
tantes. Primero la desradicalizacidon de ta ideologia del partido..., el partido
debe orientar su programa hacia las oportunidades gue le ofrece el mercado
politico. Para esto es necesario conseguir el nimero maximo de votos ape-
lando al mayor nimero posible de votantes y, en consecuencia, minimizar
aguellos elementos del programa que pueden crear antagonismos en el elec-
tarado. Segundo... la disponibilidad de formar coaliciones y restringir la gama
de propuestas politicas sustanciales a aquellas demandas que los potenciales
asociados en la coalician estan dispuestos a aceptar.... disolver cualquier con-
cepto 0 meta politica 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 todavia realistas o factibles. E! 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 composicion social difiere de la de su base electoral.”**®

Si esta la burocratizacion de las grandes organizaciones de masas no
fuese suficiente, dice Offe entrara la represion politica cuando la parti:ipa-
cidn rebasa a los partidos.

El segundo elemento que explicaria la coincidencia de inequidad, capita-
lismo y democracia sera el Estado de bienestar. El Estado de bienestar keyne-
siana, para Offe, permitid un auge econdmico vy la transformacion de un mo-
delo de conflicto de clases en otro lejano al radicalismo y centrado en lo eco-
nomico y en la distribucion. Sin embargo, en la medida en que el Estado de
bienestar keynesiano se repliega, tienden entonces a entrar en conflicto de-
macracia y capitalismo, y con ello surgen tendencias represivas. Lo que ac-
tualmente sucede en varios paises de América Latina parece estar respon-
diendo a eso. En la medida en que dentro de los marcos demaocraticos las
movilizaciones populares llevan a gobiernos no neoliberales al poder, se des-
encadenan fuerzas que tratan de restablecer el control del capitalisrio y

" |bid. Pp. 11
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echar atras la equidad alcanzada por eilos, al precio incluso de “suspender” |a
democracia.'"

De hecho, un interesante trabajo de Vicente Navarrom, criticando la
idea de que las personas tienen en cada pais los sistemas de salud que quie-
ren porque eligieron a los gobiernos que definen esos sistemas, nos muestra
coémo en aquellos paises en donde la movilizacion de los trabajadores es mas
fuerte y sus organizaciones estan menos enajenadas de esta movilizacion, 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 paises segun 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 puntc es impertante retemar del planteamiento de
equidad de Spinelli**! 1a articulacion de equidad y participacién social a través
del procesc de construccion secial de necesidades. En la medida en que las
necesidades no estan dadas ni deben meramente definirse con criterios téc-
nicos sinc también y de manera importante incorporando a los ciudadanos
en la definicidn de las necesidades sobre las que ha de desarrollarse la equi-
dad, la demecracia no queda como mere proposito declarativo sino como
condicion sine qua non para lograr equidad.

Principio precautorio y democracia

Un tercer elemento relativo a la democracia en tanto que valor ético es |a
importancia que se le da al principio precautorio. Judith Kurland*®. plantea
resumidamente que la democracia y la salud publica prosperan cuando: la
informacién es ampliamente difundida y comprendida; cuando los principios,
beneficios y costos se debaten publicamente; cuando la toma de decisiones
se comparte con aquellos afectados por las politicas en cuestign y cuando el
interés publico se ve como algo mas importante que los bienes privados. Ala

"% £5 el caso de [os intentos golpistas en Venezuela y también en Bolivia y el fraude electoral en
México.

1% Navarro, V. Policy Without Politics: The Limits of Social Engineering, American Journal of Public
Health January 2003, Vol 83, No. 1

12t Spinelli retoma aqui el concepto de derechos de quinta generacién, usado por Fleury. Spinelli,
H. Cp. Cit.. p. 260

2 Kurland, I. The Heart of the Precautionary Principle in Democrocy. Public Health Reports, Nov.
Dec. 2002, Vol. 117 Pp 498-500.
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inversa, democracia y salud pUblica se ven debilitadas cuando |a infarm:icion
se acapara o se tergiversa; |as acciones preventivas son rechazadas por pe-
quefios grupos de interés o ef gobierne da pesc igual o mayor a los intereses
de las corporaciones que al bienestar publico. Kurland hace hincapié eri que
la salud publica tiene que lidiar con las empresas quienes frecuentemente
ocultan informacion de trascendencia para la salud. A su vez, sefiala que en
condiciones de incertidumbre deberia imperar el principio precautorio, pero
las empresas bloguen esto, como lo han hecho con el plamo, el cloru-c de
vinilo, el tabaco, etc. Concluye entonces que “[...] la industria tiene el Jere-
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 practi-
camente imposible probarlo; ia ganancia privada es mas un derecho cue el
derecho de la saciedad como un todo para tener condiciones saludables; y la
salud publica es un interés mas estrecho que ia industria privada, mism3a que
representa un amplio bien publico.” '**

De esta forma, interesantemente para esta autora, el valor de la cemo-
cracia no queda en el aire como mero buen prepésito, sino que esta articula-
do a la necesidad de que las mayorias afectadas por intereses particulares
puedan decidir, situacion que empieza con una democratizacién de la infor-
macion relevante. La ética en salud de los Programas Nacionales de Silud vy
experiencias alternativas entences también deberd caracterizarse en funcién
de qué tanto se proponen avanzar hacia esta democratizacion.

“Enfermologia puablica”, salud publica alternativa y democracia.

Edmundo Granda desarrolld, antes de su dolerosa partida, una carac eriza-
cion de la practica de Ia salud publica “hegemadnica”, de la cual podemos
desprender que, por su definicién misma, la democracia como valor resuita
seriamente restringida. Granda, nos plantea que, al igual que en la clinica
donde el médico es el “mago” que explica la enfermedad y que al mismo
tiempe la cura, asi también la Salud Pablica 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,
guien a través de su accionar logra efectivizar en las instituciones de at2ncién
médica y en la poblacion el propio poder del Estado y ejecutar la verdad de la

2 Ibid. pp. 500
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ideologia cientifico-tecnoldgica con el fin de prevenir los riesgos de enfermar
de la poblacién a su cargo. En este marco la relacidn entre salubrista y pobla-
cion es la del educador y el del educando, “[...] y debe intervenir sobre la po-
blacién transformada en objeto, 1a misma que no sélo debe ser intervenida
cen la ciencia y la técnica sino que tiene, ademas, que aprender a olvidar su
cultura particular siempre riesgosa.”'?* Dificilmente se piensa como un dialo-
go entre distintos saberes. Y esto, a nuestro juicio deja un espacio muy pe-
queno para la democracia. Dentro de otros rasgos, Granda entonces prefigu-
ra que en una salud publica alternativa “Una de las maneras de promover la
salud radicaria en que la poblacidn aprenda a conocer y manejar los riesgos,
mas que guerer dominario todo... debido a lo cual es mandatorio que todos
construyamos la accién a través del acuerdo intersubjetivo””s. Posterior-
mente, establece que “La Salud Publica requiere entender la estructuracion
de las practicas sociales saludables y deteriorantes, esto es, comprender y
explicar como la estructura es constituida por la accidn, y reciprocamente,
como la accidn es constituida estructuralmente” **

En sintesis, para Granda, “La Salud Pdblica tradicional priorizé la razén
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 politica
como fines y medios capaces de movilizar voluntades, culturas y conocimien-
tos dirigidos hacia el logro de la salud y la equidad”**’ . 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
practica 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 come 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 aqui a los planteamientos de Gastao Wagner'*® quien en su li-

2* Edmundo Granda, Salud publica: vide, identidad y ética, Mimeo (Julio de 2001) Pp. 6

= Ibid. Pp.15

¥ 1bid. Pp. 16

7 |bid. Pp. 17

Y wagner, G. Gestion en Solud, En defenso de la vida. Fd, El lugar, Suenos Aires Argentina.
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bro “Gestion en salud” ubica la participacién democrética de los trabajidores
de la salud como un elemento fundamental para lograr una salud publiza que
actue en defensa de la vida y rebase los marcos de burocratismo y enajena-
cion en los que se encuentra encerrada.

Gastao se pregunta ¢Cédmo conducir cambios institucionales artic:slados
a movimientos mads amplios de reforma social? Y responde que es necesario
instituir movimientos de contra hegemonia y construir nuevas organ zacio-
nes donde los sujetos humanos no sean reducidos a condiciones o instru-
mentos dociles, insumos u objetos, es decir gobernar para producir suje tos. A
su vez, dice es necesario crear un saber critico que niegue el determinismo
abscluto de lo econdmiceo y politico 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 maximo la distancia entre quienas co-
mandan, planifican y dirigen, vy la mayoria de los ejecutantes de las ac:iones
y servicios ordenados. Redistribuir el poder de decidir, libre organizacién de
cada grupo de su proceso de trabaje, trayendo a cada uno las amarguras y
dificultades que implica la manutencién y reproduccion de las organ zacio-
nes.

Para Gastao el avance en la direccién de desalienacién es lento, ccmple-
jo y dificil e implica generacidn de situaciones y conflictos internos dificiles 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 distribucién del poder en la sociedad. Es necesario también cu.estio-
nar el absolutismo de la clinica y de la safud publica para establecer narmas
sanitarias o en definir que es salud y enfermedad. Se requiere un cam“io de
opiniones entre clinica y epidemiologia con la sociedad, Gastao finalmente,
recomienda combinar la capacidad de diagnostico y eleccion de riesgos de la
epidemiologia, autorizando a la salud publica a trabajar con una serie ce dia-
logos con la sociedad, como Consejos de gestion, programas de politica social
0 movimientos sociales o culturales.

Como en el caso de Granda, en el planteamiento de Gastag, la deriocra-
cia no es un valor ético meramente declarativo sino que es un eje alrededor
del cual necesariamente ha de desarrollarse el trabajo para en efecto lograr
entre otras cosas equidad en salud. En el estudic de los Programas Naciona-
les de Salud experiencias alternativas habrd que rastrear también este as-
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pecto fundamental de la democracia que es la participacion “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 Ja clinica el valor de autonomia es de gran importancia. Se refiere a la po-
sibilidad del paciente de decidir libremente entre las opciones de tratamien-
to. En la practica de la salud poblacional en su compenente moral vy ético, la
libertad y la autonomia toman formas distintas a las de la clinica. Aqui el pro-
blema se plantea en términos no ya del individuo decidiendo auténomamen-
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
valido reconocer que es a la vez un derecho y una caracteristica humana; el
actuar humano implica responsabilidad moral sélo 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 ¢ el deseo {lo que gquiero
aunque no me “convenga”) y en segundo lugar encontrarse en una situacion
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 revolucién francesa, es una idea negada a diario para la
mayoria de la humanidad que se encuentra desposeida de los medios de
produccidn, y por tanto no es libre para decidir si tiene o no que venderse al
servicio del capital en una relacion que es caracterizada como de “esclavitud
asalariada”.

£l concepto de libertad, su aplicacion y su priorizacidn, cambian de ma-
nera importante de época en época y de sociedad en sociedad. Hay guienes
la niegan como Baruch Espinoza, hasta aquellos que plantean que es upa de-
cision sclamente personal (un voluntarismo ingenuo). La Dra Juliana Gonza-
lez**hace un estudio detallado de ello y resalta con mucho énfasis el aporte
en el siglo XVIi de John Locke*** quien le toco vivir una época donde se perse-
guia a todo aquel que decidia comportarse de acuerdo a sus valores, conoci-
miento y maotivaciones. El decidir ser diferente era incluso motivo para ser

% Gonzaiez, lulana, Ftica y Libertod. FCE-UNAM, México 2007
"% Locke, lohn, Corta sobre lo tolerancia v otras escrites, Grijalbo, Méxica, 1970
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asesinado (ya sea por los catdlicos ya sea por los protestantes) y hace Jn Ila-
mado a la tolerancia que tiene en lo medular el derecho 3 ejercer la libertad
pero ya desde una lectura materialista muy desarrollada por David Hume y
otros empiristas ingleses. De este trabajo de Locke surgird el principio de au-
tonomia que se reflejara siglos después en la relacién médico paciente y en
las pablaciones la demacracia como valor discutida en el punto anterior

En el curso de la historia han surgido distintas posturas éticas corres-
pondiendo a distintas corrientes filosoficas, desde posturas de un determi-
nismo absoluto en las que se niega que la libertad esté presente en lu vida
del hombre, el libertarismo, que niega la determinacion externa y oto-ga 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
inclusc infeliz. En la Escuela de Frankfurt y en el existencialismo, se establece
que la libertad es irrenunciable por lo que “estamos condenados a ser litwes”,
pero a la vez, hay una esperanza para el hombre libre.

Después de la Segunda Guerra mundial y sobre todo con el neolibera-
lismo la idea de libertad se restringe al nivel individual, y se defiende a ul-
tranza el libre mercado, por encima de toda accidn estatal, cosa que ©omo
veremos se usa incluso contra la salud publica. La libertad se define rnera-
mente como opcidn de compra y tode aquello que abstaculice el libre mer-
cado se caracteriza como totalitarismo. Gilles Lipovetsky , sociologo y filtisofo
de este siglo, en varios de sus libros, pero en especial en Ef Crepusculo del
Deber, hace una lucida y también acida critica a este mundo absurdn del
mercado con sus nefastas consecuencias no sélo para el sujeto sino también
para el planeta pues “[...] en esta sociedad hiperconsumista los grandes in-
tereses econémicos han vendido la nociva idea de que en el consumo encon-

"' Es menester también considerar el otro lado de Locke {y de o permitido en su época . Dice
Galeano: “Mientras escribia su Ensayo sobre el entendimiento humano” el filosofe contribuyd al
entendimiento humano invirtiendo sus ahorros en [a compra de un paquete de acciones de la
Royal Africa Company. Esta empresa, que pertenecia a la corona britanica,... se ocupaba di atra-
par esclavos en Africa para venderlos en América. Segln la Royai Africa Company, sus esfuerzos
aseguraban un constante y suficiente sumimnistro de negras o precios moderodos.” Galeano, Eduar-
de. Espejos. Una histaria casi universal, Siglo XX1, 2008, Pp 147.
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traremos la felicidad, cuando se trata de una accion que no sélo compromete
la vida en el planeta, sino que ademas de frivola es profundamente vacla e
inhumana.”**

Sin embargo, desde el sigio XIX, hay una postura filoséfica que bajo nue-
vas formas cuestiona e} liberalismo mercantil y considera que la libertad es
una emancipacidn de sujetos sociales que se organizan para cambiar la suje-
cién del hombre tanto a las limitaciones materiales como |a sujecion de unos
hombres a otros, como podria ser la sujecién del trabajo al capital bajo la
forma de libre intercambio aparentemente {y como hemos visto, sélo apa-
rentemente) de equivalentes.

En el campo de la salud publica podemos ubicar una discusidn entre dos
corrientes en EUA respecto a la libertad individual y comunitaria y su relacion
con la salud pGblica. Tenemos en primer lugar las posturas de Buchanan'®,
que condenan acciones caracterizadas como paternalistas pues bhuscan el
bienestar de los individuos pero al margen de su voluntad, es decir sin consi-
derarlos como sujetos libres capaces de decidir. Sélo cuando se pone en ries-
go la salud colectiva entonces es valido 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 crénica, no es valida ninguna accién
paternalista. Cada persona debe decidir [ibremente como vivir. El autor dife-
rencia el paternalismo duro “del suave”, en términos que el primero estaria
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 diria que a veces la gente no considera con la suficiente
fuerza la necesidad de algunas medidas {como el cinturén de seguridad) y
hay que obligarla a hacerlo. El autor cuestiona que se impongan practicas en-
tre otros por el argumento de que la gente podria estar priorizande otras co-
sas en su vida sin que haya nada de equivocado,

Pero el autor extiende su critica mas alld 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 estan mas ex-
puestos y enferman mas por lo cual es necesaric buscar justicia social con

Y Lipovetsky, Gilles. Bl crepiscuio del deber: la ética indoloro de los tiempos democréticos, Ed

Anogroma, Borcelona 1932, Pp. 46
¥% Buchanan, D. Autonomy, Paternalism, and lustice: Ethical Priorities in Public Health. American
Journal Of Public Health, Jan. 2008, V38 N1.
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base en principios igualitarios de diversa indole (segln necesidad, segin 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 tenian estilos de vida poco sanos). Es necesario entonces
definir que es justo y que no lo es en base a principios.

Posteriormente desarrolla la siguiente argumentacion: es necesario re-
tomar el concepto de justicia de Amartya Sen: las personas y comunidades
establecen un conjunto de capacidades-habilidades las cuales valoran e dis-
tinto grado. Posteriormente se deben establecer qué desigualdades so:iales
impiden el desarrolio de esas capacidades; la injusticia mas fuerte es ac uella
que impide que las personas no puedan desarrolfar sus planes y capaciclades
por problemas de salud generados por condiciones sociales corregibles. La
mayorfa de las personas podria encontrar algunas desigualdades sociales
como justas, por ejemplo aquellas derivadas de premiar a aquellos que se
esfuerzan mas por el bien comun, ¢ derivadas de cuestiones de suerte como
por ejemplo derivadas de diferencias genéticas. La Salud Publica se deb2 en-
tonces basar en aqueilas capacidades que la sociedad considera mas impor-
tantes. Las discrepancias en este terreno deberan resclverse mediante mé-
todos democraticos. La meta es que la gente tenga iguales oportunicades
para tener una buena salud, pero no insistir en gue la gente debe de torr ar lo
que se le ofrece. Como dice Sen: “{...] la buena vida es la que se elige g2nui-
namente no aguella que se impene forzadamente a una persona como bue-
na”.

Esta postura, toma como base la critica a formas autoritarias y paterna-
listas que predominaron en muchos Estados hajo la época del Estado de
bienestar (io bienestar del Estado?}, pero lo hace como lo ha sefialado Claus
Offe’**, 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.

1 Claus Offe. Lo crisis del estado de bienestar, Conaculta, México.
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En contraposicién a esta postura, otra corriente de sanitaristas repre-
sentada por Dan Beuchamp,’” ¥ “** sefialan que el analisis 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 li-
bertaristas reivindican ante todo el mercado y la accién individual sin intro-
misidén del gobierno, los liberales en cambio reconocen la necesidad de la
equidad y la accién gubernamental para lograrla, en eso coinciden con los
comunitaristas: en controlar al mercado. Los liberales difieren de los comuni-
tarsitas en que {os primeros ven solo individuos, mientras que los comunita-
ristas ven los bienes compartidos de la comunidad: aire y agua limpios, me-
dio ambiente, educacion, salud y seguridad publicas. No son bienes apropia-
bles individualmente, son de todos vy al producirse refuerzan a las comunida-
des humanas. A la vez, los comunitaristas, reconocen en el mercado una rela-
cién asimétrica en donde la igualdad de oportunidad es imposible Para ellos
en EUA existe una idea de justicia de mercado, individualista al extremo que
bloguea la accidn y posibilidades de prevencion de la salud publica. 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 tecnolégicos” gue les eviten la carga
derivada de la accidn colectiva. Esto hace que la salud publica tenga poco
apoyoc y que se le vea como un alien ética en una tierra extrana. Ante esto
una parte de la salud pudblica {el fibertarismo, como le llama Beuchamp) se
acomoda vy trata de dar explicaciones conductuales, que a fin de cuentas
tienden a culpar a la victima. El comunitarismo, en cambio tiende entonces a
buscar defectos mas que en los individuos, en la comunidad y en el medioc.

En este sentido, la epidemiologia social europea y estadounidense han
aportado elementos empiricos 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 econdmica y po-
liticamente a los individuos a quienes después se culpabilizara.

Finalmente |a postura de Beuchamp plantea que la SP tendra que recha-
zar la responsabilizacion ética del individuo pasando a reasumir su papel
histérico como un movimiento social hacia la proteccidén de la salud incluso

*** Dan E. Beauchamp, PUBLIC HEALTH: ALIEN ETHIC IN A STRANGE LAND? American Journal of
Public Health December, 1975, vol. 65, No. 12.
% pan L. Beuchamp. New Ethics for Public’s Heolth, Oxford University Press, Nueva York; 1999
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subordinando los intereses de los poderosas o de mayorias, 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 libertad
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, estdn presentes también estos elementos
del debate acerca de la libertad.

d) Sobre ia dignidad y la salud.
La dignidad es una valor ético moral frecuentemente usado y motivo de vie-
jas reflexiones filoséficas, 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 acentla en el XVI con el surgimiento
del humanismo que ademas discute si los “naturales” de las colonias conguis-
tadas por las naciones europeas son 0 no humanos. Al ser humanos tienen
derechos inalienables como la dignidad. Entre tos fildsofos mas destazados
en esta discusién estd Pico de la Mirandola,"’ quien atin siendo ministro de
la Iglesia Catdlica, afirma la importancia de secularizar cultura dando origen,
entre otras cosas, al Concilio de Trento. En resumen planteaba que el hcmhbre
por naturaleza es libre, que no debe someterse a trabajos forzados y menos a
torturas. Que tiene el libre albedrio para comportarse de acuerdo a su cono-
cimiento producto de sus costumbres. Obviamente fue vetado y perseguido
pero dej6 un precedente que continuaron otros pensadores como Tomas
Moro™®, Erasmo de Rotterdam' y Juan Jacobo Rousseau™. En los movi-
mientos y organizaciones indigenas es usado de manera importante, tcman-
do una connotacion gue incluye diversos aspectos, dentro de ellos la sal 1d.
En el terreno de la salud, Nora Jacobson™' ha hecho una revisién amplia
del concepto de dignidad y de sus usos, en la cual nas basaremos para anali-
zar su presencia en los Programas Nacionales de Salud y en las experiencias
alternativas que estudiamos.

B Mirandola, Pico de la, De lo dignidad del hambre, Ed.Nacional, Madrid, 1984

% Moro, Tomis, Utepic

% Rotterdam, Erasmo, Elogio o locura

" Rousseau, Juan lacobo en Ef controto sociol y Emilio o lo Educocidn

"' jacobson, N. Dignity ond health: A review. Social Science & Medicine 64 (2007} 292-302
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La definicién misma de dignidad, resulta dificil, Meeks'*? (citado por Ja-
cobson) la define asi: “Ser capaz de decir lo que es la dignidad podria ser des-
cribir el significado fundamental del ser” Dicha definicién tiene una generali-
dad demasiado amplia. Es necesario acotar mas el significado de ésta. Histo-
ricamente se le han dado distintas interpretaciones. Segun lacobson, en Gre-
cia la dignidad se asocia a las jerarquias sociales, asi los actos de miembros de
las clases altas son dignos por su origen superior. Una interpretacion cristiana
dira que el hombre compeorta una dignidad especial transmitida por el hecho
de ser una criatura a imagen y semejanza de Dios, y una interpretaci¢n laica
dira que ia dignidad se relaciona con ef 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 basica, humana,
social, personal, etc. relacionados con el dmbito o nivel del que se estd
hablando, cosa que hace mas complejo su entendimiento.

A diferencia de la idea de dignidad humana que es algo inherente e in-
alienable a todo ser humano, la nocion de dignidad social, tiene un caracter
relacional y se refiere a distintos elementes como Ja participacion democrati-
ca, las oportunidades, la ne discriminacién o el bienestar, los cuales se pue-
den negar por accién u omision. La dignidad social entonces, se asocia tam-
bién a los valores de equidad y de justicia, no solo al valor de libertad. La dig-
nidad persenal 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 ambitos, en especial, en la atencion 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 atencion clinica, pero también la dignidad social aparece como
valor en lo que se refiere a las formas a través de las cuales las clases, etnias
0 géneros subalternos acceden a la atencion a la salud en comparacién con
fos otros, pues son formas a través de las cuales es posible que se demuestre
“una falta de respeto, en palahras o gestos, por indiferencia al sufrimiento...
o por humillacién empleada como una forma de coercion'**”. Habria que
agregar tal vez que las promesas incumplidas de una atencién a la salud por
parte de los responsables sanitarios de un pais 0 una regién determinada con

¥2 Citade por Jacebson, Op. Cit. Pp.292
1 Jacobsen, N. Op. Cit. Pp. 299
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fines electorales, podria ser también una forma de atentar contra la dignidad
social de grupos oprimidos.

De esta forma, en el trabajo examinaremos como es que se de’ine la
dignidad en los Programas Nacionales de Salud y en las experiencias alterna-
tivas, en que ambito o nivel se le menciona y como 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 Sistemna de
Salud Auténomo Zapatista y el nuevo gobierno boliviano quienes han reivin-
dicado de manera importante ia dignidad, asi como el impacto que esio pu-
diera tener (o no) en el discurso y practica neoliberal.

En resumen

En la practica de la salud poblacional surge una dimension moral y ética es-
pecifica y diferenciada de aquella que le es propia a la clinica. En esta d men-
sién ubicamos cuatro grandes problemadticas: en primer Jugar ta relativa a la
equidad y la justicia en la que se ha concentrado con mucho la mayor parte
de la discusion en el campo. En segunde lugar tenemos la problematica rela-
tiva a la democracia, que aungue menos discutida en el campo de la salud
poblacional que la anterior, como veremos ocupa un lugar importante en [a
confrontacion actual entre los planteamientos neoliberales y algunas =xpe-
riencias emergentes. En tercer lugar tenemos la libertad (correlato en la sa-
lud poblacional de la autonomia en la practica clinica) que es a la vez re duci-
da al individualismo por los planteamientos liberales y motivo para la eman-
cipacion colectiva en los planteamientos criticos. Finalmente ubicamos a la
dignidad como una problematica que en el campo de la salud poblacional
estan colocando con fuerza aquellos en cuya existencia en la sociedad zctual
ha sido negada y que hoy se levantan recuperandola.

En cada una de estas problematicas de la dimensién ético moral de la
salud poblacional pedemos encontrar distintas posturas, desarrollada; por
autores que no necesariamente abordan todas las problematicas. La pro-
puesta de Hernandez de agrupar las posturas en tres grandes campos [libe-
ral, liberal redistributiva e igualitarismo social} aunque elaborada sobre todo
alrededor de la problemética de la equidad, la justicia y la libertad tal vez po-
dria ser eje para estructurar las distintas posiciones tedricas al respect>. En
este marco, sin embargo, hemos tratado de resumir las diversas posturas en
estas cuatro problematicas con el fin de usarlas en el capitulo 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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Capitulo lil. La dimensién 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 fo ciudod de Quito ce-
febroba la liberacion, alguna mano anénime hobia escri-
ta en un muro: Ultimo dia del despotismo y primera de la

mismo

Eduardo Galeono™

En el cambio de siglo en América Latina se han dado grandes transformacio-
nes en la correlacién de fuerzas sociales y politicas. A principios de ta década
de los 90's la regién estaba plenamente controlada por las oligarquias locales
en alianza con los grandes capitales internacionales y el gobierno de EUA. Se
imponian en todos lados, como calcadas de un pais a otro, las mismas politi-
cas neoliberaies gque dieron libertades sin limite a los capitales para apropiar-
se de recursos naturales y empresas estatales, asi como para endurecer la
explotacion sobre los trabajadores. Sin embargo, a principios del siglo XXl
hahia ya muestras importantes de que dicho modelo se estaba agotando y
gue renacian movimientos populares de muy diversa naturaleza que, en su
madurar, dificultarian primero la imposicién de dichas politicas y después,
abririan el paso a gobiernos con una orientacién mas cercana a los intereses
populares. Hoy, podemos afirmar que estos movimientos sociales han logra-
do, en una cantidad considerable de paises, desplazar del gobierno a las fuer-
zas mas conservadoras surgiendo gobiernos que, con distinta fuerza y pro-
fundidad, impulsan politicas en una direccién distinta.

Este cambio se ha manifestado en el campo de las politicas en salud con
diversas luchas populares en contra de los proyectos nealiberales orientados
hacia la mercantilizactdén de la salud y la destruccidn de las instituciones so-
ciales, en el surgimiento de propuestas dirigidas a la defensa del derecho a la
salud, la desmercantilizacion de ésta y el fortalecimiento de la institucion pu-
blica en salud. Estas propuestas han sido retomadas por los nuevos gobiernos
no necliberales de manera distinta en funcion de los procesos y condiciones
locales asi como las propias orientaciones de dichos gobiernos. De estos mo-

“* Galeano, Eduardo. Fspejos. Una Historia casi universal, Ed. Siglo XXI. Pp. 183
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vimientos y gobiernos estan surgiendo experiencias parciales que, tornadas
en conjunto y como proceso, van dibujando el cuadro de una nueva forma de
organizar la atencion a la salud y a la enfermedad de los pueblos latinoz meri-
canos. Y como hemos establecido antes, estas experiencias, también van ela-
borando una dimensidn ética distinta y contrapuesta a |os valores defendidos
por el neoliberalismo, misma gue se suma a los procesos de creacién d2 una
contra hegemonia por las clases subalternas. Antes de pasar a examinar la
dimension ética en los programas neoliberales y en algunas experiencias
emergentes, haremos una breve caracterizacién del contexto econdmrico vy
politico latinoamericano dentro y como parte del cual se dan las transfcrma-
ciones politicas y éticas en salud.

A fines de los afios 80 y principios de los 90, muchos paises de América
Latina salian de una etapa de feroces dictaduras militares mediante las ciales
las oligarquias locales y los gobiernos de EUA habian aplastado sangrienta-
mente las luchas sociales que tuvieron un auge en los 70's y gue, segun Ja-
mes Petras™®®, tomaron forma en una primera cleada de organizaciones po-
pulares {constituida por movimientos masivos, guerrillas y partidos electora-
les) y sobre los cuales se desatd la lamada “guerra sucia”**®. El fin de varias
de estas dictaduras se debe a la emergencia de movimientos sociales como
fas grandes jornadas de protesta en Chile o las luchas obreras en Balivia,
mismos gue en su crecimiento amenazaban el poder de las oligarquias loca-
les, como lleg6 a suceder en Centroamérica. Asi, la oligarguia junto con el
gobierno de EUA respondian con un regreso a formas democraticas, perc aun
bajo el control de partidos de derecha subordinados a la oligarquia y 3 los
EUA, como podrian ser Patricio Aylwin en Chile, Alfonsin en Argentina o el
Partido Colorado en Uruguay. Se decia en aquel entonces que optabar por
una via a la Argentina antes de que se les impusiera una via a lo Nicarigua
{esto es la insurreccion popular contra la dictadura). Este periodo de retarno
a la “democracia” estuvo asi marcade por “[...] el triunfo absoluta de politicas
conservadoras basadas en la destruccicn de los Estados nacionales v fa super

Y5 petras, J. Latin America: The Resurgence of the Left, New Left Review, VI, N223, May-lun i 957.
' £n 1964 se dieron golpes militares en Brasil y Bolivia, en Argentina en 1966, en Chile y Uriguay
en 1973, en respuesta a los fuertes movimientos sociales. Sader, €. THE WEAKEST LINK? Necliber-
alism in Latin America, New Left Review, Vol 52, Jul-Ago. 2008, Pp. 6
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explotacion de los trabajadores, lo cual dio como resultado una polarizacion

. 47
extrema entre ricos y pobres”

Sobre la base de esta polarizacién, 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 manicbra de los gebiernos
neoliberales . Augusto Zamora desde la pagina de Rebelidn, nos presenta un
resumen de los primeros sintomas del resquebrajamiento neoliberal:

El primero en conocer de este camhio fue el brasilefio Collor de Mello que,

acusado de corrupcion, fue obligado a renunciar en diciembre de 1992, para

evitar su destitucion. Le sigue, en Guatemala, el presidente Jorge Serranc Elias,

en 1993, tras fracasar su intento de auto-golpe de estado... En el afic 2000, en

medio de un escandalo mayUsculo por corrupcidn, abuso de poder y violacio-

nes a los derechos humanos, Fujimori seguird el camino de Serrano.... El para-

guayc Radl Cubas huye de! pals 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, huia el presidente Fernande de la Rua,

después de semanas de protestas sociales ante el colapso de la economia ar-

gentina. Le seguira en Bolivia, en 2003, el presidente Gonzalo Sanchez de Lo-
sada, derribado por un impresionante movimiento popular encabezado por el
dirigente aymara Evo Morales. No obstante, el pais que marcara un sorpren-
dente récord serd Ecuador, donde los movimientos sociales derribardn a tres
presidentes: Abdald Bucaram, en 1997, Jamil Mahuad, en 2000, y Lucio Gutie-

rrez, en 2003. 148,

En esos afios estan madurando diversos movimientos sociales. Algunos,
como el llamado “caracazo” en 1989, expresaran la existencia de esa polari-
zacién extrema pero aun sin una organizacién popular fuerte. Como dice Co-
llusi “[...] luego de afios de silencio, esos mismos pueblos sojuzgados y empo-
brecidos retoman sus luchas... con proyectos de los mds variadas: desde el
pedido de reformas agrarias hasta la pratesta de fas desempleadas que deja-
ron los planes de privatizaciones furiosa; desde fa lucha por los derechas
humanos ante las dictaduras hasta las movilizaciones de colectivas saciales
con sus especificidades como las reivindicaciones de género o de minorias ét-

M7 Colussi, Marcelo. ¢ Latinoamerica va hacia la izquierda? Rebelion
http://www.rebelion.org/noticia.phn?id=40951 (Agosto 2008)

M& Zamora A, Latinoamérica, izquierda y segunda descolonizacion.
http://www.rebeiion.org/noticia.php?1d=46319 (Agostoc 2008)
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nicas excluidas”™™. ¥ todo este proceso ird tomando forma en diversas orga-

nizaciones de base populares como el Movimiento de los Sin Tierra en Brasil,
la Asamblea de El Aito o las organizaciones campesinas cocaleras en Bolivia,
los piqueteros en Argentina, el Ejército Zapatista de Liberacién Nacional
(EZLN) y el Consejo Nacional Indigena (CNI) en México o los Comités Popula-
res en Venezuela. Segun 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 caida de las dictaduras*® (Como el Partido del Trabajo en
Brasil, el Frente Amplic en Uruguay, el Partido de la Revolucion Democ "atica
de México, Causa Radical en Venezuela, el Movimiento al Socialismo en Boli-
via, etc.).

Como expresa Collusi, se crea entonces una situaciéon de debilitamiento
del neoliberalismo tal que los pueblos “/...J cuando hen tenido lo eportunidad
de expresarlo en las urnas, en estos dltimos afios —con fuerza creciente- op-
tan por propuestas populares, progresistas”'*'. Los ultimos afios hemos visto
cémo uno a uno, de Venezuela a Brasi!, de Argentina a Bolivia, de Ecuaior a
Paraguay o Chile los pueblos han expresado en las urnas un hartazge crecien-
te al neoliberalismo, mismo gue es sustituido por fuerzas que, con muy di-
verso grado de profundidad, se oponen a é1."** De hecho, en México 2n el

% Collusi, M, Onp Cit.

2 petras, James. Op Cit.

3 Collusi, Marcelo. Gp Cit.

Resulta interesante la comparacidn que hace Noam Chomsky entre las elecciones ent EUA vy
Bolivia: En lo eleccién presidenciol estadounidense de 2004, fos votontes debieron optar entre das
frombres nocidos entre riquezos y privilegios, que asistieron o la misma universidad de elitz, que
frecuentoron o mismo sociedad secreta dande los javenes privilegiados se entrenan poro inyresar
a lo clase gabernante, Ambos pudieron competir en lo eleccidn porque fueron apoyodas pur cosi
los mismos conglomeradas del poder privede. Sus progromas eron simiores y consistentes con fas
necesidodes de su constitucion basico: riqueza y privilegio. Estudios de opinién piblica revfaran
que en un conjunto de temaos importontes, ombos partidos estan bostante mas o la derecho que lo
poblacion en general... Oebide en porte o estas rozones, hoy temas que no figuran en lo ajendo
electoral. Pocos votantes conocion la posicién de los condidotos ante los temas. Los condidat s son
envasados y vendides como dentifricos, autos y drogas de moda, por las mismas industrias conso-
grodos a lo decepcidn y ol fraude.

Comna cantraste, considérese o Bolivio y lo eleccién de Evo Marales en diciembre altimo. Los voton-
tes estoban forniliarizados con los temas, temas muy recles e importontes, como el control 1ocio-
nol sobre el gos natural y otres recursos, gue tiene abrumador opoye papulor. En la agende p 3litico
figuran, entre otros, las derechos de los indigenas y las mujeres, asi como los derechos a lo terrg y
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afio 2006 se dio una expresion en las urnas en contra del neoliberalismo, muy
semejante a la de los paises antes enlistados, que sin embargo fue anulada
por un fraude electoral que quedara en la historia del pais como una especie
de golpe de Estado de la clase dominante y los EUA para evitar un gobierno
independiente en México,

Una caracteristica de estos cambios de gobierno es que tanto las institu-
ciones estatales burocraticas y verticales como las propiedades de los gran-
des empresarios y terratenientes continGian 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 come en Bolivia y Venezuela) y desbaratar el poder econémico de la
cligarquia revirtiendo privatizaciones pasadas, nacionalizando sectores estra-
tégicos y estableciendo el control sobre los medios de comunicacion, asi co-
mo impulsando una politica de derechos sociales a la educacién, la salud, la
alimentacion, la vivienda, reclamadas urgentemente tras afios de aumento
en la pobreza y en las desigualdades sociales. Todo ello ademas en condicio-
nes de sortear el peligro siempre presente de golpes de estado e interven-
ciones militares de las que estd llena la historia de América Latina {como los
derrocamientos de Jacobo Arbenz, Salvador Allende o Maurice Bishop, ¢ co-
mo las intervenciones de Panamad, Dominicana, Bahia de Cochinos, etc.).

La respuesta a dicho reto antes citado por parte de movimientos y go-
biernos sera distinta en cada pais. Para algunos, como Augusto Zamora pare-
ciera que se esta produciendo una bifurcacion en los caminos de la izquierda,
idea que es retomada por Petras bajo la forma de que hay una cierta contra-
diccién entre los planteamientos de la segunda oleada de organizacicnesy la

de las de la tercera oleada. Augusto Zamora, nos plantea asi que:
[...]Tos caminos de las izquierdas latinoamericanas se bifurcan. La izquierda ca-
lificada en Europa, despectiva e interesadamente, como “populista”, apuesta
por la re-nacionalizacién de las riquezas y recursos naturales y la reconstruc-
cion 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 [os intereses oligarquicos ni a las empre-

el agua. Lo pablacion eligié o uno de los suyos, no a un representonte de fos reducidos sectores
privilegiadas. Hubo participocidn real, no uno ogirocidn que se promueve por una vez ceda ciernos
onias.

Noam Chomsky. Latinaomeérica declara su independencia. Rebelidn.
htip://www.rebelion.org/noticia.php21d=39222 (Agosto 2008)
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5as extranjeras, apostando por un cambio paulatino. Brasil, Chile y Uruguzy
son sus modelos. Argentina, y puede que la Nicaragua de Daniel Ortega, trans-
tan por caminos mixtos, re-nacionalizando sectores estratégicos y dejand>
otros sin apenas cambios. En el primer grupo hay prisa por poner fin al Estad>
oligérquico y neocolonial. En el segundo, este Estado se prolongard en el tiemr -
po, sin fecha precisa de caducidad. No debe extrafiar, por tanto, que éste sea
el mocljsglo que prefieran los paises ricos, que ven preocupados el final del gran
festin >,

Bajo otras formas, se sefiala que por ejemplo los gobiernos de Daniel
Ortega en Nicaragua, Luia en Brasil o Lagos y Bachelet en Chile se han ido
desplazando hacia el centro e incluso hacia politicas 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 mds a fondo contra la oligarquia.
Emir Sader sostiene una caracterizacion semejante segdn la cual existe una
diferenciacién entre gebiernos de izquierda y centro izquierda en la cual es-
tos ultimos (Brasil, Argentina, Uruguay y Nicaragua) desarroilan algunas poli-
ticas de corte neoliberal con una cierta flexibilidad que los hace distintos del
neoliberalismo ortodoxo. ™

Los grandes cambios en las correlaciones de fuerza y tendencias politi-
cas de |los nuevos gobiernos en varios paises se manifestaran también omo
la ruptura de la uniformidad neoliberal en materia de politicas de salud que
se dio en Ameérica Latina bajo el dominic del Banco Mundial en ios afios 90's
(con la sola excepcion de Cuba). Frente al modelo necliberal y su dime 1sion
ético moral surgiran nuevos planteamientos caracterizados por Mauricis To-

rres como un modelo garantista en el cual:

[...}se ha defendido la salud como derecho humano y bien pubiico, responsabi-
lidad central del Estade y se ha asegurado su financiacion por la via de los im-
puestos generales y las cotizaciones de los trabajadores formales y se redistri-
huye en la prestacion de servicios desde una perspectiva de universalidad. Los
casos mas emblematicos en esta orilla del modelo garantista en salud son los
de Cuba y Brasil y mds recientemente Venezuela y multiples experiencias del
orden Municipal (actualmente se pueden resaltar 1as experiencias del México
D.F., Montevideo, Bogoté y Rosario}*™®

1% zamora A. Op. Cit.

1% ader, E. THE WEAKEST LINK? Neoliberalism in Latin America, New Left Review, Vol 52, Jul-Ago.
2008, Pp 19.

% Torres, Mauricio. América Latina: Entre La Oscuridad, La Resistencia y La Esperanza Sariitaria,
Pag 2
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De manera sintética, entonces frente al modelo neoliberal que entiende
la salud como un bien privado cuya distribucidn es regulada por el mercado y
en cuya provisién debe participar lo menos posible el Estado, que debe sub-
sidiar la demanda y no la oferta, focalizando ayudas hacia los comprobada-
mente mas pobres. El modelo garantista en cambio definird 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 paises
latinoamericanos habrd entonces, por efecto de su correfacién de fuerzas vy
de la orientacién de su gobierno, diversos avances hacia una politica de salud
no necliberal, asi mismo surgira un planteamiento ético distinto. A continua-
cién examinaremas la dimensidn ética de un gobierno neoliberal {(México)y 5
casos en los que estan surgiendo politicas y valores distintos.

87




2. Los Programas Nacionales de Salud 2001 a 2012, México: Iz éti-
ca neoliberal en salud.

En los inicios de los 80's del siglo pasado, la llamada “nueva derecha”
asumié el mande en muchos de los paises de capitalismo central, en os or-
ganismos financieros y agencias internacionales y poco a poco fue toriando
las riendas en los paises periféricos. En el caso de Latinoamérica su control
inicié con la dictadura militar chilena y en cuestién de 15 afios, , ya controla-
ba practicamente todos los paises de la regién excepto Cuba. Como vimos
lineas arriba la “nueva derecha” impulsé un conjunto de cambios econdmi-
cos, politicos y culturales conocidos como “neoliberalismo” que impactaron
las mas diversas areas desde la produccién, el comercio, la migracion, la edu-
cacién y también la salud.

En nuestro pais, el neoliberalismo en salud, una reproduccién a rscala
de los planteamientos del Banco Mundial, se hizo dominante dentro de la
élite politica que controlaba el sector salud primero en el PRI y la Funcacidn
Mexicana para la Salud (Funsalud) y después en el gobierno de Fox, en ¢l que
a esa élite priista tecnécrata y necliberal [que hacia rato habia desplazado al
priismo de la “revelucion mexicana”) se le encomendd dirigir el sisteria de
salud. Como parte de esta nueva corriente ideoldgica y politica surgib una
nueva forma de ver la situacién de salud del pais, una reforma al sisterna de
salud orientada hacia la privatizacién y también nuevos planteamientos ético
morales referentes a la salud y la atencién a la salud, derivadas de los plan-
teamientos que en este terreno ha desarrollado el neoliberalismo.

En el presente capitulo se expane una caracterizacion de los aspectos
ético morales propios de los Programas Nacionales de Salud 2001-2006™°. y
2007-2012"7. No se pretende hacer una caracterizacion de todos los elemen-
tos neoliberales en |a politica de salud sino solamente destacar sus plantea-
mientos étice morales, para lo cual, la descripcién de algunos elementot poli-
ticos y econdémicos de ambos programas se usa para comprender el funda-
mento de la dimensidn ética y moral.

% programa Nacicnal de Salud 2001-2006, Acciores hoy para el México del Futuro, Secretaria de
Salud, Primera Edicidn, México 2001,

57 programa Nacional de Salud 2007-2012, Por un México Sano: construyendo alianzas pzra una
mejor salud, Secretaria de Salud, Primera edicidn, México, 2007
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La dimension ética en el Programa Nacional de Salud 2001-2006.

En el andlisis de la dimension 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 explicitamente los valores y principios en los que se susten-
ta el Programa. La segunda es identificable a lo large del texto en el que se
plantean y definen otros tantos valores {tal vez los mas importantes y signifi-
cativos de esta postura) que permiten establecer otros tantos elementos pa-
ra su caracterizacion ética. Por esta razén se usara el documento entero para
hacer una reconstruccién de dicha dimensidn. 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 gue hay
continuidad en los planteamientos hechos por el gobierno anterior {de hecho
los componentes politicos y econdmicos 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 fundamentacion del Programa.

La igualdad de oportunidades, el capital humano y la equidad.
En la Presentacion del Programa Nacional de Salud 2001-2006, Vicente
Fox plantea que:
El nuevo México que convoqué a construir.. es ante todo un pais 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
suefio del desarrollo se vuelva una realidad tangible.*>®

En la direccién de lograr la igualdad, plantea, “La educacidn es la liave
que abre la puerta de la oportunidad. La salud es también un factor esencial
en el acceso a las oportunidades al potenciar la inversion en educacion y
permitir que los alumnos aprendan mejor...”**

Como la igualdad de oportunidades inicia con la vida, Fox agrega gue
“Mientras el arranque en la vida no sea parejo.... no podremos hablar de au-

ténticas oportunidades para todos.”**°

3% programa Nacional de Salud 2001-2006 Op Cit. . Pp 6.
**\bid 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 sonar, sin mencionar que su enfermedad puede llevarlo a
la bancarrota.” **'Finalmente, en cuanto a la atencién a la salud plantea que
“Queremos un sistema de salud que alcance a todos sin excepcion...” “[...]
que proteja financieramente al usuario y evite el empobrecimiento cvando
ataca la enfermedad...” %%

Por su parte, Julio Frenk, Secretario de Salud, retoma 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 opottuni-
dad de desenvolverse al maximo de sus potencialidades: esto es no solo la
meta del desarrollo, sino la principal herramienta para alcanzarlo.”*** As “[...]
la salud es una inversién para un desarrollo con oportunidades.”**

Agrega ademas un nuevo valor, la equidad, que aparece en el Prog-ama
como uno de los tres grandes retos a enfrentar. £l reto es definido en s si-
guientes térmings: “En Méxice se han acumulado rezagos y persisten dolore-
sas desigualdades. Una parte de los mexicanos sigue sufriendo los probli:mas
del subdesarrcllo; al mismo tiempo nos enfrentamos vya a los problemas de-
rivados del crecimiento industrial y urbano.” ***

Posteriormente en e! Programa aparece otra categoria importante para
comprender el planteamiento ético moral de éste: la de capital humanc. En
el Programa se establece que “La salud, junto con la educacién es el compo-
nente central del capital humano gue es e! capital mas impoertante de los in-
dividuos y de las naciones. Mejorar la salud y asegurar 'a educacién significa
fortalecer la capacidad del individuo y la socciedad de procurarse y acrecentar

sus medios de vida.”.*® Posteriormente se desarrollan las siguientes ideas:

La inversién en servicios de salud equitativos, eficientes y de buena calidad influye
positivamente sobre la actividad econémica, ya que incrementa el capital hurano,
hace mds eficientes las inversiones en educacién, mejora la distribucién del ingreso,
y eleva la productividad y la competitividad.” “Una economia vigorosa a su vez, ge-

1 bid Pp 6
52 1bid Pp 6
¥ inid Pp 9
™ |bid Pp 9
% |bid Pp 9
% |bid Pp. 9
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nera los recursos para atender cada vez mejor las necesidades de salud de 1a pobla-
‘s . . 157
cién, dando lugar a una verdadera igualdad de oportunidades.

Hasta aqui, 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
capitulo anterior. Para éste, de entre las desigualdades sociales, la funda-
mental y cendenable es la de oportunidades. Segun esta légica, si los indivi-
duos cuentan con igualdad en oportunidades todas las demas desigualdades
se deberan 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 logica del documento que analizamos, la igualdad de oportunidades
se alcanza mediante la educacién y también mediante la atencion a la salud.
Ambas, tienen una propiedad en coman: incrementan el capital humano,'®®
mismao que, al acrecentarse, permite “garantizar que los hogares cuenten con
capacidades para mejorar sus ingresos, salir de la pobreza y contribuir al de-
sarrollo econdmico del pais a través del incremento de su productividad la-
boral, rendimiento escolar y contribucion al fisco y a la seguridad social”. '
Segln esta logica, al aumentar la educacion y la salud las personas seran po-
seedoras de mayor “capital humano” mismo que podran vender (intercam-
biar) en el mercado a mayor precio aumentando sus ingresos, saliendo de la
pobreza y ayudardn al pais por diversas formas. Corolario de lo anterior es
que si las personas cuentan con igualdad de oportunidades para obtener
educacion y salud tendran un capital humano semejante de forma que en
adelante sus desigualdades se deberan solo al esfuerzo y el mérito individua-
les.

Aungue escapa a los objetivos de este trabajo hacer un analisis econdmico
a detalle de las propuestas tedricas de los “macro-economistas de la salud”
es necesario hacer una critica general que permita poner en claro los limites
éticos de la “igualdad de oportunidades”. Pensemos en una sociedad como

7 |bid. Pp. 20

‘%% Categoria muy propia de la escuela neoliberal, planteada por Gary 5. Becker, de |13 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 mayoria de la poblacién se encuentra
desposeida de tos medios de produccién y puede obtener sus medios c e sub-
sistencia mediante formas de trabajo asalariado (formal o informal), esto es,
vendiendo su fuerza de trabajo. Del otro lado, los propietarios que concen-
tran cada vez mas la propiedad de las empresas y de la tierra, obtienen su
ingreso def plusvalor generado por el trabajo de los primeros. En estas condi-
ciones, una mayor educacion y una mejor salud, le dan a la persona un .nayor
valor a la mercancia que vende a diario para subsistir: la fuerza de trabajo. "
Este mayor valor serd pagado al trabajador con lo que podrd mantener su
estado de salud y reproducirse dando a sus hijos una educacidn semejante,
mientras que los productos del trabajo considerablemente mayores produci-
dos por trabajadores mas educados y mas sanos pertenecera al comgrador
de ia fuerza de trabajo: al capital; este valor que es superior a lo que se le ha
pagado al trabajador, contiene al plusvalor.

Hasta aqui, entonces el desarrollo del capital humano, mds que conducir a
una distribucion segun el esfuerzo o et mérito, conduce a una distribucién
segun la propiedad. Los propietarios se apropian del valor incrementaco de-
rivado del aumento en la capacitacion y salud de los trabajadores y ellot. ape-
nas reciben una parte para mantenerse como tales, trabajadores desposei-
dos. Y esto en el mejor de los casos, pues, el capital, al tener que paga- mas
por trabajadores mas sanos o calificados tratara de abaratar los salarios. Asi,
por ejemplo en los EUA, |as grandes empresas impulsaron una forma de aba-
ratar la atencién médica, las llamadas Managed Care Orgonizations, que les
permiten bajar los salarios (o la parte de ellos destinada a la salud)'”, o bien,
simplemente como muestran los Gltimos 25 anos en México, a pesar de
haber aumentado los niveles educativos y a pesar de haber mejorado la si-
tuacion de salud de los mexicanos, como afirma el Programa Nacional ce Sa-
lud, sin embargo, las percepciones reales recibidas por los trabajadores se ha

Y% En este sentido la formulacidn 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 mercancia 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 acumulo de mercancias sino ademds, 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 formulacién es absurda.

! Howard Waitzkin and Celia Iriart, How the United States Exports Managed Care to Third-World
Countrnies. 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. ¢Cémo explicar que el llamado “capital humano” haya aumenta-
do y al mismo tiempo las percepciones de sus portadores hayan disminuido?
En el PNS01-06, en el contexto de la igualdad de oportunidades — desarro-
llo del capital humano, se sitla a la equidad como uno de los tres grandes
retos a enfrentar con el programa. El planteamiento corresponde con la 16gi-
ca liberal descrita en el capitulo anterior. Veamos: la idea central es que exis-
ten en el pais desigualdades en las formas de enfermar segun 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 dafinos para la
salud. El reto de la equidad consiste en abatir las desigualdades del rezago,
que son las consideradas como inequidades' . Se entiende que, por la via de
reducir la pobreza y aumentar el bienestar, focalizando programas hacia los
sectores mas pobres. No hay aqui explicacién alguna de cémo es que las rela-
ciones sociales producen la pobreza, y tampoco hay una logica de redistribuir
la riqueza contra las tendencias del mercado a polarizarla (como podria ser
parte de una postura liberal redistributiva) con base en una logica de dere-
chos sociales. Lo gue hay es una logica 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 Herndndez,*”® “Quien tiene, paga y ob-
tiene. Quien no tiene, debe demostrarlo para merecer una atenciéon subsi-
diada y focalizada por parte del Estado. La ausencia de propiedad justifica la
intervencion y la focalizacién en los pobres se considera mas equitativa gue
la provision universal.” Esto es asi porque se considera gue lo que se hace es
corregir desviaciones de una economia esencialmente justa. Al corregir estas
deformaciones se invisibiliza las formas a través de las cuales unos cuantos
propietarios estan despojando y causando la ausencia de propiedad de mi-
llones. Se abre pasc a un programa de “equidad” que ve algunos de los efec-
tos pero ni siquiera las causas mas inmediatas. Una vez que a la persona foca-

Y2 paco o nada se menciona sobre que los problemas derivados de fa wida urbana industrial y de
los estilos de wida dafiinos para la salud se distribuyen también desigualmente de manera social. ¥
nada se dice de cdmo detrds de los problemas urbanos estd también fa explotacién y opresién de
unos sobre otros.

$ Hernandez, Mario, Op Cit., Pp. 2-3.
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lizada se le subsidie contara con igualdad de oportunidades y competira en
consecuencia en el “justo” mercado al servicio del capital, producto d2! cual
se encuentra en la pobreza. Segin lo que hemos examinado, una coiriente
redistributiva, verd mas bien la produccién sistematica de desigualdades en
las relaciones mercantiles e intentara hacer excepciones a esas relaciones
desmercantilizando areas que deben considerarse derechos a ser garantiza-
dos a todos mediante el presupuesto publico.

El derecho a la salud

Lo anterior nos conduce entonces a analizar cémo es que desde la perspecti-
va del PNS01-06 se plantea el derecho a la salud. En el PNS 01-06, se estabie-
ce que “la proteccion en salud no puede ser considerada una mercancia, un
objeto de caridad o un privilegio: es un derecho social” '”* En otras part2s del
documento, sin embargo, se hace una definicién abiertamente mercar til de
la salud, se afirma por ejemplo que “La inversién en salud incrementa el capi-
tal humano y contribuye con ello al desarrollo. Los servicios de salud, ade-
mads, son ellos mismos un vigoroso sector de la economia.”'””, o bien, “La in-
versién en servicios de salud equitativos, eficientes y de buena calidad ir fluye
positivamente sobre la actividad econdmica, ya que incrementa el capital
humano, hace mas eficientes las inversiones en educacion, mejora la distri-
bucion del ingreso, y eleva la productividad y la competitividad."”s O sea los
servicios de salud si son una mercancia y juegan un papel importante dantro
de la economia (que hasta donde sabemos es una economia capita ista).
¢Como es que resuelve el PNS 01-06 esta contradiccion entre el caracter
mercantil de la proteccidon en salud y la necesidad de considerarla un dere-
cho?

Afirmar que la proteccion o atencion a la salud es un derecho social, quiere
decir que a la sociedad interesa gue todos los individuos y colectividades de-
ben tener a su alcance aguellos recursos necesarios para promover su salud,
prevenir enfermedades o tratar a las personas que enferman. El cardcter
mercantil capitalista de la forma de organizacién econémica de la sociedad,
sin embargo, choca con el derecho a la salud. En la medida en que todos los
recursos necesarios para la atencion a la salud son mercancias y que 2stas

7 PNS 2001-2006, Pp. 18
Y% \pid. Pp. 82
¥ lbid. Pp. 20



son producidas capitalistamente, y en la medida en que los medios de vida
(incluida la atencion a la salud) toman una forma mercantil a la que se puede
acceder solo a través del intercambio, resulta que grandes segmentos de la
poblacion tienen un acceso diferencial a la atencién a la salud, vy 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 situacién, presupone la
accién dirigida a “des-mercantilizar” la salud. Dentro de una economia capita-
lista esto se puede hacer s6lo parcialmente a través de tomar fondos sociales
para financiar los trabajos de proteccién de la salud que se ofrecerdn de ma-
nera gratuita a toda la poblacidn, asi como restringir de manera importante
las posibilidades de compra de servicios de salud {pues esto tiende a concen-
trar los recursos en aquellos con mas posibilidad de pago y restringirtos para
los demas) a fin de eliminar las restricciones a ejercer el derecho a la protec-
cion a la salud.

éPero es esto lo que propone el PNS 01-06? No. El programa, no se propo-
ne des-mercantilizar la proteccién de la salud. En varias partes del documen-
to se habla de cdmo una enfermedad, en el sistema actual puede empobre-
cer mas a un sector. "En las familias de bajos ingresos, una simple infeccidn
de oido o la atencidn de un parto normal pueden dar lugar a gastos catastré-
ficos" E incluso se menciona que esto puede llevar a que muchas personas
decidan no atenderse problemas de salud. Uno esperaria que entonces la
respuesta del sistema, si quiere defender el derecho a la salud, es que no se
cobre la atencidn, que se des-mercantilice aun sea parcialmente. Pero el PNS
no da esa solucién: propone, como forma de evitar 1os gastos catastroficos el
prepago y como forma de acceso, el subsidio focalizado para el prepago, a los
demostradamente mas pobres. De esta forma la des-mercantilizacion no
desaparece sino que asume una nueva forma, la del prepago: las distintas
clases sociales acceden a los servicios de proteccion a la salud mediante di-
versos planes de prepago: desde el modesto seguro popular, los planes un
poco mas amplios del IMSS o ISSSTE, mejores como los de la SEDENA y SE-
DEMAR o de lujo, como los seguros privados. La segmentacion diferencial por
clase social entre instituciones actual, pasara a ser la segmentacidon entre dis-
tintos planes de seguro en funcion del poder de compra diferencial por clase
social. Esa es la salud como derecho y no como mercancia de los “macro-
economistas de la salud.”
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Otros valores en el PNS 01-06.

Una vez establecido esto, el PNS 01-06, se pasa a definir los valares y
principios que guian el plan. Dentro de los valores se enlista en primer lugar
la justicia: entendida comao “[...] garantia de un trato semejante ante necesi-
dades semejantes y busqueda permanente de una mejar distribucion de re-
cursos y oportunidades”*”’, misma que sin embargo debe de entender:e en
el contexto del PNS, dentro de los nuevos segmentos segin el sistema de
prepago elegido. En segundo lugar se habla de la autonomia, definida como
la “[...] libertad para elegir de manera informada lo que a uno mas le convie-
ne”, '’ que después se instrumentara a través de principio de plural smo
mediante el cual cada persona tendrd 1a libertad de elegir al médico que ‘[...]
se hard cargo de su salud y la de su familia.”, *’* Que no de decidir como
quiere que sea el sistema de salud, y ni siquiera elegir un médico que trabaje
en un segurc mas costoso del que ha elegido... Se establece un tercer princi-
pio, el de ciudadania mediante el cual |a salud se define como un derecho (ya
discutido antes) y la solidaridad mediante el cual cada quien hace una cantri-
bucién proporcional a la capacidad de pago (y recibe, y eso no dice el NS,
una atencién también en la misma proporci()n}mo.

Finalmente, cabe sefalar un aspecto que muestra |la perspectiva itica
del PNS 01-06, que es el [lamado “arranque parejo en la vida.” Segun el Pro-

grama,
La desigualdad se gesta en el seno materno. Una mala atencién prenatal, un
parto ne atendide profesionalmente o un déficit nutricio en los primeres afos
de vida predispanen a la pobreza. En un nifio desnutride la inversién en edu-
cacidn tendrd un rendimiento muy bajo.. Es indispensable garantizar una
atencion prenatal adecuada, un nacimiento con un minimo de riesgos, y una

vigilancia estrecha del crecimiento y desarrolio de los nifios y nifias en nuestro
. S . 181
pais. Esto es lo que significa un arrangue parejo en la vida.

77 PNS 2001-2006, Pp. 74

e ibid. Pp. 74

™ id. Pp. 75

® £1 PNS D1-06 obviamente, tampoco cuestiona el cémo y el porqué unas personas han adguirido
una distinta capacidad de pago, es tema economico demasiado profundo para nuestros macro-
economistas de la salud.

5 1bid. Pp. 90
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Esto concreta lo que significa la “igualdad de oportunidades”, sobre la
cual después se justificaran las diferencias sociales como resultado del es-
fuerzo y el mérito: si dos nifios nacen con igual pesc y lo mantienen en sus
primeras afos de vida ayudados {los pobres) con papillas que contienen mi-
cro-nutrimentos que estan en alimentos que sus familias no pueden com-
prar, entonces habran arrancado parejo con nifios que también tuvieron el
mismo pesc al nacer y en sus primeros afos aungue las condiciones en las
que se logré en uno y en otro caso fuesen totalmente distintas. Lo anterior es
francamente absurdo e insostenible,

La dimension ética en el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

El PNS 07-12, a diferencia de su antecesor, desarrolla mucho menaos con-
ceptos que permitan entender la dimensién social de la problematica que
enfrentara y la dimensidn ética con lo cual lo hard. En un pais como el nues-
tro donde las desigualdades sociales en salud son tan grandes resuita sinto-
matico de la estrechez tecnocratica, que el Programa Nacional de Salud
aborde tan pobremente estas dos dimensiones. El PNS 07-12, aun en su po-
breza ético sacial, en general se alinea el planteamiento del Programa ante-
rior. De manera casi idéntica a Fox, Calderén enuncia como su valer principal
la iguaidad de oportunidades, que permita alcanzar la equidad, competitivi-
dad y democracia. Dice:

“Para construir un México mas equitativo, competitivo y democrdtico es
necesario igualar las oportunidades de superacion de todos los mexicanos sin
distincion, para que desarrollen sus capacidades y puedan alcanzar sus metas
personates. Por eso, el principal reto que compartimos es incorporar al desa-
rrollo a quienes han sido excluidos de los avances de la nacion.” '*

Aungue el en PNS 07-12 no se menciona a la atencién a la salud como
elemento que permite acrecentar el “capital humano” gue de manera tan
central se desarrolla en el Programa anterior, tampoco se hace ninguna criti-
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
publica).

Una caracteristica del PNS 07-12 es que habla de desigualdades epidemio-
idgicas entre regiones, estados y poblaciones, pero los conceptos de inequi-

2 pNS 2007-2012, Pa. S.
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dad e injusticia,”™ no se mencionan en todo el documento. De hecho, el ori-

gen de las desigualdades en salud encuentra como toda explicacion lo si-
guiente:

A pesar de los avances que ha habido, existen diferencias importantes en las
condiciones de salud entre poblaciones. En general la salud tiende a ser mas;
precaria y el acceso a servicios de salud més limitado en los estados del sures-
te del pais, en las regiones rurales, en las comunidades indigenas y en las zo-
nas mas marginadas...y Estas desigualdades se deben a diferencias en las con -
diciones generales de vida, pero también a diferencias en el accese a recurso:,
y servicios de salud, y en {a calidad de la atencién, que deben atenderse sir

184
demora.

Esta forma de abordar las desigualdades nos recuerda [a polémica 2ntre
Paula Braveman y Christopher Murray descrita en el capitulo 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 opre-
sivas que las generaron.

De manera semejante al PNS 01-0g, la forma de enfrentar esta proble-
matica es “reducir las desigualdades en salud mediante intervenciones facali-
zadas en comunidades marginadas y grupos vulnerables” ***

Otro aspecto del recorte al analisis social y ético de los problemas de ;alud
se observa en como es que se analiza la situacién epidemioldgica del pais.
Examinemos la siguiente cita que, aunque larga, ilustra bien la pobreza con-
ceptual ético- social del enfoque de ia actual administracion:

Los cambios que se han producido en el patrén de dafios a la salud en el pais

en las dltimas décadas se deben en buena medida al desarrollc 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 fa falta de acceso a agua potable, la falta de acceso

a servicios sanitarios, la contaminacion atmosférica y los riesgos laborales. A

estos riesgos habria que afiadir los desastres naturales. Dentro de los estitos

de vida poco saludables destacan la mala nutricién {alte consumo de calorias y

grasas de origen animal, bajo consumo de frutas y vegetales), el sedentarismo

y el consumo de sustancias adictivas, que han dado ongen al surgimiento de

riesgos emergentes como el sobrepeso y la ohesidad, la hipercolesterolemia,

la hipertensidn arterial, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, el con-

¥ De hecho, el concepto injusticia tampoce es usado en el PNS 01-06.
™ pNS 2007-2012, Pp 37
= Ibid. Pp. 83
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sumo de drogas ilegales, la violencia doméstica y |as practicas sexuales insegu-
ras. Estos factores de riesgo se combaten con la promocidn de lo que se ha
denominado determinantes positivos de las condiciores de salud, dentro de
los que se incluyen el consumo de alimentos con alto vafor nutrimental, la ac-
tividad fisica, el consumo responsable de bebidas alcohdlicas, la reduccién del
consumo de tabaco, la reduccion del consumo de drogas ilegales y drogas mé-

dicas no prescritas, la sexualidad responsable y protegida, y |a vialidad segu-

ra.lBG

Con este tipo de conceptualizaciones uno puede explicarse porque las pa-
labras inequidad e injustica no se mencionan una scla vez en todo el tex-
to.."" Una de las metas propuestas en el PNS nos llama la atencion sobre
qué tan escasa es la preocupacion social de la actual administracion respecto
a las desigualdades “entre poblaciones”. Dicha meta consiste en que para el
afio 2012 se logre “Reducir 20% la prevalencia de desnutricion en menares de
5 afios en los 100 municipios con menor indice de desarrollo humano”'™

En cuanto a las formas mercantiles de atencion a la salud, el PNS 07-12,
no desarrolla mayor discusion, aunque es fiel continuadora del seguro popu-
lar discutide lineas arriba, Se menciona que “ [...] fa creacidn del Sistemo de
Proteccion Sociol en Salud, el cual ho pasibilitada que vostos sectores de la
poblocion, desvinculodos de la seguridad saciol, tengan occeso o los servicias
de solud.”*** Afirmacién por demas absurda, pues lo que ha hecho dicho sis-
tema es cambiar la forma de acceso {de ia cucta de recuperacion al prepago
subsidiado) pero no ha aumentado considerablemente, por ejemplo, la pro-
vision de servicios.**

Andlisis de la dimensién ética.

Con los elementos de ambos Programas podemos entonces hacer un
analisis de los principales planteamientos éticos contenidos en ellos, partien-
do de que en general se trata de un mismo enfoque.

¥ (bid, Pp. 39

7 pNS 2007-2012 Por un México sano: construyendo alianzas para una mejor salud. {revision
efectrénica de todo el texto}

% |bid. Pp. 84

" bid. Pp. 7

2 por cierto, los defensores del Seguro Popular manejan que, con y por éste ha aumentado el
presupuesto en salud. Como ha seffalado Asa Cristina Laurell, esto es una mentira. El presupuesto
en salud pudo haber aumentado también sobre una base distinta, por ejemplo servicios meédicos y
medicamentos gratuitos y no hay nada que vincule obligatoriamente ese aumento presupuestal
con la forma concreta de Seguro Popular.
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1.- Equidad y justicia.

Desde la perspectiva de los gobiernos neoliberales de 2000 a la fecha, existen
desigualdades en salud entre regiones, estados vy “grupos sociales”. Reducir
estas desigualdades constituye un reto de equidad {se sobreentiende que
dichas desigualdades son producto de inequidades, pero esto nunca se Jesa-
rrolla en ninguno de los Programas).

No hay tampoco en los Programas analizados ninglin elemento dirigido
a explicar como es que la sociedad ha producido dichas desigualdades en sa-
lud. Simplemente se habla de rezago epidemiolégico derivado del subdes-
arrollo, el cual no se define ni caracteriza, mismo que debe superarse {tam-
poco se establece como sera 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 desizual-
mente en términos sociales. La distribucion desigual de la enfermedad en
zonas urbanas es asunto ignorado.

Asi, en el PNS 01-06 se establece una politica de equidad, orientada a
disminuir las desigualdades en salud citadas {aquellas propias del rezago). La
equidad es entendida, entonces, como reduccion de desigualdad en salud,
como forma de lograr igualdad de oportunidad para competir en el merzado
en esencia igualador y justo y no como restriccion a ese mercado bajo fo mas
que des-mercantilicen y vuelvan un derecho universal a la salud, y micho
menos en la direccidn de la transformacion en las relaciones sociales que, en
la medida en que no se dirigen al bienestar colectivo, generan inequidatl por
clase, etnia o género.

Al posibilitar la formacién de “capital humano” mediante la educacion y
la atencion a la salud, entre aquellos hasta ahora con menor acceso, se 30Si-
bilita, segdn ambos Programas el logro de la igualdad de oportunidades crite-
rio central de la justicia dentro de los planteamientos neoliberales. La protec-
cién social en salud entonces es vista como un elemento que permite gererar
justicia. En la 14gica de la igualdad de oportunidades, se hace abstraccién del
conjunta de condiciones tan distintas en las que se desarrollan las persanas
de distintas clases, en especial aquellas referidas a sus relaciones ante e! tra-
bajo vy la propiedad y la apropiacién de lo producido. Al abstraer esto, como
establece Sanchez Vazguez, se trata de una politica de igualdad que funciona
en los hechas ocultando otras tantas desigualdades y por si 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 conduccion del
sistema de salud.

En cuanto a lo primero, se argumenta peco en el sentido de por qué se
considera democratico el gobierno de!l cual forma parte el PNS 01-06 (y el
07-12 ni lo menciona). Se trata de [a concepcién liberal de democracia seguin
la cual con la mera igualdad del voto de los ciudadanos existe democracia sin
considerar los demas aspectos que paginas arriba nos describe Sanchez Vaz-
quez’®’. En cuanto al segundo punto, la elaboracién del PNS se plantea que
fue producto de un amplio proceso de consulta en {a que se retomaron los
puntos de vista de la sociedad. Sin embargo, es claro que el enfogue global
de ambos Programas es producto de los trabajos y conceptualizaciones pre-
vias del Secretario de Salud y el grupo de Funsaiud, y en términos mas amplio
responde a los planteamientos de los organismos financieros internacionales.
Siguiendo los criterios de Sanchez Vazquez, impera aqui también una idea
formal de la democracia, pues la participacién fue realmente limitada, y no
obedece a una ldgica de participacién horizontal, sino vertical en donde des-
de arriba se decide que es lo que si 0 no se retoma de [as opiniones vertidas
desde abajo en condiciones en donde ademas la informacién con la que
cuenta la poblacidn es muy reducida.

Finalmente, en io que se refiere a la participacion comunitaria en |a
conduccion del sistema, se repiten las formas tradicionales de participacién,
en las que dicha participacién es secundaria, no decisoria y con peso casi nulo
en la toma de decisiones. La participacion demaocratica de los trabajadores de
la salud en la conduccién de las instituciones practicamente no se menciona
en los Programas. La participacién desde abajo creandc un nuevo sistema
simplemente no es necesaria para el plan, disefiado y pensado para decidir y
actuar desde arriba, como ha sido desde hace muchos afios en México.

3.- Dignidad.
La dignidad, ese valor dificil de definir, pero frecuentemente usado ba-
jo la forma de dignidad social, aparece en los Programas sélo en lo referente

¥ sanchez vazquez, Adoifo, Op. Cit.
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a la atencion que recibe un usuario individual de los servicios de atencién
médica. Pero nada se habla sobre las denuncias sobre los condicionamizntos
de las ayudas econdmicas 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 publica se incurre en los mismos tratos
violatorios a la dignidad que se realizan en e! ambito de la clinica contia los
pacientes que no se les reconoce el derecho de decidir por si mismos su tra-
tamiento.

4.- Libertad y autonomia.

Ei PNS 01-06 reivindico como consigna, muy de acuerdo al necliberalis-
mo, la libertad de las personas de elegir el médico de su preferencia. Como
se sefala arriba dicha libertad es defendida como una forma de estimular la
“sana competencia” entre los prestadores de servicios de salud. Correspande
en mucho con [as ideas de que hay que subsidiar la demanda pero no la ofer-
ta de servicios, de forma que ctra vez la justiciera mano invisible del mercado
actle 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 funcion de las personas que sclicitaron ser atendidas por
tal o cual servicio, premiando asi la eficiencia y calidad de aguellos mas de-
mandados. Sin embargo, como han mostrado diversos estudios economicos y
en salud, el libre mercado no produce mejoria para el consumidor, sinc que
conduce al menopolio, al engafic vy a la inequidad en la prestacion de servi-
cios segun la capacidad de pago. Resultan muy ilustrativos los trabajos de
Iriart y Waitzkin sobre la evolucién de los servicios prestados por las Mana-
ged Care Organizations. Esto se debe a que en realidad los pacientes ey sis-
temas mercantilizados (y en oligopolio) tienen tal vez capacidad de ir a un
consultoric o al de junto, pero no de intervenir sobre cémo es que los duefios
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-
tan socialmente segmentadas segln su capacidad de compra de planes de
prepago buenos, regulares y minimos, segmenta también la libertad de clegir

. . - 152
solo al interior de cada plan.

2 ;0 acasc tenemaos evidencias de que les funcionarios estatales acostumbrados & aten-
derse en los hospitales privados de lujo aceptaran hacer fila junto con los vendedores ambt lantes
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 capitulo anterior, la visién de
libertad presente en los PNSQ1-06-12, se reduce a una libertad parcial de
compraventa dentro de un sistema mercantil capitalista que los mantiene en
subsisternas segmentados segun la capacidad de pago (que puede ser de bol-
sillo o por prepago}, perc no la libertad para usar cualguier recurso del sis-
tema de salud, o menos aun la libertad de sujetos sociales que se han eman-
cipado de una relacién opresiva que produce tanto las inequidades en salud
como en la atencidn 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 pais en el que las desigualdades en las condiciones de vica son
enormes Hay una importante generacién de riqueza pero cuyos heneficios
se derraman en unos pocos y cuyas cargas se concentran en una gran rnayo-
ria desposeida. Desde principios del siglo pasado la enorme miseria y Iz falta
de derechos politicos fue dando lugar a la organizacion de las clases tribaja-
doras (en ese tiempo fundamentalmente jornaleros) llevo a una larga lucha
armada (la revolucion Mexicana} donde se consiguieron no sélo un conjunto
de libertades individuales sino la creacion de un Estado que tuvo que recono-
cer la atencién a un conjunto de derechos sociales como la educacion y la
salud, ganados por ia lucha revolucionaria y por diversos movimientos wocia-
les que le sucedieron especialmente en los afnos 30.

Con el inicio de la industrializacion (en os 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 coopto los
movimientos democraticos, progresistas y mas radicales por medio de mafias
sindicales. La izquierda queda proscrita y es afios después del movimiento del
68 que se inicia una larga y tortuosa apertura politica 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 mas abiertn con
la derecha {donde ya se ubicaba el partido de Estado alidndose con los con-
servadores). Los principios de la Revolucion Mexicana se van apagando y la
burguesia mexicana y el capital extranjero se lanzan en contra de los JJere-
chos conquistados en fa primera mitad del siglo. Desde el gobierno de Miguel
de la Madrid se inicia, como en otras partes del mundo, la aplicacién ce re-
formas neoliberales que se contindan hasta la fecha aunque el poder ejecuti-
vo ya no esté en manos del PRI. Estos Ultimos 9 aios las mismas politicas se
han impuesto sin importar que hayan aumentado las inequidades, la pohreza
y el abandono de las instituciones publicas y entre ellas los servicios médicos
ya sea para los que tienen seguridad laboral como los que atiende a la llama-
da poblacidn abierta gque no cuenta con un seguro social y que en teoria debe
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ser atendida por el Estado a través de la Secretaria de Salud (ya sea federal o
estatal}.

£n la Ciudad de México en 1997, y por primera vez, gana democratica-
mente un partido de izquierda. En el periodo de 1397 al 2000 las propuestas
en salud no difieren de manera importante de las anteriores’, {en ese pe-
riodo al menos hay una intencién de recuperar las instituciones publicas y la
lucha contra la corrupcién que incluye las formas de control corpaorativo en
los sindicatos.) En el afo 2000 de nuevo gana el gobierno de centro-izquierda
y durante 6 afnos se echa andar un proyecto de saiud muy distinto al que se
hacia en el resto del pais {con excepcién de los zapatistas) pues, como nos
dice Asa Cristina Laurell, entonces secretaria de salud: “El fortalecimiento y
predominio de la institucidn publica adquirié especial importancia en la cons-
truccion de un proyecte del gobierno del Distrito Federal porgque se contra-
ponia a la intencién privatizadora del proyecto del gobierno federal de dere-
cha. La reconstruccion de las instituciones publicas planteaba un desafio im-
portante porque habia que ponerlas en condiciones de responder adecua-
damente a las exigencias ciudadanas.”***

Las exigencias ciudadanas sobre el Gebierno respondian a una enorme
pobreza en la Ciudad de México misma que se expresa, como en todo el pais,
en la devastacion social de casi dos décadas de politicas de ajuste y cambio
estructural. Es una ciudad polarizada entre los pocos favorecidos y los mu-
chos perjudicados por este proyecto de nacion.

Pero la pobreza no se circunscribe a los territorios de miseria. Segun
calculos de Boltvinik®® |, usando el método de “medicién 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. Estas son impactadas por la
precariedad del trabajo, los bajos ingresos y el crecimiento de la tension y el

' Esto se debe en parte a que el triunfo de la izquierda se da bajo la base de esos procesos que de

“ampliacion de fa base sotial” que comenta Offe y que lleva a fuerzas de izquierda a carrerse al
centro, lo que llevd al gobierno de Cardenas a colocar en la Secretaria de Salud de! DF a funciona-
rios del regimen anterior {Como el Dr. Gustavo Baz, a cargo del Organismo Publico Descentraliza-
do, por ejemplo]

' Laurell, Asa Cristina. Lo reformo de solud en la Ciudod de Méxica, 2000-2006 en Revista de
Medicina Social, Vol. 3, Numero 2, mayo 2008, p. 170

% Boltvinik, | Pobreza en fa ciudad de México, Periddico 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 =nfer-
medades crénico degenerativas, el cancer 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, ademas enfrentara los resultados de la tencencia
de la politica nacional de salud que fragmenta la atencién con serviciot dife-
renciados en funcién de la capacidad de pago o de prepago. Asi, en el sistema
descentralizado para poblacidn sin seguridad social, que sera la responsabili-
dad directa del Gobierno del DF (no asi las instituciones de seguridad social
sobre las cuales no tiene autoridad) la cobertura “universal” y gratuite sélo
abarca 13 acciones de salud publica y de atencién 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 atencidén a la poblacién no-asegurada.

Respecto a los institutos de seguridad social todos sus recursos fis cos y
humanes por derechohabiente, asi como los servicios prestados dismir uyen
sistematicamente de 1994 a 2000. Detras de ello estd el prolongado des-
financiamiento que se inicid en 1983. En su peor momento, la caida presu-
puestal llegd a mas del 50 por ciento per capita. Desde entonces, nirguna
institucién con excepcion del IM5S-Solidaridad, ha recuperade su anterior
nivel de ingreso-gasto. Pero, como hemos dicho, el GDF no tendra autoridad
sobre esta parte del sistema que atiende a cerca de la mitad de la poblacion
de |la ciudad (y obviamente tampoco sobre la medicina privada que atiende a
otra parte del 50% restante).

Ademas de la insuficiencia financiera, el presupuesto esta mal distri-
buido entre los distintos grupos de la poblacidn. Asi, para el 2003, el 0.71 por
ciento del PIB es para los no-asegurados que constituyen el 59 por ciento de
la poblacion, mientras que el 1.86 por ciento corresponde a los aseguracos, o
sea el 41 por ciento de la poblacion.

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 poblacidér no-
asegurada tiene un déficit de 69 por ciento; es asi, porgue los gastos médicos
privados son deducibles en el pago de impuestos; deduccion que favorece
particularmente a la poblacién 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 poblacién no-asegurada.
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El 10 por ciento de las familias mas pobres no tiene recursos para
atenderse ya que en 2000 sélo el 49 por ciento gastd en salud, en compara-
cién con el 86 por ciento del 10 por ciento de las familias con los ingresos
mas altos. La desigualdad en el gasto relativo es, ademas, desfavorable para
las familias mas pobres, ya que dedican el 5.2 por ciento de su gasto total a
salud mientras que las familias con el ingreso mas alto gastan el 3.5 por cien-
to. Se ofrece la competencia y la promocion del sector privade como la solu-
cién a los problemas dei sector. Como revisamos en la parte anterior, la re-
forma nacional en marcha consiste en introducir un seguro llamado popular
en la logica de la competencia mercantil en la produccidn de servicios de sa-
tud , can una nueva segmentacion ahora bajo la forma de seguros diferencia-
dos. Sin embargo, como sefiala Asa Cristina Laurell, “Ciertamente, en el sexe-
nio pasado hubo un incremento del gasto en salud para la poblacion no ase-
gurada, la que es atendida a través de la secretaria de Salud, y en mucho me-
nor medida para los recursos asignados a los estados, incluido el mal llamado
Seguro Popular. Sin duda, quien recibio mas dinero fue el sistema de Protec-
cidn Social en Salud, lo cual no esta mal, pero ocurrid a costa de la institucion
de seguridad social mas fuerte en el sector pablico, el IMSS, es decir, no hubo
un incremento real del presupuesto, sino sélo una reasignacion.” '

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 analisis se caracterizaba por la presencia simulta-
nea de un gobierno federal de derecha y un gobierno local de izquierda en el
Distrito Federal que es el centro politico y econdmico del pais. Estos gobier-
nos encarnaban dos proyectos de nacion distintos y en muchos aspectos con-
trapuestos, incluyendo sus respectivas politicas de salud.”™*’ ; v en segundo
lugar nos ayudan a entender los limites dentro de ios cuales se movia el nue-
vo Gobierno del DF. Finalmente habra que considerar que el Gobierno del DF
y su Secretaria de Salud seran ocupados por una fuerza de centroizguierda en
el afio 2000, producto de una eleccién, que cambia sus dirigentes pero no un
conjunto de relaciones, practicas y confrontaciones internas (entre autorida-

1% Entrevista a lo Dra. Asa Cristing Lourell en Revista de Medicina Social, vol, 2, Namero 1, marzo
2007, Pp. 54

"7 Laurell, Asa Cristina, Los determinantes sociales de la salud y la accion politica 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 podran bloquear o ayudar la transtorma-
¢ion de la politica y a la construccion ética de ese gobierno.

La reforma de salud en la Ciudad de México, 2000-2006.

Esta reforma de salud estuve dirigida a la poblacion no asegurado (que
representa casi el 48% de la poblacion) que abarcaba un poco mas de 3 mi-
llones de personas™ y con fa finalidad de asegurar el derecho constitu -ional
al cuidado de la salud. La reforma tuvo 4 ejes: Gratuidad de los servizios y
medicamentos; la introduccidon de un nuevo medelo de atencién; el fortale-
cimiento, ampliacién y mejoramiento de los servicios y una legislacion que
obliga al gobierno de la ciudad a garantizar este derecho.” Estos ejes pre-
tendieron responder a una serie de retos que resumimos de la siguient: ma-
nera:

1. Primer Reto: Intreducir el Derecho a la salud como un bien en 5™ mis-
mo, que debe ser garantizado por el Estade y que no sea coartado por
la logica neoliberal del mercado, esto es, la salud como un valor huma-
no y no como una mercancia. Este derecho protegido en el ariculo
cuario constitucional en los hechos estad en gran medida incurr plido
para muchos mexicanos sobre todo de aquellos que carecen de seguri-
dad social en donde no queda explicito el sujeto obligado de esta ga-
rantia, dando una ambigiiedad que significa desproteccién en todos los
niveles de atencidn tanto en la promocion de la salud, la prevenciin, la
reparacion del dano y en su caso la rehabilitacion

2. Segundo Reto. Mejorar el bienestar de la pohlacién, vinculado a actuar
sobre las condiciones generales de salud sobre todo en las clases :ocia-
les oprimidas. Esto es muy complejo y requiere de cambios en la corre-
lacion de fuerzas y politicas econdmicas nacionales que repercutiin en
mejorar las condictones de vida como la educacion, el empleo, la pro-
teccidn del medio ambiente, dotacion de agua potable y condic ones
sanitarias entre otras.

3. Tercer Reto: Disminuir la desigualdad en salud entre grupos socizles y
zonas geograficas. El panorama epidemiolégice de la ciudad es reflejo
de lo que sucede en el resto del pais: Hay un conjunto de padeciriien-
tos ligados al rezago econémico y que no han dejade de ser un pro-

% |bid. Pp. 4
¥ Laurell, Asa Cristing |, Lo reforma de salud en lo Ciudod de México, 2000-2006, Op.. Cit. p.170
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blema de alta magnitud y que no se resolverdn con la exclusiva aplica-
cion de tecnologia médica; otro conjunto de enfermedades agrupadas
como cronicas en franco aumento y causa principal de muerte en el
ambito urbano, y una tercera relacionada con conflictos sociales como
las violencias, la drogadiccion y otras enfermedades mentaies. Dentro
de esta misma los accidentes que involucran principalmente a adultos
jovenes.

4. Cuarto Reto: Incrementar el acceso oportuno al tratamiento requerido
lo cual tiene gue ver con la dotacion de medicamentos o de interven-
ciones quirdrgicas que no son atendidas en su totalidad en un modelo
de salud de mercado pues sélo estaran disponibles para quienes pue-
dan pagarlo.

5. Quinto Reto: Disminuir la desigualdad en el acceso a los servicios sufi-
cientes y de calidad. Este reto estd muy vinculado al anterior que es la
baja capacidad de pago. Es aqui donde “[..]el criterio de equidad es
que todos deben de tener igual acceso a los servicios existentes ante
la misma necesidad.”?® 2%,

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 desarrolle social y para
ello fue necesario una reasignacion del financiamiento que en el caso
del DF fue de un 80 % mas. Esto se logro (ademas de por voluntad poli-
tica) mediante la eliminacion, hasta donde fue posible, de corrupcion y
gastos suntuosos y reduccién salarial de altos funcionarios.

Principios Generales del sistema de salud del DF.

0 Laurell, Asa Cristina en Los determinantes sociales de la salud y Ja accidn politica, Op.. Cit.,
Pp.6

*' Al comparar [os servicios médicos prestados entre 2000 y 2006, periodo en el que se impulsa la
gratuidad, “[...] las cirugias incrementaron en 85 %, los partos 44 %, fas urgencias 34 %, pacientes
hospitatizados 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
obstaculo importante al acceso.””” Aqui ademds se agrava el problema por tener una infraestruc-
tura insuficiente, mal distribuida y con vicios burocraticos. Los servicios cuando se daban su capa-
cidad resolutiva era muy baja y costosa por el alargamiento de los diagndsticos y los tratamientos.
Habria que agregar (a nula participacién ciudadana en los servicios de salud pues lo ven mas como
un acto de caridad que como un derecho
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El valor basico que sustenta la politica de salud del gobierno de |a ciudad
es su reconocimiento del valor intrinseco e igual de todos los hombres y to-
das las mujeres. Esto lo compromete a respetar y proteger por igual o vida
de cada ser humano. La concrecion de este valor es el derecho a la salv d co-
mo derecho ciudadano vy, por tanto, como responsabilidad del gobierno, ga-
rante del interés colectivo o comun. Este valor ético, conduce sus politicas
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 per:onas
al mercado, mismo que considera un justo igualador, el GDF impulsara ol de-
recho a Ia salud como algo a ser garantizado mediante el universalismo que
des-mercantilice las formas de accesc a la atencion a la salud y a otras b enes
{como la educacion, la alimentacion, vivienda, etc.) que se considera también
es necesario des-mercantilizar, pues se les considera igualmente derechos
sociales basicos cuya ausencia impacta también negativamente a la salud.
Estamos pues ante una postura redistributiva.

E! Programa de Salud del Distrito Federal propone la construccién de
un sistema de salud universal, equitativo, anticipatorio, resolutivo, eficiante,
participativo y solidarie. Impulsa un nuevo medelo de prestacién de servicios
—el Modelo de Atencion Ampliada a la Salud— gque tendra capacidad para
abordar los procesos de salud-enfermedad en sus dimensiones de promo-
cion, prevencion o eliminacion del riesgo y restauracion del dafio, tanto en el
nivel individual, como familiar y comunitario.

El Modelo Ampliado a ia Salud {MAS) tuvo una serie de caracteristicas
interesantes y se construyd sobre cuatro pilares: 1a seguridad sanitaria 2n la
ciudad que incluia umr sistema unico de urgencias; trabajar sobre la educiicidon
poniendo especial interés en la promocion y prevencién; un servicio opartu-
ne de los servicios médicos sin discriminaciéon y garantizando la dotacién de
medicamentos y otros insumos necesarios; y fomentar la participacior ciu-
dadana para regionalizar los servicios de acuerdo a las necesidades lo:ales
{las Hamadas Unidades Territoriales}. En relacién a este (ltimo punto hubo
una gran cantidad de viejos obstaculos como el uso clientelar de los citadinos
bajo las formas tipicas del partido de Estado, del cual desconfian y que con-
ducen a una intervencion paternalista del gobierno y pasiva por la poblacién,
sin expresar ni ejercer su capacidad de decision. Una excepcion tal vez sea el
caso de la participacion ciudadana en relacién al VIH-SIDA, en donde s hay
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logros importantes pues se trataba de una comunidad organizada y conscien-

te de sus derechos.?™

Analisis de la dimensidn ética.

En la experiencia del Gobierno del Distrito Federal de 2000 a 2006 emerge
una politica 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 definicidn de equidad vy 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 aportunidades que proporcione igual capi-
tal humano a todos, para que posteriormente se desarrolie la competencia
en el terrena del igualador por excelencia, que es el mercado, segln los nec-
liberales. En el caso del Gobierno del DF, la equidad vy la justicia, aunque no
se hace una conceptualizacién explicita de ellas, aparecen referidas a [a no-
cion de derechos sociales, esto es, hay bienes gue interesa a toda la sociedad
gue sean accesibles a todos de manera igual seglin su necesidad. Si esto no
se cumple se estd ante una inequidad que es por definicién injusta. El capital
y el mercado, lejos de ser igualadores, tienden a negar estos derechos a la
gran mavyoria, por lo cual el Estado debe de intervenir redistribuyendo la ri-
queza social a fin de garantizar dichos derechos.*® Esta redistribucion, no se
plantea bajo la ferma de una “ayuda” {contingente o permanente, para todos
o focalizada en los demostradamente mas pobres), sino comeo una nueva re-
lacién 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 educacién, la alimentacién, la vivienda, el accese a la cultura, y
por supuesto la atencion a la salud. De acuerdo con el esquema planteado
por Hernandez {comentado en el capitulo Il) este planteamiento se ajustara
mas a la postura liberal redistributiva o socialdemdcrata.

2 g ] logro bajar en cuatro afios |a mortalidad de SIDA en un 16 por ciento y mejorar sensi-
blemente la deteccién temprana y la prevencion” en taurell, Asa Cristina, en La reforma de salud
en la Ciudad de México, 2000-2006. Op. Cit. Pp. 178

™ asi, la solidaridad se concreta en el financiamiento fiscal de la politica de salud y proteccién
soc:al, basado en contribuciones progresivas en funcidn del ingreso de cada quien, y que distribu-
ve el costo economico de [a enfermedad entre todos.
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Asi, en el plano de cuidado de la salud, se plantea también que es un de-
recho humano que debe estar fuera de la logica de la mercantilizacién Es el
Estado guien debe ser garante de dicho derecho a través de sus propias insti-
tuciones que se deben regir bajo un principio de solidaridad, trato digno al
ciudadano y con capacidad resolutiva. Fsta postura entrara en contrad ccién
con una inercia institucional en la que la atencién a la salud es vista ya sea
como mercancia que se debe vender {para ser “apreciada”} o bien dars: gra-
tuitamente como dddiva a los mas 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 necesidad de
salud. Asi, este nuevo planteamiento ético choca con las formas hegeménicas
que pretenden como justo sélo aquello que se intercambie por un equivalen-
te monetario por el usuario de los servicios.

2.- Democracia.

El Gobierno del DF, habla de democratizacion en salud en términos de redu-
cir la desigualdad ante la enfermedad y la muerte, asi como promaver el ple-
no desarrollo de capacidades y potencialidades bio-psiquicas de los indivi-
duos para su cabal participacion social y, por la otra, remover los obstéd:ulos
ecendmicos, sociales y culturales para lograr el acceso equitativo al trata-
miento requerido. También se menciona en sus documentos el impuso a
formas de participacion ciudadana en la toma de decisiones sobre problemas
que atanen a su vida cotidiana. Se propone especificamente que las Unidades
Territariales sean las bases sobre las cuales se organicen Asambleas Vecinales
gue 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 1gan
una parte dedicada a salud gue se vincule a las unidades de la Secretar:a 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 neclibe-
ralismo el problema de la participacién comunitaria (éste dltime habla mas
bien de libertad de elegir el médico como forma de premiar a las mejores
servicios competidores) aunque, el desarrollo del componente en salud de
dichos Comiteés Vecinales {y mas aun delegacionales) fue muy escaso, y en
parte cooptado por mecanismos clientelares como los que describe Offe, ci-

112



tados en el capitulo 11.°* Contribuye a esto una arriagada forma de ver los
servicios como dadiva en muchos sectores, misma que es opuesta a una con-
cepcion de la atencion como un derecho, las instituciones de salud como una
propiedad social y por tanto la participacion como una ferma de exigibilidad
de ese derecho y de conduccion de instituciones de todos. Otro punto de es-
caso desarrollo, en el terreno de la democracia como valor ético moral, serd
el de la participacién de los trabajadores de la salud en la conduccién del sis-
tema. Se continug asi con la tendencia sefialada 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 como es que se “toma” el GDF y su Secretaria
de salud {sin grandes cambios en relaciones y précticas institucionales, sin
una participacion desde abajo de los trabajadores que se encuentran dividi-
dos y desorganizados} y en parte a una limitacién en la reivindicacion e ins-
trumentacion de la democracia participativa de los trabajadores en la con-
duccién del sistema de salud.

3.- Libertad y autonomia.

Consideramos que la experiencia del Gobierno del DF no desarrolla muchos
elementos éticos nuevos referentes a la libertad y la autonomia. Dentro de
su enfoque, no existe obviamente la férmula de “Libertad de elegir” al médi-
co que te atiende, menos aun se reivindican las formas de subsidiar a la de-
manda para poner a competir entre si a los prestadores de servicios, quienes
son ajencs a los “compradores” directos o subsidiados, de pago al contado o
por aseguramiento y prepago. Aqui, mas bien se trata de defender la institu-
cién publica y permitir que la colectividad tenga la libertad de decidir como
debe de transformarse esta institucion. A la nocion de subksidiar la oferta de
servicios mediante la redistribucién del ingreso corresponde entonces el
planteamiento de ampliar las libertades de las personas no para elegir entre
dos vendedores sing para crear las instituciones que requieren.

4.- Dignidad.

En los textos revisados la dignidad se refieren exclusivamente a la relacién
médico-paciente donde hdsicamente deke de respetarse el principio de au-
tonomia de los sujetos. No hay un desarrollo importante en otras dreas, co-

?* Mecanismos en los que ha caido de manera muy intensa el propio Partide de la Revolucién
Democratica que dirige el Gebierno del DF en este periedo.
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mo sucede con otros casos que revisaremos adelante {especificamente aque-
llos donde la lucha indigena tiene mucho pesc). Esto tal vez se expligie por
los limites sociales y politicos dentro de los cuales se desarrolla el Gobierno
dei DF que hacen que esta problematica aungue existente en la Ciudad de
México no se haya retomado de manera muy intensa en el campo de las poli-
ticas de salud.
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El sistema de salud auténomo Zapatista.

Mexico es el pois de ia desigualdod. Salta o la vista la des-
igualded monstruosa de fos derechos y las fortunas. La piel
mds o menos blanca decide la clase que ocupe ef hombre en
la sociedad.

Alexander von Humboldt.*®

Hace ya mas de 14 afios, el 1 de enero de 1994, se levantaron miles y miles
de indigenas de Chiapas organizados en el Comité Clandestino Revolucionario
Indigena y el Ejército Zapatista de Liberacidon Nacional. Con el levantamiento
lograron recuperar para si una parte de la libertad y dignidad que les hahbia
sido arrebatada por siglos. En silencio habian logrado construir una vasta or-
ganizacion gue permiti¢, primero el alzamiento y luego crear una especie de
poder popular paralelo al Estado mexicano que desafiaban con su Primera
Declaracion de la Selva Lacandona®®. El levantamiento campesino indigena
de Chiapas conté con el mas amplio apoyo de los movimientos populares y
de una parte de Iz intelectualidad en México y en todo el mundo. Sobre esta
base es que ha podido mantenerse hasta la fecha la organizacidn, la resisten-
cia y la dignidad de los pueblos indios.

Hasta antes del levantamiento, los puebios indigenas agrupados en el
CCRI-EZLN practicamente no eran cubiertos por el sistema de salud, mismo
que ademas los trata en una “relacion racista”®’ y , de menosprecio y explo-
tacion®®. Adicionalmente, se usa la atencion a la salud como una forma de
legitimacién politica de la opresion.

Se hacen programas de salud en la medida que esto signifique 1a promocién de

una posicién politica y no para que ataque un problema, ... S6lo cuando hay un
viaje de algun candidato o de algtn presidente, entonces se va a inaugurar al-

2 Citado por Galeano, Eduardo, Espejos. Una historia casi universal. Ed. Siglo XXI, 2008, Pp 186.

¥ primera Declaracidn de la Selva Lacandona, CCRI, EZLN.

™ Ppalabras del Delegado Zero (Subcomandante Insurgente Marcos) en la exposicion de ipicio del
sector La otra sofud el dia 30 de abril del 2006.

% Este racismo por cierto continua como relata un promotor de salud que refiere qué sucede
cuando tienen gque mandar a un paciente a otros servicios ajencs al SSAZ: "Cuondo oqui no pode-
mos resolver problemos ya se envian o otro nivel de otencicén, por ejemplo en Son Cristdbol, en
Tuxtlo, en manos pues del servicio de otencidn del gobierno porgue no tenemos otro salido. Y lo
gue muchas veces pasa es que no otienden bien o nuestro paciente. No Jo atienden porque, bueno,
como somos indigenas... Es que para ellos si vive el enfermo que es indigena estd bien, y si no es
iguol.” hitp://www.solidoridodesrebeldes. kolgodos.com.or/spip. php?breve6340
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go, y eso es ridiculo si luego se sigue ... después de que se va el funcionaric,
para ver que sélo fue la piedra y que ahi quedo la piedra de inauguracion
que se hizo la cdscara 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 auténomo San
Pedro de Michoacan,... que ilega Salinas e inaugura el hospital con gran bombo
y platillo y resulta que no llegaban los doctores ni habia medicina, era un ele-
fante blanco, {a pura estructura, bien pintada, bien adornada con su letrero do
Solidaridad, pero que nunca funciond y empezd a funcionar realmente cuanda
las tropas zapatistas lo tomaron,...empezaron alli a atender primero los heri-
dos de guerra y luego ya a atender a la poblacidn... hasta que entré el ejércitc
ylo tomg..2™®

Después del levantamiento la atencion a |a salud ofrecida por el gabier-
no, ademas tiene un cardcter contrainsurgente, asi se denuncia en la Decla-
racion de Moisés Gandhi que:

La situacién de violencia y represién se manifiesta de diferentes manerasen la

salud. Los medicamentos, las clinicas, los programas de vacunacion y otros, se

convierten en campo de batalla y en instrumentos de los partidos politicos, los
militares, paramilitares, sectas religiosas, instituciones gubernamentales de sa-

lud como IMSS, SSA, COPLAMAR, DIF, CAS, INI, SEDESOL y otros agentes que

intervienen dividiendo a las comunidades, ofreciendo becas y sueldos e inten-

tando destruir el trabajo de 1@s promotor@s de salud. ho

Frente a este sistema inequitativo, demagadgico, conservador y cantrain-
surgente, este gran mavimiento social iniciara la formacion de un Sistema de
Salud Autdnomo Zapatista (SSAZ) mediante el cual esta organizacion ha uons-
truido cerca de 200 Casas de Salud Comunitarias, 25 Clinicas Regionales y una
Clinica central en Oventik. El sistema cuenta con promotores de salud forma-
dos en tres niveles progresivos asi como con médicos que son el recurso mas
escaso pues como dice un promotor: “Hay médicos por ejemplo, que scn de
por aca, de San Cristébal, de la ciudad, conocen exactamente los problemas
de salud pero son pocos quienes si deciden servir asi al pueblo. El mayor inte-
rés que hay es el dinero.” *** Por lo cual agrega “Nosotros quisiéramos, y mu-

™ palabras del Delegado Zero {Subcomandante tnsurgente Marcos) en la exposicién de initio del

sector Lo atra sefud el dia 30 de abril del 2006.

M Declaracién de Moisés Gandhi, mimeo

' Entrevista a Lucio, Promotor de Saluda en la Clinica La Guadalupana.
hitp://www.solidaridadesrebeldes. kolgades.com.or/spip.php 2breve650
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chas veces lo hemos dicho, que tenemos que lograr una Escuela de Medicina.
Formar nuestros propios médicos.” **

En la construccidn de dicho sistema que, para respetar las necesidades y
dignidad de los pueblos indios ha tenido que ser auténomo , despunta una
logica social y ética opuesta a la de los distintos gobiernos nacionales de an-
tesy después del levantamiento.

Asi, inicia {a formacidn de un Sistema de Salud Auténomo que define la
salud en los siguientes términos:

Salud es el bienestar del pueblo y del individuo, que contenga la capacidad y

motivacion para todo tipo de actividad sea social o politica. Salud es vivir sin

humillacién, podernos desarrollar como mujeres y hombres; es poder luchar

por una patria nueva donde los pobres y particularmente |@s indigenas se

puedan determinar de manera autdnoma, y donde ia pobreza, la militarizacion

y la guerra destruyen fa Salud.”**".

La salud, se caracteriza come “[...] un derecho de todas vy todos. Se con-
cibe también como un proyecto que debe estar en manos del pueblo, quien
debe ser parte activa en la definicién de las politicas, la planeacion, la ejecu-
¢ion y evaluacion®™.

A diferencia del sistema nacional que busca la participacidn comunitaria
docil pero rechaza la organizacién popular auténoma, el SSAZ surge sobre la
base de la organizacion comunitaria. “La Estructura del SSAZ se encuentra
inmersa dentro de la estructura politica del movimiento zapatista, gue cuen-
ta con tres niveles, de los cuales el Caracol mantiene una relacién politica con
el Comité Clandestino Revolucionario Indigena (CCRI), los niveles son: los Ca-
racoles, Los Municipios Auténomos v las Comunidades”*™ Ei sistema no se
propone una democracia formal, necesita y presupone para su surgimiento
una democracia real y efectiva. “La participacion de ia poblacidn 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-

M.

2 peclaracién de Moisés Gandhi {(mimea)

U Edgar Bautista. Médico cirujano, Estudiante de la maestria en medicina social UAM La salud
en la resistencia: el sisterna de salud zapatisto.. Canferencia en la Escuela Nacional de Antro-
pologia e Histona. http://fwww.laotrasalud.com/mesaforodell8deabril/saludenlaresistencia.htmi
{septiembre de 2008.

Ibid. Pp 4.
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sentantes a la Coordinacion Municipal de Salud y de ahi hacia el Caracol.”2%
La Declaracion de Moisés Gandhi establece asi que

“Declaramos que la salud debe estar en manos del pueblo, sclo asi se jzaranti-
zara que llegue a tod@s y evitara que sea una politica impuesta de afuera. olo asi
podremos hacer valer nuestro trabajo, que se respeten nuestras tradicione: en sa-
fud, nuestra cultura y forma de ser”*"

En el SSAZ, a su vez la “intersectorialidad”, no es un propésito (pcr cier-
to muy escasamente cumplido en el Sistema Nacional de Salud) sino que,
como en el punte anterior es un punto de partida. “Para entender el Sistema
de Salud Auténomo Zapatista, debemos de recordar que es parte del p-oyec-
to de Autonomia del EZLN por lo gque interactia con otras demandas {unda-
mentales; Tierra, Trabajo, Salud, Educaciaon, Alimentacion, Techo, Autor omia,

Justicia, Libertad, Paz. Por ello |a salud se ubica en el horizonte, como el obje-

tivo, no solo de los proyectos de salud sino de toda la lucha”. 218 Ecto se refle-

jaclaramente en el inicio de la Declaracion de Maoisés Gandhi:
Este bienestar abarca lo fisico y lo mental. Esto significa tener buena aliment: -
cion, buena vivienda, mantener [a higiene en las casas, tener agua potable, luz
y servicios meédicos; que no haya contaminacion por agroguimicos en |a tierra
y al medio ambiente ya que perjudica a 1a poblacidn, tener tierra donde trabz-
jar, tener educacion, una buena organizacién, tener libertad, respeto a la cu -

tura y justicia.*’®

El SSAZ desarrolla una orientacion en la que ocupan un pape! importan-

te el respeto, la dignidad, |a equidad y la universalidad.

1. Toda la poblacién tiene el derecho de la atencion, independientemente d2
si pertenecen al movimiento zapatista o no, de la religion gue profeseny dz
su participacion en algun partido politico.

2.- Se debe atender a las personas con dignidad, con respeto a su cultura y
creencias, hablando su fengua.

3.- No se debe regafar a los pacientes, se les debe informar y hacer recomer -
daciones sobre sy salud.

4.- No se debe obligar a ninguna persona a planificar o participar a fuerza en
algun programa de salud. La participacion debe ser voluntaria.

2 1hid pp 4.

™ neclaracién de Moisés Gandhi. Pp 4

M8 pautista, Edgar. La selud en resistencia: ef sistemna de sajud zapatista .Op. Cit..
¥ Declaracion de Moisés Gandhi. Pp 1
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5- La atencion 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.”

El 55AZ contrapone estos lineamientos con la practica real del Sistema de Salud Na-

cional en el que,
1. La participacidn en los programas no es voluntaria, es condicionada a cam-
bio de recibir otros apoyos econdémicos para educacién y salud.”®

2. Las principales quejas de la poblacidn sobre los servicios de salud guberna-
mentales son: el mal trato a pactentes, la falta de materiales y medicamen-
tos, la ausencia constante de personal médico, el excesivo tiempo de espera.

3. La atencién no es gratuita, se paga una cuota de recuperacion. Reciente-

mente, en el 2001, se incorpord el seguro popular, en el cual se debe pagar

Lo
anualmente y que de hecho es una forma nueva de exclusian.

El financiamiento del SSAZ, es concebido esencialmente como la contri-
bucién de todos para hacer realidad un derecho social y colectivo. Las cuotas
pagadas por el usuario a cambio de algin medicamento son vistas como algo
temporal e impuesto por las carencias no como un rasgo al que debe aspirar
el sistema. De hecho su critica al seguro popular apunta en esta direccién.

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 |a exigencia de que los centros de salud den un trato humano y

respetuoso, que cada centro cuente con traductores, con atencién las 24

horas, que se tenga acceso al segundo nivel de atencidn para tod@s, gue se

cuente con albergues cercanos y alimentacion para familiares de enfermos,

que tengan las dreas de atencion indispensables (dental, herbolaria, mental,

para mujeres y nin@s, medicing general, etc.). Que |@s médic@s se hagan

mas conscientes de que hay otras alternativas de atencidn y las respeten. Que

M Bautista, Edgar. La salud en resistencia: el sistema de solud zapatista .0p. Cit..

2! £n el documento citado (Bautista, Edgar) se plantea la siguiente caracterizacion: “Terminada lo
intervencion del “presidente” (presidente entre comillos) Calderon, resumimas que su accion v ética
capitalistas son: mantener ¢ lo pablacion en la misma situacién de explotacidn, hociéndose pasar
cama mesios y buen gobierno, ddandoles limosnos que amincran problemos inmediotas, yo que
entre olros cosas, na les reconoce su outonamio y derecha o lo libre outadeterminacion. Pretende
continuor con lo guerro de baoja intensidod en el estado, con lo militarizacién, fo paramilitorizacion,
¥ seguir inyectondo recursos ol estodo paro diluir y disociar o orgonizacién comunitaria en ia po-
blocion en generol, y promover lo division y desgoste de la poblocién en resistencia.”

.

119




los centros de salud deben tener personal adecuado vy capacitado asi como el
equipo medico completo y el medicamento necesario para dar todo tipo de
servicio y que I@s médic@s cumplan con su ohligacién de atender al enferme.

Declaramos que la comunidad tiene el derecho a participar en el funcin-
namiento de los centros de salud. Las instituciones de gobierno no pueden
nombrar a otr@s promotor@s cuando éstas ya existen en la comunidad nom-
brados por elia, y deben extender una identificacion colectiva para cada orga-
nizacién independiente de promotares de salud y que permita hacer a los
promotores su trabajo con libertad y moverse libremente en cualquier situs-
cion.

Declaramos que, ante la politica gubernamental que impulsa la privat -
zacidn de [as instituciones publicas de salud convirtiendo a la salud en una
mercancia de la que se beneficia un sector reducide de la poblacién, luchamaos
por que la salud quede en manos det pueblo y proponemas la creacién de uns
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 deberan participar e
el proceso de planeacién, ejecucién, evaluacion y vigilar el funcionamiento d:2
los centros de salud, llevar el control de las consultas, poner las normas que

debe seguir el personal médico del centro, elegir la administracidn de los cen-

. 123
tros de salud y que sean locales y regionales.

Anilisis de la dimension ética

De manera analoga al caso de Bolivia, emerge aqui un nuevo sisterna de
salud, en este caso en buena medida autonomo, en el que se desarro la un
planteamiento ético distinto al del Sistema Naciconal del cual no han obtznido
mas que el desprecio, el racismo o la demagogia. Algunos rasgos de este
planteamiento son:

1.- Equidad y justicia. En el S5AZ, la lucha contra la desigualdad, se plan-
tea de una manera muy distinta a la “igualdad de oportunidades”; ellcs, los
zapatistas han formulado de una manera sintética fa consigna de “Para odos
todo”, que ha dado la vuelta al mundo y que expresa una ética opuesti a la
forma liberal de la iguaidad de oportunidades. El $SAZ, 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 mas 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

™ Declaracidn de Moisés Gandhi. Pp. 4-5

120




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 divisidn social del trabajo en una direccién 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 solo como un mal
impuesto y temporal). De acuerdo a los conceptos planteados en el capitulo
I, en el sistema zapatista parece estar surgiendo una ldgica mas alla de la re-
distribucién de la riqueza, misma que apunta a ver la equidad vy la justicia en
la construccion de un modelo, {retomando la clasificacion de Herndndez) de
igualdad social, en donde no sélo se redistribuyen riquezas sino también se
redefine la division del trabajo, la propiedad y el poder.
2.- Democracia: Para tener realidad, el SSAZ, necesita de la participacién
comunitaria y exige democracia. No es el “pago al contado” lo que puede
sostener el sistema (por esa razén los medicos no se van de San Cristobal a
los altos y a la selva), es la organizacién comunitaria la gue puede sostener
un proyecto como este que esta organizado de abajo hacia arriba y con la
participacion de representantes populares a todos los niveles. Segun los cri-
terios resumidos por Sanchez Vazquez, la democracia como valor, en este
caso toma también una forma distinta a Ia liberal o a la redistributiva. Al igual
que las otras se plantea que la participaciéon en las decisiones es de tedos,
pero no se gueda en el formalismo, exige, requiere y reivindica la participa-
cién de los usuarios, gque no es un mero proposito sino que existe ya en los
organismos surgidos por y para la rebelién. A su vez busca hacer materia de
discusidn y decision de todos el curso de las acciones del sistema de salud y
sus politicas, y finalmente permite que la democracia entre tras las puertas
de la unidad de salud. Podra pensarse que por ser un sistema pequeio es
posible que la democracia como valor tome estas formas, pero que al pen-
sarse en un sistema de mayor envergadura esto podra ser mas dificil. 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 oligdrquico, cuasi feudal. Un resultado de
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esto es que la dignidad social de los pueblos indios ha sido vulnerada. Le anu-
lacién de la dignidad social presupone una idea de la justicia, v, la perspectiva
de los zapatistas sobre la justicia se refiere a que, a pesar de contribuir con la
sociedad los indigenas siempre han tenido menos derechos (de ahi l1s 11
demandas). Con el levantamiento, entonces, la dignidad humana inamovi-
ble’*, se hace visible con el grito de ya basta liberdndose del dominio cue le
ha arrebatado la dignidad social, que ahora sera conquistada en el terr torio
auténomo y parcialmente en la lucha nacional. La recuperacién de la figni-
dad social por el SSAZ se plantea en varios puntos como el trato del médico,
gue incluye el idioma, el respeto a su cultura y la participacion voluntaria. En
este punto explicitamente se rechaza una forma comun de los programas
“sociales” del gobierno consistente en condicionar la ayuda econdmica (be-
cas de oportunidades) a la asistencia a consultas periddicas. Aunque ir tras-
cendente para los funcionarios, para los pueblos indios v para los beneficia-
rios de “oportunidades” este tipo de normas atenta contra la dignidad social
de los grupos “beneficiarios” de dichos programas. Demuestra un car.icter
paternalista y de superioridad de los funcionarios e instituciones por sobre
las personas que pierden poder, ni siquiera para decidir cuando acudir o no 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 dighidad ocupa un
lugar central para la lucha zapatista y es incomprensible para los funcionirios
que no entienden como es posible que los zapatistas puedan rechazar las
ayudas oficiales.

4.- Libertad. Mientras que en el Plan de Salud de Fox la palabra fibertad
aparece como propuesta sélo en el terrenc de la libertad para elegir el médi-
co con quien atenderse {y se reivindica como una forma de mejorar la calidad
pues los médicos competiran entre si para atender a mas 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...”** 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 |a salud correspende a una idea muy

¥ para ver mds sobre la distincidn entre dignidad humana y dignidad social, revisar: Jacobson,

Nera. Dignity and Health: A Review, Social Science and Medicine 64 (2007), Pp 292,302.
¥ programa Nacional de Salud 2007-2012 Por un México sano: construyendo alianzas pari una
mejor salud (revision electranica 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 meédicos, pues entre otras cosas es precisamen-
te esa competencia la que generado que los indigenas sean vistos como
clientes de tercera por los médicos. La libertad aqui adquiere una connota-
cién mucho mas 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-
terna y servicio se quiere canstruir para el beneficio colective; en tercer lugar,
cosa que ha tenido gran peso en paises como Cuba o Venezuela, la libertad
para decidir quién dentro de la comunidad ha de formarse como promotor,
enfermera ¢ médico en funcién de sus compromisos con esa comunidad. La
dicotomia entre libertad y paternalismo de la que tanto hablan los pensado-
res anglosajones queda aqui planteada en términos totalmente distintos: no
es la discusién sobre cuando es valido 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 {0 de un “no estado”) surgida desde abajo quien
pone por delante los intereses colectivos y el bien comun.

™ programa Nacional de Salud, 2001 2006, México
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Bolivia: equidad y participacion popular democratica.

En el ario 2003 una puebleada volted of gobierno de olivia.
El pabrerio se hartd de aguontar. Se hobia privatizade hasto
el agua de fluvio, se habia puesta bandera de remate a Boli-
via con balivianos y tado. Lo sublevacion sacudic Ef Alg, olld
encima de la altisimo ciudod de La Paz, donde los pobris mas
pobres trabajen lo vida dia tras dio, masacrando melar.colias,
y tan arriba estdn que caminon empujando nubes y todas fas
casas tienen puerto ol cielo. Y of cielo fueron los que en la
puebloda murieron. les quedoba muche mds cerca que el
mundo. Ahora andan albaretando el Parofso.

Eduardo Galeano.**’

Bolivia, uno de los paises mas pobres de nuestra América, es también uno de
los paises en donde son mas fuertes la resistencia y la tenacidad popt lares
contra el colonialismo, la cligarguia y el capitalismo internacional. Pra:tica-
mente desde la revelucidn del 1952, su historia ha sido de las constantes fu-
chas obreras y campesinas en contra de la oligarquia y las dictaduras milita-
res. Tras el empeoramiento de la pobreza con el ascensc del neoliberalismo
al poder, a partir del afio 2000, primero con el movimiento en defensa del
agua y después con el movimiento contra la privatizacion de los yacimientos
de gas, el movimiento indigena popular pasa a la ofensiva y logra expulsar a
los neoliberales del gobierno y elegir en el afic 2005 a Evo Morales del Mo-
vimiento al Socialismo como presidente®*®. £l nuevo gobierno, enfrentardo a
una rancia oligarquia aliada con EUA y las grandes transnacionales, impulsard
un conjunto de cambios sociales centrados alrededar del “vivir bien” ccn un
programa de 10 puntos de los cuales destacan tres: la nacionalizacidn de los
hidrocarburos y recursos naturales, la Convocatoria y realizacién de una
Asamblea Constituyente’® y el combate a la corrupcién.™

7 Galeano, Eduardo. Espejos, Una historia casi universal. Ed. Siglo XXI, 2008. Pp 337.

No sin antes tener que derrotar los intentos oligarcas por sacario de la contienda con acusacio-
nes penales de narcotrdfico (al estilo del desafuero a AMLC en México)

¥ pentro de ia Convocatora a la Constituyente, se convocaron pre constituyentes de salud que
se establecid que tuvieran una composicién de 70% participacion popular y 30% de particisiacion
de técnicos a fin de que la opinidn comuritaria tuviese un peso importante. {Conferencia de la
Dra. Nila Heredia, ver referencia siguiente),

2% Conferencia de fa Dra. Nila Heredia Miranda, El derecho a vivir bien, mas alla de un enun:iado.
Revista Posibles, N1, 2008. Pp. 10-20.

228
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Este ascenso del movimiento popular y el nuevo gobierna han abierto
paso a un cambio en la orientacion politica y ética del Ministerio de Salud y
Deporte de Bolivia cuyos rasgos generales se exponen a continuacién.

Para el Ministerio de Salud dei nuevo gobierna, la dificil situacion de salud
de las grandes mayorias pobres del pais se debe a la accién conjunta del co-
lonialismo y el liberalismo que han conducido a la “[...]Jalta privacién socio-
bicidgica {dada por la inaccesibilidad a alimentacién vivienda, vestimenta,
recreacién, servicios basicos y seguridad) en mayorias poblacionales”?*!, de
forma tal que estas “[...]determinantes sociales y politicas desfavorabies para
la calidad vida y sus consecuencias para la salud colectiva” derivaran en “per-
files patolégicos y epidemioldgicos diferenciados segln grupos sociales”?.

Y también esa accion conjunta del colonialismo y el liberalismo llevaran a
una deplorable situacién del sector de la salud. Impera asi, la

“[...] inaccesibilidad a los servicios de salud de las poblaciones que soportan ex-

plotacién, exclusion y discriminacion, generada por un Sistema de salud ... que

no responde a las necesidades de atencidn de los grupos mas vulnerables y dis-

capacitados, distribuyendo inequitativamente la inversién y gasto: en infraes-

tructura, equipamientos, insumos y recursos humanos, favoreciendo a dreas ur-
banas y a niveles complejos de atencién.?*

De esta forma, segun establece el Ministerio de Salud y Deportes,

“El Estado tiene con la poblacidn boliviana una deuda social sanitaria
acumulada desde la colonia, agravada en los Gltimos 20 anos con politicas de sa-
lud neoliberales que han significado la privatizacion del sector, 1a mercantiliza-
cion 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 econdmica”?*.

Se sefala, ademas que el sistema de salud demuestra “[..Jpoca o
ninguna experiencia o interés en coordinar intersectorialmente para in-
tervenir sobre las determinantes de la salud y minimizar la exclusién so-

2! Ministerio de Salud y Deporte de Bolivia, Plan de Desarrollo  Sectorial.

http://www.sns.gov.bo/findex.apx?0p.=21
232 .
Ibid
2 1nid
™ |hid

125




#2235

cial en salud Se considera que el “Sistema Nacional de Satud esta

segmentado, fragmentado, con débil rectoria, gestidn ineficaz e ineficien-
te, sin capacidad de seguridad sanitaria ni de contribuir a la proteccion
social de la poblacign.”?3 Finalmente, otro grave problema del Sistema
de Salud en Bolivia, es que “[...]ha ejercido represién y desprecio al sabier
ancestral y a los usos y costumbres tradicionales, siendo esta situacién
una de las causas de la exclusion y marginacion en salud”.”’

El sistema de salud boliviano es de tipo segmentado. La seguridad ;ocial
cubre aproximadamente 20 % al 25 % de la poblacion y el restante es pobla-
cién que tiene que atender el sistema de atencidn publica. Segln Nila Here-
dia apenas 10% de la poblacién restante tiene capacidad de pagar, de forma
que mas de 60% debe ser cubierto por el Estado, mismo que no tiene s re-
cursos suficientes para hacerlo.”*®

En el plano etico se ha denunciado que la politica neoliberal impuesta
en Bolivia tiene como consecuencia el “[...]ahondar las brechas de ineqaidad
y de género, las diferencias entre lo urbano y lo rural, y entre indigenas y no

indigenas”.**®

Una primera distincidn entre el planteamiento del nuevo gobiernc boii-
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 coionia-
lismo y liberalismo. La desigualdad y la inequidad en el Plan de Desarrollo
Sectorial, {a diferencia de los enfoques necliberales para lcs cuales la irequi-
dad en salud es huérfana o a lo mas de padres difusos como el “atraso” o el
“subdesarrollo”), aungue no son tratadas a profundidad, son clarariente
identificadas como un producto de las desigualdades e ineguidades propias
de la estructura econdmica de la sociedad, de |a cual la exclusién en salud es
una de |as tantas exclusiones sociales.

Frente a esta situacién, herencia de muchos afios de colonialismo, dominio
oligdrquico y neocliberalismo, el Ministerio de Salud y Deporte impulsa un
plan de desarrollo con objetivos, politicas, estrategias y orientaciones 3ticas

5 bid

25 | bid
=7 bid

3 conferencia Nila Heredia, Op. Cit.
% Ministerio de Salud y Deportes, Op. Cit.
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distintas y contrapuestas a las de los gobiernos anteriores y recomendadas
por los arganismos financieros internacionales. A continuacion exponemos
los rasgos mas generales de dichos objetivos, estrategias y politicas y el plan-
teamiento ético explicito o implicito en ellos. El objetivo del Plan Nacional en
el sector salud es la eliminacion de la exclusion social, que se conseguira con
la implementacién del Sistema Unico, Intercultural y Comunitario de Salud”
el sistema sera...

“[...Jinclusivo, equitativo, solidario, de calidad y calidez... generando capacida-

des individuales, familiares y comunitarias, actuard de manera intersectorial

sobre los determinantes de salud con participacion plena en todos sus niveles,

orientado hacia la promocidn de habitos saludables, de {a actividad fisica y de-

portiva, gue cuida, cria y controle el ambiente, promueve y se constituye en el

espacio de organizacién y movilizacion sociocomunitaria del Vivir Bien,™*

Para este objetivo, “el rol del Estado, basado en una concepcion social,
comunitaria y plurinacional de |a salud, es garantizar el Derecho a la Salud y
la ciudadania plena en la que se abren espacios para la participacion de nue-
vos actores”

El modelo planteado por el Ministerio de Salud se propone desmontar el
coignialismo y el liberalismo en el sistema de salud para abrirle paso a un sis-
tema regido por la interculturolidad y el comunitarisma. En la direccion de
avanzar hacia la interculturalidad se plantea desarrollar tecnologia y farma-
capea nacionaies, la planificacién participativa, recuperar la medicina tradi-
cional y la complementacion intercultural en servicios de salud. Mientras que
para avanzar en la direccion del comunitarismo se propone desarrollar la
desmercantilizacién de la salud, asumir a la salud como responsabilidad del
Estado, impulsar la participacion social en salud y desarrollar los municipios y
comunidades saludables.

En la direccion de avanzar hacia este modelo se impulsan las siguientes
politicas:

1.- Sistema dnico, intercultural y comunitario de salud. Dentro de esta poli-
tica destaca la busqueda de la universalizacién del accese al Sistema Unico,
Intercultural y Comunitario de Salud , orientada a superar toda forma de ex-
clusion en salud, el respeto a los derechos de los indigenas, reconociendo,
efectivamente, la medicina tradicional, y la extension de coberturas, desde

M bid.
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unidades fijas y unidades méviles de salud. En particular define el ca-acter
intercultural del sisterna en los siguientes términos: “[...]el enfoque sociocul-
tural del ejercicio de la practica médica con personas culturalmente distintas
{personal de salud, médicos tradicionales los usuarios y otros), donde cada
una elios se predispone al didlogo horizontal basados en el respeto, el reco-
nocimiento, la valoracion y aceptacion de los diferentes saberes médic 35”2
Para impulsar la interculturalidad adicionalmente se ha iniciado una reciden-
cia para estudios de especialidad en medicina familiar intercultural.***

2.- Rectoria. Dentro de esto se busca, recuperar la soberania y la rectoria del
sistema, recuperando para el Estado la responsabilidad de la salud y Iz pro-
teccion social de la poblacién en general y de o5 grupos mas vulnerablzs en
particular. El avance sera mediante aseguramiento ptblico ampliado y 1efor-
mas en la Seguridad Social de Corto Plazo. Se incluye aqui la propuesta im-
portante de “[..]implementacién del «Seguro Universal de Salud», projecto
gue realizara una ampliacion de las prestaciones en los seguros, incorparan-
do de forma progresiva a grupos de beneficiarios en los seguros puhlicos de
salud, realizando una complementacion plurianual en los servicios de salud a
nivel nacional con un tiempo de duracién de tres afios”**?

3.- Movilizacién social. “Esta politica plantea promover la ciudadania a:tiva,
participativa y responsable de su salud {gestidén social, movilizacion sozial y
control social) creando consejos de salud a nivel nacional, departamental y
municipal.”w Es asi que, “En ese entendido, los afios de vida saludablzs se
daran en el marco de la seguridad humana, que incluye la proteccién a las
personas y el desarrollo de sus fortalezas y aspiraciones; esta seguridad signi-
fica que el Estado garantizard el desarrollo de las potencialidades hum anas
de libertad frente a las privaciones, libertad frente al miedo y libertad para
actuar en nombre propio.”** Esta tercera politica, es sin duda uno de los pi-
lares del Plan, y va mucho mas alla de |a participacion formal en los p anes
neoliberales. Se plantea asi impulsar el “«Poder Sacial», cuyo objetivo ¢s in-
cidir en la produccion - distribucion y el aseguramiento de niveles ¢ptimos en

® Modelo de Salud Familiar y Comunitaria Intercultural, Mimisterio de Salud y Deportes, Eolivia.
http://www.sns.gov.bofindex.apx?0p.=22

! Conferencia Nila Heredia, Op. Cit.

™ Ministeric de Salud y Deportes, Plan, Op. Cit.

* Ibid,

M5 Ihid,
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cantidad y calidad de los bienes, para la satisfaccion de las necesidades pri-
marias (alimento, vestimenta, vivienda) y la satisfacciéon de las necesidades
del consumo ampliado, en educacidn, acceso a servicios basicos, movilizacién
y organizacion de los grupos sociales en el espacio de consuma, utilizacién
productiva complementaria del tiempo libre y recreacion y salud a nivel na-
cional” A la vez, se impulsa la “«alianzo con movimientos sociales» para
hacer que las organizaciones sociales participen y gestionen programas espe-
cificos, logrando una amplia convocatoria social, a fin de elaborar el consenso
nacional en torno a las alternativas de solucidn a los problemas politicos y
estructurales del sector salud”.?*®

En el Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, elaborado para
realizar las politicas y estrategias del Plan de Desarrollo®’ se plantea “la Ges-
tion Compartida”, misma que “[...]se comprende como aquel procesa 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 planificacion, administracion, seguimiento y control social de las acciones
de salud”, “Aqui los/las actores/as sociales y el sector salud se ponen de
acuerdo para mejorar su situacidn en los ambitos de |a salud, la produccién,
servicios basicos, educacian, vivienda, ingresos econémicos, ecosistema es-
table, justicia social, paz y equidad..”?*® Una caracteristica muy importante en
esta concepcion que une la planificacion y la participacion social es que “En
este proceso se concretiza la participacion social efectiva en la toma de deci-
siones, ya gue ésta se realiza de abajo hacia arriba, involucrando a las organi-
zaciones de la sociedad civil, la organizacion pablica de salud para el disefo y
desarrollo del bienestar comuin”**

4.- Promocion 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 demas sectores del

0 1bid.

*7 Modefo de Salud Familiar y Comunitaria Intercultural, Ministerio de Salud y Deportes, Bolivia.
nttp://www.sns gov.bo/index.apx?Cp.=22

% Ministerio de Salud y Deportes, Plan.. 0. Cit. Que distinto a nuestra planificacion mexicana.
élmaginan ustedes a nuestros exquisitos planificadores sentados en una mesa dispuestos a enten-
der y obedecer a los zapatistas?

¥ pMinisterio de Salud y Departes, Plan... Op. Cit.
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Estado en |os factores determinantes de la exclusion social en salud, incre-
mentando el acceso de la poblacién a servicios basicos, como educacién, tra-
bajo digno o decente, seguridad, energia limpia, vivienda, saneamiento basi-
co, nutricién y salud para el Vivir Bien”, **° Ademas, se incluye aqui la inter-
sectorialidad entendida también de una manera muy diferente “[...]se im-
plementara el programa «/ntersectorialidad», como una accién intersectorial,
integral, articulada y sostenible para contribuir a mejorar la capacidid del
Estado para enfrentar los problemas de los diferentes grupos social:s, lc-
grando aumentar la calidad de vida y alcanzar la equidad por sobre intiereses
excluyentes, contribuyendo con ello a la dignidad nacional”®?. A su vez se
establece en el modelo a “[...]la intersectorialidad come la intervencion coor-
dinada entre los diferentes sectores, para tratar y abordar las determir antes
socioeconomicas de la salud, en alianzas estratégicas y programatices con
educacion, saneamiento basico, produccion, vivienda, justicia, organi:acion
social y otros”®? €n el Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultu-al, se
plantea una definicion de promocién en los siguientes términos: “constituye
un proceso politico, social y global que abarca no solamente las accion=2s en-
caminadas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de os in-
dividuos, sinoc también las dirigidas a medificar y mejorar las condicionas so-
ciales, econémicas y ambientales™*, ademas “La promocioén de la salud es el
proceso que permite a las personas incrementar su control sobre las Jdeter-
minantes de la salud, mitigar su impacto en la salud publica e individuzl y en
consecuencia mejorarla, por o que, desde el nuevo enfoque, se constituye
en una obligacién del sistema de saiud”,”* o bien “La promocidn de la salud
tiene como fin avanzar en la bisgqueda de la equidad en el nivel comunitario,
municipal, departamental y nacicnal a traves de la participacidn social efecti-
va en la toma de decisicnes, promocién de la autogestion para la prioriiacién
y solucion de los problemas y necesidades sentidas por la comunidad”®”

* Ihid.

! Inid.

* bid

! Modelo de Salud Familiar y Comunitaria intercultural, Ministerio de Salud y Deportes, Bolivia.
http://www.sns.gov.bo/index.apx?Qp.=22

** ibid.
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5.- Solidaridad. Esta se define como una “{..]alianza nacional para la erradi-
cacion de la desnutricion, la viclencia y la inclusidn de grupos mas desprote-
gidos que viven en extrema pobreza, orientada a eliminar la exclusién social
en salud mas intolerable e insercién de esos grupos a mejores niveles de vi-
da”®®, se sefala ademdas que se impulsara “[..]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”. %’

Anilisis de la dimension ética

En este modelo emerge una forma distinta de enfrentar los problemas de
salud correspondiente a la base campesina, indigena y popular del movimien-
to, y dentro de ella, surge también un planteamiento ético distinto al que
hemos comentadc para el modeio neocliberal, 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 exclusién y despojo de grandes grupos sociales de la
riqueza y por tanto se logra la equidad no como mera reduccién parcial de
desigualdades en salud sino como cambio en los determinantes sociaies de la
salud, dentro de los cuales se incluyen no sélo los determinantes “inmedia-
tos” (positivos y negativos dentro del modelc mexicano) sino también la in-
justicia en la organizacién social. En la experiencia actual boliviana no se
habla de “igualdad de oportunidades”, asi como tampoco se habla de “capital
humano”. La légica de justicia del Plan que comentamos, aunque esta defi-
nida explicitamente, esta vinculada con la idea de los derechos sociales a ser
garantizados por el Estado, {por encima de la légica mercantil) para el bien
vivir en colectividad. Asi, mientras que en la légica neoliberal lo justo es que
todos arranguen desde el mismo punto y tengan las mismas oportunidades
para luego competir todos contra todos de forma que las diferencias en ri-
gueza se deban sélo al mérito individual. En el Plan lo justo es que todos ten-

% Ministerio de Salud y Deporte, Plan... O. Cit.
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gan acceso a derechos basicos a ser garantizados con el trabajo colectivo en
aras de garantizar el bien vivir. Cabe detenerse en este punto en Ia interpre-
tacion que Jaime Breilh ha dado al concepto de Sumak Kawsay, usado por
los movimientos indigenas. Para él, el concepto recoge una légica dist nta y
opuesta al individualismo liberal, interpretandolo como lo bueno o placente-
ro (Sumak) de vivir en comunidad (Kawsay)*?y la vez puede tender puzntes
con los conceptos de la epidemiologia critica que reivindica la construccion
de modos de vida saludable.

En esta direccionalidad y sentido en el plan gubernamental, el prot lema
de la equidad y la exclusion se tienden a resolver mediante un mecanismo de
aseguramiento universal; sin embargo por las carencias de recursos su exten-
sion se da mediante la forma de ir abarcando primero a algunos grupns de
edad para posteriormente extenderse a todos, de forma que a large plazo se
de atencidn gratuita a todos™. Esto, se articula, a su vez, con un concepto de
democracia como valor social. Bajo esta concepcion ética-social, el concepto
de promocion de la salud adquiere un caracter distinto al de por ejemp ¢ los
“determinantes positivos de salud” del pian de salud de la derecha mexicana.

2.- Democracia.

Dice Cayetano Llovet que, en Bolivia, cada vez que se abre un espacio politi-
co, se llena de pueblo. En el Plan, aungue no se define explicitamente 13 de-
mocracia como un valor en si, podemos encontrar de una manera extrz ordi-
nariamente abundante referencias al caracter democratico del modela. La
demaocracia, aqui, no se reduce a la participacién formal en una eleccior pre-
sidencial o en consultas como sucede en el caso del PNS mexicano; la d2mo-
cracia se define buscando incorporar de manera activa y con sus organizacio-
nes reales a las clases trabajadeoras planteando explicitamente |la necesidad
de que las decisiones se tomen de abajo hacia arriba. La democracia asi en-
tendida, aparece come una necesidad para que el plan en su conjunto pueda
tener realidad. En ese sentido es un valor no escrito que recorre todo el alan-
teamiento. Esto se debe a que las lineas politicas del plan necesitan, para
hacerse realidad de una amplia participacién popular. Pensemos en lo si-

%8 Broilh, Jaime, “Una Perspectiva Emancipadora de la Investigacion y Accién, Basada en la Jeter-

minacion Social de la Salud” Taller Latinoamericano sobre Determinantes Sociales de la Salud.
Ponencia para la Mesa 1: La determinacién social en la salud, 2008. Pp. 9.
% Conferencia Nila Heredia, Op. Git.
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guiente: un sistema verdaderamente intercultural no es posible sin la partici-
pacion de miembros de todas las culturas involucradas en su planeacion, di-
sefio, instrumentacion y evaluacién. Lo mismo sucede con la accidn dirigida
hacia los determinantes sociales de la salud y la enfermedad, sobre todo
aquellos que involucran la inequidad; no es posible pensar en su superacion
si no es abriendo los mas amplios espacios para la participacién popular.260
En el comunitarismo del Plan de Bolivia coinciden entonces la accidn para el
bienestar comin con las formas de decisién colectiva y democratica.

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 explicitamente, Ia libertad parece
tener mas que ver con quitar aquellas exclusiones sociales gque han impedido
a las grandes mayorias explotadas y oprimidas decidir no tanto sobre el mé-
dico que ha de atender a cada individuo sino, sobre el modelo de sistema que
permitira establecer una atencion 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 logica del
nuevo gobierno boliviano la forma de enfrentar y resolver estos problemas
son los modelos de gestion 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 atencidn a la salud.

4. Dignidad,

La interculturalidad del sistema de salud reivindicada por el nuevo gobierno,
aungue no explicitamente, si representa una forma negada por muchos afos,
de reconacimiento de la dignidad social de los pueblos indigenas para quie-
nes ha sido negado el reconocimiento de sus practicas y saberes de atencion
a la salud. La equidad en la atencion y la democracia, se vinculan con la dig-
nidad en la medida en que los pueblos indios de Bolivia ha sido considerados
sistematicamente menos dignos que la poblacién blanca o mestiza.

26 - . .. .

" Pensemas por ejemplo en la contaminacién por una empresa de las aguas de una comunidad.
Para frenar esto desde el sistema de salud, lo dptimo es que en ésie exista la mas amplia partici-
pacton popular que permita vigilar, estudiar y actuar ante amenazas sanitarias como éstas.
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Uruguay; la creacién del Sistema Nacional Integrado de Salud.

En marzo de 2005 el Frente Amplio (FA), una fuerza de centro izquierda,
asumio el gobierno de Uruguay. Se trata de un cambio importante conside-
rando que en 174 afos de vida independiente, el pais fue gobernado czsi ex-
clusivamente por el Partido Colorado que es un partido de derecha, o por
dictaduras militares. £s importante mencionar también que el cambio se da
en medio de un deterioro de las condiciones de vida de amplios sectores, de
un crecimiento de la pobreza y del abandono y desgaste progresivo d2l sis-
tema de atencidn a la salud estatal en el que aumenta la inequidad ent ‘e sus
tres componentes principales: la asistencia estatal, la seguridad social aso-
ciada al empleo vy el sistema privado. Segun Borgia’®, al asumir el pader el

FA:

El sector privado concentra el 75% del gasto {en salud),.... Siendo que exist
una importante correlacion entre tipo de cebertura, nivel de ingresaos y activi-
dad, resultando en una salud para ricos y una para pobres. Mas adn, dad»
que las necesidades de salud de la pablacian que recurre a los servicios publi-
cos de salud son en general mayores, la inequidad es también mayor, resul-
tando en que el sistema gasta mas en quienes tienen menores necesidade;
en salud. ™

Esta situacion tendra como resultado que exista una fuerte piesion
hacia la equidad en salud, en especial en lo que se refiere a la atencién médi-
ca.

Asi, el Dr. Tabaré Vazquez dirigente del FA, fue electo presidente y tras
ello se impuisa un proceso de reforma del sistema de salud que es planteado
como un cambio de fondo a la forma de organizacidn y politica previas, y estd
orientado por valores éticos distintos. Dentro de los valores centrales cue se
impulsan se mencigna: justicia social, mejor calidad de vida, trabaje digno,
equidad e inclusion, distribucion solidaria, integralidad, participacian s des-
centralizacion.

Borgia, sefiala una interesante caracterizacion del papel del Estado en
los sistemas y politicas de salud previos al gobierno del FA. Para él:

' Borgia, F. Lo salud en Uruguay: avances y desafios por el derecho o lo salud a tres ofios del pri-
mer gobierno progresista Medicina Social { www.medicinasocial.info ) volumen 3, numerc 2, ma-
yo 2008
" bid Pp. 138

134




De manera esquematica, si fuéramos a caracterizar el pensamiento en materia
de derecho a la salud, entre el pasado reciente, el presente y el future inme-
diato (en Uruguay), podriamos 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 agudizacion del modelo neoliberal (1990 —1995) en la que el gobierno
entendia 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, to hace porgue es bueno’ (1995 — 2005);
¥ una cuarta etapa {actual), que podria denominarse como de ‘anuncio plblico
de reconacimiento del derecho a la salud y de las obligaciones del Estado’... *®*

Asi para Borgia, con el FA se supera la idea de la atencién a la salud co-
mo un bien privado gue el Estado ayuda a comprar a los mas pobres y desa-
rrofla una politica que reconoce a la salud como derecho y como bien publi-
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 formacién de un Sistema Nacional Integrado de Satud (SNIS}). Mas
adelante veremos los alcances y los limites de este planteo en el disefic con-
creto del SNIS.

El nacleo de la reforma del sistema de salud consiste en la creacion de
un Sistema Nacional Integral de Salud mismo gue se define como un orga-
nismo plblico descentralizado, en la 6rbita del Ministerio de Salud en el cual
confluyen los prestadores de servicios de salud publicos y los privados sin fi-
nes de jucro. Esta dirigido por una Junta Nacional de Salud y cuenta con un
Fondo constituido por diversas fuentes (aportes del estado, de empresas pu-
blicas y privadas. A través de este fondo se hacen las transferencias a los
prestadores de servicios (que pueden ser publicos o privados) mediante un
sistema de capitacion ajustada por riesgo, con un plus por cumplimiento de
metas prestacionales referidas a la promocién de la salud y actividades pre-
ventivas. De esta forma se da atencion a las personas que se han apuntado

Con uno u otro como su prestador de servicios de salud.,
La incorporacién al SNIS implica una “Unica e integral prestacion” {no existe
una canasta basica minima} brindada por el prestador elegido {entre los pres-

2 Ihid Pp. 137
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tadores integrales) por el/la usuario/a, con una capita establecida, con un plus
por el cumplimiento de metas prestacionales (vinculadas a la prevencion
promocién de la satud), con un pago variable en funcién de un porcentaje de
los ingresos laborales y la integracion del nicleo familiar, y Co-pagos variable;
dependiendo del prestador efegido.?*’

El sistema estard organizado, segin la Ministra de Salud bajo la férmula
de que “ [...] cada quien aporte de acuerdo a sus posibilidades y reciha de
acuerdo a sus necesidades.”*® formula que representa una especie de des-
mercantilizacién dentro de relaciones sociales predominantemente mer:zantil
capitalistas. De hecho, podemos observar que la idgica global de la politica de
gobierno no es |a de libertad de oportunidades sino que se acerca mas .2 una
de corte socialdemécrata basada en la “ [...] redistribucion del ingreso y la
riqueza, para hacer del Uruguay un pais mas equitativo y con justicia social,
donde el derecho a la Salud sea garantizado, pero donde exista también de-
rechg al trabajo, a la vivienda, a la seguridad social, y a la equidad por iobre
todas las cosas.”*® En esta direccién, la Ministra de Salud nos plantea la si-
guiente caracterizacién de justicia muy de corte socialdemocrata: “Trz baja-
mos por la lusticia y la Justicia se mide en la distribucion del gasto, reducien-
do la desigualdad del gasto entre el sector publico y el sector privado” *’ De
esta manera, también en el terreno de los determinantes sociales de la t.alud,
el enfoque da un peso especial a los aspectos distributivos, y en modelo de
atencién entonces tiende también a la redistribucidén de la riqueza omo
forma para enfrentar los problemas de salud y su inequidad.

Asi, la segmentacion del sistema, con esta reforma se puede reduiir de
manera importante y con ello la inequidad en la atencion a la salud, siempre
y cuando a la vez aumenten de manera importante los presupuestos de los
servicios de salud del Estado en relacion a los de asistencia médica colectiva

{aseguramiento por el empleo). Segun la Ministra de Salud,
En ese sentido, en el afio 2005, el gasto por usuario de una Institucién de Asis
tencia Médica Colectiva era de 900 pesos por mes, en los Servicios de Saluc!
del Estado, 280 pesos por mes, |0 que representa que la relacién erade 3a 1

™ Borgia, Op Cit.. Subrayado nuestro. Pp. 132

%% palabras de la Ministra de Salud Piblica, Marfa Julia Mufoz, durante la sesién plblica d 3l Con-
sejo de Ministros realizado en la ciudad de San Carles el miércoles 28 de mayo de 2008.
http://www.msp.gub.uy/noticia_1850 1.html {agosto de 2008)

* |bid

* |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 pasard a ser de 710 pesos por mes, convirtiéndose |a relacién en 1,4 a
1 268

A esto hay que sumar que los cobros directos hechos al paciente en los
servicios se han venido reduciendo lo que indicaria una reduccion en las des-
igualdades en el servicio recibido.

En esta direccidn el Ministerio ha tenido la apaosicion de “La burocracia,
los reclamos empresariales, el Tribunal de Cuentas, {gue} 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 mas necesitada pueda atenderse bien,” **

Sin embargo, es importante sefialar que el SNiS cuenta con algunas limi-

taciones segun nos comenta el Dr. Edison Camacho:
El SNIS no concreta de entrada el ingreso de todos los grupos, esta planeado
que por ejemplo, asi como ingresaron los hijos menores de 18 afios de los tra-
bajadores que aportan a la seguridad social, proximamente ingresan las/os
conyugues; *del mismo modo, no todos los jubilados entraron adn, lo hicieron
aquellos gue reciben jubilaciones menores a una cifra determinada; *aquellos
que no trabajan tienen la salud publica con carnet gratuito, al igual gue su fa-
milia; *aguelios que son trabajadores independientes pagan su cuota mensual
a privados, o tienen carnet arancelado en salud publica; En salud publica no se
pagan tickets, que son costos predeterminados para una consulta, un medi-
camento, un examen, etc. Sobre aguellos como hipoglucemiantes y antihiper-
tensivos, mamografia, PAP, etc, el ministerio obligd a no cobrar tickets a los
privados, tratdndose de condiciones relacionadas a los programas prioritarios
tales como factores riesgo vasculares, cancer, etc.. ... van achicando las bre-
chas de inequidad pero esta no estd resuelta totalmente, se aplican progresi-
vamente politicas publicas focales sobretodo, agregando algunas horizontales
¥ universales como es el caso de las metas prestacionales ya reglamentadas,
como |as que siguen y seguirdn {eso espero) ejecutdndose en diferentes dmbi-
tos como el de fuerte apuesta al primer nivel de atencion, recursos humanos,
prestaciones, regulacién de la tecnologia, etc. El sistema mixto pablico privado
fue la solucion elegida debido a la estructura ya existente, con extensa e im-

3 1.
** Ibid.
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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.?’®

Sin embargo, es posible que bajo nuevas formas se mantenga o amplie
la brecha entre los prestadores privados y los publicos, y nos queda la duda
de si la existencia de co-pagos segun el proveedor, pueda ser otra vez ¢l qui-
cio a través del cual se establezca y crezca esa desigualdad distributiv., co-
ntra la que trabaja el gobierno del FA, en funcion de la distinta capacidad de
pago de las clases sociales. De hecho, si existen co-pagos realizables sélo por
algunos tiende a sustituirse la férmula de a cada quien segin su necesidad
por |a de a cada quien segun su capacidad de co pago.

La reforma uruguaya implica cambios en tres elementos: en el modelo
de atencidn, en el modelo de gestian y en el modelo de financiamiento.

En cuanto al modelo de atencién, se plantea la necesidad de fortzlecer
el primer nivel de atencién con el fin de lograr mayor racionalidad y eqLidad.
La Ministra de Salud, Maria Julia Mufioz plantea que “La priorizacién del pri-
mer nivel de atencién ha sido una preocupacidén de este Ministerio y este
Gobierno. En ef afio 2004, los Servicios de Salud del Estado invirtieron USS 2
millones,{en el primer nivel) el 1% de su presupuesto total. En el afio 2007
invirtieron USS$ 14 millones, es decir, se multiplicé por 7, lo que impliza en
valores reales un crecimiento de 482%”%’*. En particular para avanzar en el
fortalecimiento del primer nivel de atencién, han contado con el apoyo de la
Replblica Bolivariana de Venezuela y de la Replblica de Cuba. Dentra del
fortalecimiento del primer nivel de atencion se incluye también conta- con
mas personal; se informa, asi, que “Mediante concurso de méritos y cposi-
cidn, se contrataron 100 médicos de area en todo el pais, de los cuales ki ma-
yor parte de ellos estan en el interior del pais que, junto con 200 funciorarios
trabajan exclusivamente en policlinicas rurales y periféricas.”?”?

¥ pr. Edisan Camacho, trabajador def SNiS, comunicacidn personal.

Palabras de la Ministra, Op Cit.. Alinicio de la canferencia citada la Ministra identifica la: gran-
des desigualdades en salud al inicio del gobierno del FA; nos dice: "Portimos de uno solud donde
no existio un sistemo integrado, mds bien no existio un sistema, donde hablo uno gran fragrienta-
cidn de servicios de atencidn o lo salud, donde habio una gran injusticio paro el accese y en lo dis-
tnbucidn del gasta, donde of sistema publico casi desaparecio y el sistemao privado colopsabt, don-
de la accion regulatario del Mimisteno era casi nula y el liberolismo lo forma de funcignamiento,
donde el pais gastaba el 9% del P8I y a los Servicios de Solud del Estoda, donde se atendio lo mitad
de fo poblacidn, séla se destinaba el 1,2% de ese 9%

7 bid.

27
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Dentro de los cambios en el modelo de gestion, resaltan algunos ele-
mentos: en primer lugar una forma de descentralizacién geografica de los
servicios; en segundo lugar otorgar a los organismos prestadores de servicios
autonomia de gestion (que podria parecerse mas a un planteamiento neoli-
beral del tipo de la competencia entre los servicios que luchan por la asigna-
cidon de recursos y su uso eficiente mediante las leyes del mercado); 2™ en
tercer lugar, se crean nuevas formas de participacion soctal en la conduccion
del sistema con representantes de los trabajadores, de los usuarios y de las
empresas. En lo que parece mas una representacion formal que real y seme-
jante a las formas del lamado estado de bienestar. A nivel mas local se pro-
panen también formas en las que la participacion de usuarios parece mas
facil, sobre todo en el terreno de la vigilancia de |a calidad, la equidad y el
controf del mercantilismo. Por ejemplo, en una reunién 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 sefialamiento de que los médi-
cos especialistas estan boicoteando el SNIS pues no estan de acuerdo en que
haya mas especialistas porque se limitarian algunas practicas que desarrollan
en el ejercicio liberal, basadas en la escasez de especialistas. En cuarto lugar
aparece una preocupacion 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 afios 90’s. Asi, la Mi-

nistra de Salud informa que:
Se ha conseguido un aumento de los salartos de los trabajadores no médicos
gue en términas reales al final del periodo de gobierno -sumado al acuerdo wi-
gente de un 20% adicional en 2008 y enera de 2009- crecera un 40%, es decir
el doble de lo perdido durante los 5 afios anteriores. En todas las categorias
salariales los salarios ya2 son iguales o mayores gue los del sector privado. En
particular, en las Licenciadas en Enfermeria, el salario medio de ASSE es 20%
superior al laudo del sector privado. Para el caso de los salarios médicos, el sa-
lario minimo se ha multiplicado por 3 y terminard multiplicado por 4 al final
del perioda de Gobierno.?™#

¥ gobre la caracterizacion de esta "autonomia de gestién” no se habla mucho en los documentos

consultados, pero da la impresién que la pelitica se inclina hacia una forma de corte neoliberal de
competencia regulada como forma de elevar la calidad.

77 palabras de la Ministra de Salud Publica, Maria luiia Mufioz, durante la sesign publica del Con-
sejo de Ministros realizado en la ciudad de San Carlos el miércoles 28 de mayc de 2008.
hitp://www.msp.gub.uy/notjcia 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 aportaran 5% de los salarios pagados a los
trabajadores y estos pagaran 6%, 4.5% o 3% en funcin de su salario (¢4 mas
alto en salarios altos) segun si cuentan o no con hijos menores (% mds 3lto si
cuentan con hijos dependientes o discapacitados). Los trabajadores no in-
cluidos en la seguridad social seran atendidos por los prestadores asistncia-
les y los servicios parciales de naturaleza privada o0 mutualista que brinJaron
en el pasado servicios parciales o seguros mas baratos pero no completos no
se incluyen en el SNIS como prestadores. Estos dos Ultimos puntos nos
hablan de que la reforma no ha incorporado estos elementos también f iente
impaortante de inequidad en la atencian,

Analisis de la dimensidn ética

Con el gobierno del FA en Uruguay arranca un proceso de reforma de corte
socialdemocrata que pone el acento en la re distribucion de la riqueza y el
impulso de una ldgica de derechos sociales mas alla de la llamada igualdad de
oportunidades, que permita una igualdad en aquellos derechos sociales co-
mao la vivienda, la educacion, la salud, la alimentacidn, etc., En su dimensian
ética el elemento que mas 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 politica general del gobierno det FA), la equidad aparece como un valor
central. La inequidad, se plantea que es resultado de una mala distribucion
de la riqueza, misma que hay que afectar hacia una menor desigualdad en
ingresos que permita a Jos mas pobres elevar de manera considerable :u ac-
ceso a los bienes necesarios para la vida. Estariamos aqui ante una forria de
tipo redistributivo semejante a la del Gobierno del DF o una variante entre lo
que Canto Chac’” llamaria igualdad de necesidades con minimos de vida
{propia de la socialdemocracia centroeuropea) y una igualdad con bierestar
(propia de la socialdemocracia escandinava). No despuntan en los plantea-

*® Manuel Canto Chac, Pobreza y desiguaidod, Ia aporiencia del cansensa, en Pobreza, desig saldad
y marginacion, SeDeSo, DF, oct 2004.
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mientos del FA ideas relacionadas a cambios en la divisidn social del trabajo o
en las formas de propiedad y apropiacion en los que figuren formas como a
cada quien segiin su trabajo o de cada quien segln su capacidad y a cada
quien segun 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. Asi, [a idea de justicia planteada por el FA es claramente centra-
da en la distribucion de bienes de consumo.

En el plano de la salud, la reivindicacion de equidad parece centrarse
mas en lo referente a una atencién médica segun las necesidades que a los
determinantes sociales mismos de la safud. 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 explotacion u opresién sacial. El alcance y ritmo de
la reforma uruguaya parece ser lento a juzgar por el gran peso que dentro del
sistema tienen los proveedores privades, de forma que se piantea un avance
pequefo 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 actua a través del ejecutivo y del le-
gislativo para impulsar desde ahi 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 participacion en la conduccion del sistema de sa-
lud, parecerian mas 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” paolitico, como expusimos en el
capitulo Il. Otra forma que parece despuntar es la participacién a niveles lo-
cales o de unidades de salud, mismas que apuntan hacia formas de participa-
cion de usuarios, importantes para establecer alianzas con los trabajadores
de la salud y exigir compromisos a las autoridades, aungue limitadas para la
conduccicn del sistema en su conjunto.
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3.- Dignidad.

En 1a reforma al sistema de salud de Uruguay encontramos referencias al
problema de la dignidad, referidas al trato en el acto clinico y no tarto a
aquellas formas de dignidad social exigidas por aquellos que como los indige-
nas en México han reivindicado el respeto a su dignidad como una demanda
fundamental ante el Estado y los poderosos. Sin embargo, a diferencia d2 los
otros ejemplos examinados se habla de la dignidad entendida en su acefcién
social (ver Cap. Il), referida a los trabajadores de la salud. Se habla asi de dig-
nificar su trabajo mejorando sus condiciones laborales y sus ingresos.

4.- Libertad y autonomia.

Los planteamientos neoliberales como hemos sefialado propugnan la “liber-
tad de eleccién” del médico que atienda a la familia, como un derecho fun-
damental y como un medio para promover la competencia y segun esto me-
jorar el servicio. Pero al mismo tiempe mantienen segmentados los servicios
en seguros totalmente distintos e inequitativos. Las personas pueden elegir,
pero sélo dentro de sus “seguro” y la dichosa competencia se da también de-
ntro de cada seguro.

En la reforma uruguaya, se plantea como un objetivo a alcanzar el gue la
persona pueda elegir libremente al prestador, sea cual sea {privado o publi-
co} y con la garantia de recibir la misma atencion. Esta idea de libertal de
elegir resulta mucho mas amplia, aungue el planteamiento de la autonomia
de gestion de las unidades podria asemejarse a la idea de un sistema de pro-
veedores autonomos compitiendo entre si por el mercado de derechoha-
bientes del SNIS. En esto podria acercarse a la caracterizacion que hace Sa-
der, citada paginas arriba de de gobiernos progresistas que desarrollan algu-
nas politicas de corte necliberal con una cierta flexibilidad que los hace dis-
tintos de! neoliberalismo ortodoxo {(cosa que puede deberse a orientaciines
del propio gobierno y/o a una correlacion de fuerzas especifica que dificulta
avanzar mas alld). En la reforma no parece que esté presente la discusion so-
bre la libertad y la autonomia en términos de considerar los sentidos y signi-
ficados que los colectivos dan a la vida y a |a salud de forma que ellos pucdan
decidir con autonomia el que hacer de los servicios. Parece mas bien que la
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reforma esta orientada por el modelo que Granda ha denominado la “enfer-

mologia publica”*’® que un modelo de salud publica alternativa.

270

Granda, Salud Publica, Identidad Vida vy Etica, La Crisis de (a Salud Pablica, 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 2n las
ultimas décadas por las grandes empresas trasnacionales del petréleo. Aun-
que su independencia politica data de 1846 siempre ha estado al vaivén de
fuerzas politicas conservadoras que acaparan sus muchos recursos naturales.
A finales de los 80°S y sobre todo en la década de los 90°S se aplicaron
politicas disenadas desde el Fondo Monetario Internacional (FMI} y el Eanco
Mundial gue se caracterizaron, como en otros paises de Latinoamérica, en el
retiro paulatino del Estado de su participacién en la satisfaccion de necesi-
dades sociales basicas dejando abierta la prestacién de servicios a la inic ativa
privada. Entre otras cosas se liberaron los precios de los productos basicos,
la apertura a la inversién extranjera en todos los sectores de la economia vy,
bajo el pretexto de la centralizacidn y de falta de infraestructura, se ofer:aron
los servicios de salud a las empresas médicas que se concentraron a los ser-
vicios solamente de caracter curativo y dirigido a las personas con capacidad
de pago en una clara tendencia a la mercantilizacion de la salud. Esta capaci-
dad de pago se manifestaba en el momente de la solicitud del servicio con
pago de bolsillo, 0 bien a través de planes de prepago de aseguradoras priva-
das. Es asi que la débil e inestable seguridad social practicamente se desplo-
ma en la 1ogica del mercado que ve a las intervenciones en salud como un
espacio mas de lucro. El sistema de salud queda bajo “[...] las teorias u-ilita-
ristas expresadas en el movimiento del necliberalismo y en la nueva globali-
zacién, 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.”*”

Incluso la Organizacién Mundial de Salud con sus iniciativas inspitadas
en la Atencién Primaria de Salud (APS) fue desplazada ahora ya no sélo gor el
Banco Mundial sino ahora también por las recomendaciones {ordenes) ie la
Organizacidn Mundial del Comercio que disefiaron un modelo caotico diznde
un enorme sector del pueblo venezolano quedaba excluido. Para disminuir
fos costos politicos (contencidn del malestar) y sociales (afectacién a la eco-

7 alvarado, Carles et al. Cambio social y politica de salud en Venezuela en Rev. Medicina hocial,

vol. 3, nimero 2, mayo 2008, p. 114
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nomia por pérdida de fuerza de trabajo} por la exclusion se disefiaron mode-
los focalizados con servicios limitados y de mala calidad a los pobres. Estos
servicios de “APS para pobres” eran percibidos no como un acto de justicia
sino de filantropia de gobernantes y/o empresarios, que como hemos visto
antes, es una caracteristica de los planteamientes liberales de justicia.

Ef descontento y el incremento de la pobreza se profundizé y llevd a una
revuelta popular en 1989 conocida como el “Caracazo” que dejd varios cien-
tos de muertos y rebelicnes politico-militares que se plasmaron en el movi-
miento Bolivariano Revolucionario. Ante el descontento se forma una coali-
cion desde las esferas de! poder estatal donde en apariencia se intenta me-
diar entre las necesidades populares y las politicas necliberales pero esto por
supuesto no fue posible y entre 1989 y 1995 “[...] el indice 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 periodo y el ingreso reai promedio de las
familias disminuyé en un 66%, con un gasto de alimentos superior al 60% del
ingreso.”*’® A pesar de la dificil situacion anteriormente descrita se continué
la politica neoliberal gue se expresd entre otras formas en la agudizacidn de
fa miseria y el desmantelamiento de la seguridad social: una de ellas la pérdi-

da del derecho a la proteccién de la salud. Asi, en ese periodo se da una:
[...] reduccién del gasto publico en salud, privatizacion de los servicios a través
del cobro directo o indirecto en los establecimientos publicos de salud, el au-
mento de los seguros privados de hospitalizacion, cirugia y maternidad de tos
trabajadores del sector pulblico, estimulo y facilidades econdémicas para la
construccién de centros de salud privados, reduccion del cupe de las universi-
dades para |la formacion de profesionales de la salud, bajo el pretexto de exce-
so de profesionales, que llevd a la congelacion de nuevas plazas. La salud se
resolveria asi con la participacion principal del sector privado, abandono de la
atencion del primer nivel y de |a estrategia de APS, predominio de las reco-
mendaciones de las industrias de fabricacién de equipos médicos y medica-
mentos en los protocolos de diagnostico y tratamiento de las enfermedades.,

deterioro de los establecimientos publicos de salud existentes, no construyén-

. . 2
dose nueva infraestructura durante el periodo. 79

La descentralizacién significd el desvio de los escasos recursos a las re-
giones que trataron de paliar sus deficiencias refugiandose equivocadamente

28 |hid p. 115
7% Ibid. Pp. 115
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en el sector privado que dejaba sin acceso a la mayoria y otorgando servicios
de poca capacidad resolutiva y sin acciones en el terreno de la promoci¢n de
la salud o de la prevencion de enfermedades.

La sociedad por su lado se reorganiza y trata de recuperar organismos
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 politica de
que “[...] la pobreza se convierte en el peor enemigo de la salud.”** A nivel
de la salud poblacional, con el proceso de la acelerada urbanizacion e ir dus-
trializacion, se desarrolla lo que se llamé la Acumulacion Epidemioldgica, que
es la combinacion de patologias ligadas a la pobreza con el increment> de
enfermedades crénico degenerativas y las lesiones por violencia (suiciios,
homicidios, accidentes) asi como los problemas de farmacodependencia, al-
coholismo y deterioro ambiental tanto laboral como general. Lo anterior es
ademas agravado por la desatencion de los servicios publicos de salud vy los
para muchos inalcanzables servicios privados o servicios particulares de baja
capacidad resolutiva.

Es en 1998 con el nuevo gobierno, elegido democrdticamente, y enca-
hezado por Hugo Chdvez se inicia un proceso de redistribucion de la rique:za y
de aceptacion del Estado de su responsabilidad ante fas necesidades basicas
de la poblacidn. Para lograr lo anterior el gobierno rompe abiertamente con
las politicas economicas neoliberales.

Un primer paso de este proceso fue la reconstruccion de las leyes, re-
fundado una Republica democratica, participativa, multiétnica y pluricultural.
Se recupera {al menos en su inicio en lo legislativo) la obligacion del Estado
para garantizar el derecho a la vida y a la salud propiciando un sistema publi-
co nacional de salud bajo los principios de: Gratuidad, Universalidad, Integri-
dad, Equidad y Solidaridad. Los bienes y los servicios de salud seran propie-
dad del Estado y no mas de particulares. En este planteamiento o compromi-
so politico la salud es un valor, un derecho irrenunciable versus a una mer-
cancia objeto de lucro.

Para poner en marcha esta politica (en ese momento legal y legitim 3} se
pasd a la instrumentacién de acciones con el Modelo de Atencion Integral de
Salud (MAI)}, el Plan Estratégico Social (PES) y [a Misién Barrio Adentro.

0 |bid. Pp. 116
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El Modelo de Atencidn Integral de Salud.

Desde 1999 el Ministerio de Salud reestructura desde el nivel central el Sis-
tema Publico Nacional de Salud cuyos objetivos fueron: la Promocién de la
Salud con el mejoramiento de las condiciones de vida y de trabajo, la pre-
vencién de enfermedades con la activa participacién de las comunidades or-
ganizadas teniendo como piedra angular del sistema el primer nivel de aten-
cién inspirados en los principios de la APS.

Este modelo pretende desfragmentar la atencién, responder a las nece-
sidades de los individuos, la comunidad y la regién, brindar todas las acciones
posibles de manera oportuna y con caracter resolutivo.

Las consultas serdn ya no sélo curativas y se dirigen a 3 grandes secto-
res: a la infancia y adolescentes; a la mujer y el varén adulto y al adulto ma-
yor. Estas consultas estan siempre disponibles, sin discriminacion, 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 anos 1998 a
2001, baja la inflacion 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).**'

Pero con ia aprobacién de un conjunto de leyes que expropiaban recur-
sos nacionales (como el petréleo) que estaba en manos de particulares se
vienen actos de sabotaje y desestabilizacion por parte de grupos de derecha
gue detuvieron parcialmente los avances contra la pobreza, contra el analfa-
betismo y las mejoras en salud. La razon 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 Misién Barrio Adentro cuyo objetivo es:

[..] la implementacion y coordinacion institucional del Programa Integral de

prestacion de Atencidn Primaria de Salud, estimulacion e implementacion de

expresiones de la economia social y transformacion de las condicicnes socia-

les, econdmicas y ambientales de las comunidades bajo un nueve modelo de

gestion basado en principios de interdependencia, coordinacién, correspon-

sabilidad, cooperacién y de la participacién activa y protagenista de las comu-

: - 282
nidades organizadas.

2 hid.
B [bid. Pp. 120
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Entre sus caracteristicas destacamos las siguientes:

1. Cercania del personal de salud a las comunidades.

2. Ef diagnostico de riesgos y dafios a la salud.

3. Creacion de un sistema organizado con otros servicios en especial agua
potable, educacion y alimentacién. En relacién a este Ultimo aspecto fa
creacion de casas de alimentacion bajo la responsabilidad de las propias
comunidades para garantizar al menos dos comidas a los grupos mas vul-
nerables.

4. La estructuracion de 4 niveles de atencion 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 aqui donde se realizan las principales in-
tervenciones de Promocion de la Salud, Prevencion de enfermedades, re-
solucion de muchos problemas que afectan la salud del individuo v su fa-
milia y en caso necesario |la canalizacién a segundo nivel. b) Barrio adentro
Il con médicos generales apoyados por especialistas que utilizan rrayor
tecnologia y que pueden hacer internamientos que no duren mas de 72
horas; c) Barrio Adentro lIl: son hospitales regionales en manos de especia-
listas y que atienden a los pacientes canalizados por Barrio Adentro 1], y d}
Barrio Adentro IV que son hospitales de aita especialidad para la atencion
de los casos mas complicados y en lo que se realiza docencia e investiga-
cion de frontera.

5. Las acciones de salud van acompanadas de mejoras en educacion, vivianda
y trabajo respetando la cultura de los pueblos indigenas.

6. Ademas hay un Sistema de redes de Servicios de Salud que complementan
y articulan el Sistema Nacional de Salud Venezolano y que son; Red de
Atencion Primaria cuyo centro es la propia comunidad vy son la base popu-
lar del gobiernos y las Misiones; Red de Atencion ambulatoria para cirugi-
as de estancia breve {no mas de 48 horas); Red de Atencién hospitelaria
para los pacientes que son atendidos en Barrio Adentro I, Il y IV; y Red de
Emergencias para casos de desastres o situaciones no esperadas.

Formando nuevos médicos.

Para impulsar la nueva politica y modelos de atencion el gobierno venezclano
recurrio al apoyo de médicos cubanos, primero y a la formacion de nuevos
médicos en Cuba y en Venezuela que pudiesen establecer un compromiso
con el pueblo vy el nuevo modelo. Comenta Claudia Jardim que la actitud de
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muchos médicos venezolanos educados en la logica de la medicina privada
ante el proceso de cambic era de muy escaso compromiso. Asi, rechazaban
acudir a los barrios pobres, expresando como Douglas Leon Natera que: “El
gobierno dice que no puede garantizar nuestra seguridad. (Codmo podriamos
ir hacia los cerros donde hay todo tipo de personas marginadas?”** Y recha-
zaban también el apoyo de médicos cubano que segln ellos cobraban $750
dls. por “impartir ideologia”.284 Mientras tanto, los médicos cubanos han par-
ticipado en la Mision Barrio Adentro al lado de las comunidades, como dice el
médico cubane Carlos Cordeiro incluso desde la construccion de la clinica en
un terreno donado por la gente. El proceso venezolane entonces contribuira
también en desarrollar una nueva ética en el planc de la educacion médica
basada en planteos muy distintos al liberalisme médico tan acendrado en ese
pais y comentado también como un obstaculo en la experiencia zapatista.
Por esto, en Venezuela se ha formado ya una Universidad donde se fermaran
nuevos medices comprometidos con una nueva ética y compromise, la Uni-
versidad Barric Adentro en la provincia de Trujillo en la que se matriculan
cerca de 500 estudiantes en medicina integral comunitaria.**®

Andlisis de la dimensidn ética:

En la experiencia venezolana emergen una forma distinta de definir los
valores éticos que orientan al sistema. Toma fuerza aqui, por la naturaleza
“plebeya” del proceso venezolano una forma distinta de ver la equidad, for-
mas de democracia pintadas de participacion desde abajo y la interculturali-
dad. Podemaos resumir entre sus caracteristicas:

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-
cliberales, 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. Asi, se

™ )ardim, Claudia. Prevention and Solidarity, Monthly Rewiew, V56 N8 enero de 2005.

{www.monthlyreview.org}
284 .
thid.

285

Leyva Leovigildo, La Universidad Barrio Adentro. Un nuevo paradigma en la formacidn del re-
curso humano en Medicina Integral Comunitaria. Estado de Tryjillo, 2005-2006, Educ Med Super
2007;21(3). http://bvs sld.cu/revistas/ems/vol21 3 07/emssu30?.html
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ubica como una parte de [a 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-
cion” sobre la base de un enfoque no reducido a la “igualdad de oportunida-
des” o con la finalidad de aumentar el “capital humano”, sino mas bien arien-
tado hacia “la garantia de los derechos sociales como un deber inalierable
del Estado”.*® Esto lleva a la experiencia venezolana a privilegiar el bien co-
mun sobre los intereses de particulares, a diferencia de los planteamientos
neoliberales en donde el bien comuan, se dice es resultado de la concurrencia
de los individuos en el mercado. En la medida en que por ejemplo Eario
Adentro es sélo una parte de un conjunto de “misiones” guiadas por una idea
de equidad basada en el colectivisme y la participacion del Estado, pode mos
establecer que la experiencia venezolana desarrolla una idea de equidad que
se acerca a ,o0s planteamientos que Hernandez llama de “jgualdad socal”,
cosa que corresponde con un proceso que se acerca a transformaciones de
corte socialista que de alguna forma parecen reeditar la experiencia cubana.

2. Democracia.

A diferencia de la ubicacion de la democracia en los gobiernos nec libe-
rales, que se reduce de un lado a la participacion electoral para elegir funcio-
narios y representantes, de un lado y de otro, la participacién en consultiis no
vinculatorias o comités de salud meramente de apoyo a politicas decitidas
por arriba de ellos; aqui la democracia es defendida comeo un valor necesario
para la apropiacién colectiva. De manera analoga al zapatismo 0 a la expe-
riencia boliviana, en Venezuela, los cambics en la politica de salud san pro-
ducto de la organizacidén popular y a la vez transforman el sentido de [a de-
mocracia como valor en salud incluyendo al pueblo que decide en mas :émbi-

tos y bajo formas directas sobre ésta.
Es asi que la participacion popular deja de ser un recurso acceserio de la politi-
ca y se convierte en el eje dinamizador y orientador de la accion del Estadoe, 2
través de formas de trabajo basadas en la construccion de poder popular y er
la apropiacién colectiva de los recursos de poder politico, social, financiero y
cientifico, en funcion de las necesidades y aspiraciones de la poblacién. Es de-
cir, que e} elemento fundamental en el avance hacia una nueva politica de sa

8 \bid. Pp. 127
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lud es, en esencia, 1a democracia participativa. La participacion popular derro-
ta la exclusion politica, 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 7

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 Misién Barrio Adentro y
se han generado formas de democracia tras las puertas de las unidades de
salud en vinculo con la participacion comunitaria®®. Tal vez esto no sea algo
generalizado pero despunta algo que comentamos en el capitulo 1l planteado
por Gastao Wagner: la posibilidad de una alianza entre autoridades sanita-
rias, trabajadores de la salud y comunidades bajo formas democraticas de co
gesién 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 Federacion Médica Venezotana 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 educacién médica

En uno de los valores defendidos en el nuevo sistema de salud venezo-
lano, se pretende en concordancia con su idea de participacidén popular de-
mocratica que esto contemple también que los servicios deben darse respe-
tando los valores de las comunidades.

Un punto muy importante es la formacién de médicos con un compro-
miso ético y social muy distinto a la idea neoliberal. Para el necliberalismo el
trabajo médico mejora si los médicos (0 empresas meédicas) compiten entre
si en el mercado por ganarse a los clientes. En el enfoque venezolano, en
cambio, para mantener y profundizar los avances en salud’® se contempla

™7 bid. Pp. 122.
3 jardim, Claudia, Qp. Cit.
" Entre los Iogros alcanzados entre 1999 a 2007 destacamos |os siguientes:
1. Reduccion de la pobreza extrema de 20.6% a9.41 %
2. Desempleo de 16.6% a 6.2%
3. Montalidad infantilde 21.3 a 13 por mil rnv
4.  Educacion basica de 89.7 %2 99.5%
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como tarea indispensable la creacién de nuevos médicos {actualmente 2stan
en formacion 24,000 jovenes venezolanos en escuelas de medicina®®) con
una orientacion en medicina general integral comunitaria que técnicamente
estan dirigidas de la estrategia de APS especialmente en la Promocién de la
Salud y la prevencién de enfermedades. Los valores que acompafian al
aprendizaje son: la salud es un derecho no una mercancia, los servicios deben
ser gratuitos, de calidad y con acceso a todo ciudadano, deben darse raspe-
tando los valores y cultura de las comunidades. La participacion de éstas es
medular pues su participacién permite democratizar el sistema y darle sus-
tento popular. Las comunidades son no solamente objeto de acciones sino
sujetos activos en la definicién de necesidades y posibles soluciones.

4.- Dignidad

Ne hemos encontrade referencias explicitas a la dignidad dentro del
proceso de cambio en Venezuela. Se menciona en uno de los materiales cita-
dos que el proyecto sccial general impulsado en Venezuela entre otras cosas
busca gue la accién pahlica mejore la autoestima, la dignidad vy la iden:idad
colectivos. En otro material se menciona que: “En el pais estaba nacizndo
una nueva politica de salud, con una vision gue sélo pueden tener guienes
comprenden peliticamente al pais y quienes tienen una propuesta dirigida a
un sector diferente de la sociedad, a aquellos que fueron invisibilizados du-
rante afios.”*”* De alguna forma aunque no se le mencione explicitamen:e un
componente importante de la Mision Barrio Adentro, en efecto tiene que ver
con recuperar la dignidad social y el orgullo de los oprimidaes en !a sociedad
venezolana. Tal vez sea eso y los prejuicios de superioridad de las clases me-
dias y el alto gremio médico lo que generen el gran rechazo que han tenido a
este proyecto. No sélo se hace algo para los pobres, se hace por ellos mizmos
y mejor que todas los planes que desde arriba se habian disenado en los go-
biernos anteriores.

Ademas se formaron multiples grupaos de salud: 1000,000 nifios promotores de salud, 6(87 de
mujeres embarazadas, 7,336 de adolescentes, 7858 de adultos mayores y de enfermos de hiper-
tensidn arterial sistémica, diabetes mellitus y fumadores

M Correspondencia personal.

! De la pagina web del gobierno de Venezuela: http+//www barrioadentro.gov.ve/ La saud en
Venezuela, hagamos memoria . .
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5.- Libertad y autonomia

En este contexto, aunque en el material revisado la libertad no aparece expli-
citamente como un valor en la nueva experiencia en marcha, el planteamien-
to de ésta tal vez nos permita inferir que, mas que buscar la libertad libre-
cambista para elegir al médico que me atendera de forma de fomentar la ca-
lidad por la via de la competencia, el modelo apunta a la libertad para decidir
un nuevo modelo de atencién y para decidir como y a quien educar para
formarse como médico en la perspectiva de una libertad colectiva.
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Capitulo IV. Discusion y conclusiones

Eila estd 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 mas
alla. Por mucho gue yo camine, nunca la alcanza-
ré. {Para qué sirve la utopia? Para eso sirve: para
caminar.

Eduardo Galeano

En el presente trabajo, partimos de una definicién del comportamiento
moral como una caracteristica estrictamente humana. Nos definimos, ade-
mas, por una ética laica y materialista segun la cual las ideas morales de los
hombres derivan de su existencia real y no son prescritas por deidad alguna
ni son previas a fa existencia humana. De esta forma, basandonos en San-
chez Vazquez optamos por una postura gue ve a la ética como una disciplina
cientifica y filosofica, 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 histdricos 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 siy de representarse esas relaciones, sin que pueda apli-
carse una definicion global y supra hist6rica de dichos valores.

En el campo de la salud, identificamos que, de sus distintas practicas,
surgen problemas morales y planteamientos éticos que se derivan, tanto de
las caracteristicas técnicas de estas practicas, 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 practicas centradas en la aten-
cidn al individuo {(denominadas comeo clinica) se desprenden problemas mo-
rales y éticos distintos a aquellos que surgen de lo que llamamos genérica-
mente practicas a nivel poblacional. De esta forma identificamos que, dentro
de estas Gltimas, surgen como problemas centrales aquellos relacionados con
los valores de equidad, justicia, democracia, libertad y dignidad. Mediante un
trabajo de revision identificamos a las principales posturas actuales respecto
a estos problemas, m ismo gque nos permitio hacer una lectura critica respec-
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to a la dimensién ética de los programas y experiencias en salud que e:xami-
namos.

En el terrenc de las relaciones y representaciones sociales imperantes
en América Latina identificamos que, al conjunto de transformacione; eco-
némicas, politicas e ideoldgicas conocidas como neoliberalismo, se le asocian
también nuevos planteamientos éticos acordes a dichas transformaciones, en
particular en el campo de la [lamada “politica social”. A su vez, identificamos
que el avance del necliberalismo, ha sido también de la desigualdad, Ia in-
equidad y [a pobreza pero también de las mas diversas luchas populares en
toda América Latina. En estas luchas van emergiendo demandas y programas
distintos y opuestos al negliberalismo, e incluso los pueblos han ftevedo al
gobierno a fuerzas no neoliberales. Del avance popular se van desprendien-
do, con diversa profundidad y radicalidad, avances en democratizar el foder,
en restringir el peso econdmico y politico de las oligarquias, en rever:ir los
procesos de privatizacién y entrega a las grandes multinacionales de ias ri-
guezas y sectores clave de la economia, y en impulsar una nueva politica de
derechos sociales donde la educacion y la salud juegan un papel central. De
estos movimientos y gobiernos surgen también planteamientos éticos y mo-
rales propios, diferenciados a los del neoliberalismo.

Con este marco analitico tras el andlisis de los casos examinados en el
capitulo anterior podemos establecer los siguientes elementos:

1.- El necliberalismo, en tanto que tendencia intelectual y material, eco-
némica y politicamente favorable a los intereses de los grandes capitalizs, ha
tomado forma en las politicas de salud en el desmantelamiento de las insti-
tuciones publicas de salud, en la apertura de la atencidn a los capitales priva-
dos y en la mercantilizacién y consecuente reduccion del derecho a la salud.
Estos cambios junto con la ideologia neoconservadora que acompafa ¢ | mo-
delo han dado origen a una nueva ética distinta a aquella surgida en la ipoca
del llamado “estado de bienestar”.

El analisis de los Programas Nacionales de Salud de México de 20012
2006 y de 2007 a 2012 nos proporciona una buena muestra de los princ pales

componentes de esa nueva ética:*"

1 | os gobiernos necliberales en México, es cierto que no han podido impaner el modelo neolibe-
ral en todos los frentes detudo a las resistencias populares, sin embarge, sus planteamientos si
reflejan de manera clara los fundamentos peliticos, moraies 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.”® Sélo se
reconoce una limitante a éstas: que exista una “igualdad de oportu-
nidades” sobre fa base de la cual los individuos compitan para obte-
ner posiciones distintas segln sus esfuerzos y méritos. Las desigual-
dades asf surgidas son vistas como uno de tantos estimulos a la pro-
ductividad sacial. Un aspecto central de esa “igualdad de oportuni-
dades” es gue todos cuenten con un “capital humano” semejante.
Esto es, una educacién 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 |as personas en el mercado y promover solo la “igualdad
de oportunidades”.

La educacién y la salud son los componentes basicos 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 negliberal a que todas las personas cuenten con
un minimo 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 dara esta competencia son justas pues se basan en
el intercambio de equivalentes, de productos de igual valor.”*® La in-
equidad, existe solo cuando algunos no cuentan con las mismas
oportunidades de entrada a la justa arena que es el mercado. Se lo-
gra asi la equidad si se establece un minimo de atencion alasaludya
la educacidn. Garantizado esto, las desigualdades sociales podran
considerarse no injustas. No hay sin embargo una conceptualizacién
dentro de la ética neoliberal gue explique cémo y por qué se dan las
desigualdades sociales en salud, sino sélo vagas formulaciones relati-
vas al atraso o a la marginacion, elementos éstos que nunca son vin-
culados de manera estructural en este enfoque al nucleo de las rela-
ciones sociales capitalistas. De esta forma, el Estado hace “justicia” o

3 ver par ejernpfo la explicacién de Anderson en: Anderson, Perry. Spectrum, from right to left in
the World of ideas, Ed. Verso, London, New York, 2005. Pp 14,

De ahi que el neoliberalismo condena como un absurdo y una injusticia la redistribucion de ta
rgueza pues atenta contra el enriguecimiento por propios meritos basado en un sistema de mer-
cado de equivalentes.
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equidad, brindado de manera focalizada a los comprobadamnente
pobres aquella ayuda que necesitan para contar con un minimo de
“capital humano”; hecho esto, los individuos se incorporan al rnerca-
do y obtienen atencidn a ia salud pagando por ella justamerte “lo
que cuesta”. Segun esta ldgica, extender la ayuda (subsidio) pa -a que
todos obtengan atencidn gratuitamente es visto como algo inequita-
tivo e injusto, pues se estaria obteniendo algo sin haber sido cembia-
do por un equivalente. Desde la dptica econémica de Marx que anali-
zamos en el capitulo Il, en un primer momento la argumentacion pa-
receria valida: en el régimen capitalista, en efecto lo justo es el inter-
cambio por equi-valentes; pero acercandonos mas a la cuestién, co-
mo lo hace Marx al estudiar las relaciones entre trabajo y capital en
el terreno de |a produccidn, se llega a que el intercambio no e¢ justo
{sino de extraccion 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 asi, una buena parte
tanto de las diferenciales sociales en salud, como de las desigalda-
des en la atencidn a ésta, seran producto de esa relacion. Pobreza y
marginacion no seran entonces mas que términos que reflejan las
consecuencias de una relacion social que las produce de manera ubi-
cua, sistematica y en masa.””® La propuesta de una atencidn a la sa-
lud universal, gratuita y otorgada por institucianes de propiedad pu-
blica, superando la idea de justicia propia de una sociedad organiza-
da alrededor del intercambio de equivalentes y la propiedad capita-
lista, corresponde mas a una sociedad organizada sobre la base de la
propiedad social y en la que cada quien aporta segun su capac dad y
recibe segln su necesidad. Las ideas de equidad entonces, de iicuer-
do a Spinelli se trasladaria al campo de igualdad en y ante la necesi-
dad. Si hemos captado la logica de la ética en Marx, entonces, en una
sociedad asi, una atencidon como la descrita seis lineas arriba sera vis-
ta como algo justo. Cuando el neoliberalismo dice que fa salud no es
una mercancia {sin tener por supuesto la menor consecuencia en
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Como decia alguna vez un comentarista del radio: la politica social esta dirigida a atenua - las

consecuencias de Ja politica econdmica, aqui, en Africa y en Nueva York.
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d)

ello), no hace sino reconocer la necesidad histérica de la superacién
de la forma social basada en el intercambio y el capital.”®

Asi, si bien formalmente en el discurso se reconoce que la salud debe
considerarse un derecho y no una mercancia, en realidad el neolibe-
ralismo estructura todo su programa alrededor de hacer de la aten-
cion a la salud un mercado abierto a la inversion 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 mas po-
bres, para que puedan comprar un paguete basico de intervencio-
nes.”®’

En cuanto a la democracia como valor, si aplicamos el primer criterio
de Sanchez Vazquez referente a quién y como 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 gue las politicas en salud son decididas
por todos a través de dichos mecanismos, a los cuales se agregan
consultas no vinculatorias y formas de participacion comunitaria,
tradicionalmente subordinadas y sin poder de decision. No hay for-
mas de participacion directa. €n cuanto al segundo criterio de San-
chez Vazquez, el de los ambitos de participacién, no aparece en esta
ética la aplicacion de la democracia en el dmbito de las unidades de
salud, y en cuanto a las formas de participacion comunitaria, éstas
son, como siempre, tradicionalmente subordinadas y sin poder de
decisidn. En cuanto a las materias sobre las que puede decidir el par-
ticipante, cabe sefalar gue se encuentran limitadas por el caracter
segmentado del sistema, la cual se puede alterar pero solo sobre la
base de introducir a prestadores privados, pero reproduciéndose el
esquema de segmentacion ahora entre seguros. Esto por ejemplo se
expresara en que en el DF, aunque la gente vota por un proyecto dis-

Los economistas de la salud nos muestran asi gue no han entendido casi nada de economia.

7 De ahf la negativa neoliberal a formas de subsidio universal dirigido a la oferta por proveedores
publicas, que tenderian a des-mercantilizar fa atencién a la salud y su aprobacién por formas de
subsidio a la demanda, focalizadas y susceptibles de ser redirigidas al sectar de proveedores priva-
dos como estd sucediendo actualmente en el estado de Veracruz.
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tinto, no puede modificar la segmentacién del sistema, lim tando
enormemente su poder de decisidon, como vimos en el capitulo res-
pectivo. Finalmente, en cuanto al ultimo criterio, el de la informa-
cion, el neoliberalismo expresado en los Programas Nacionales e Sa-
lud estudiados, no se plantea que la poblacion cuente con una mayor
informacién que la de los riesgos que los expertos han ya definido
que deben evitar en sus conductas. Asi, en la ética necliberal la de-
mocracia no es planteada como condicidn que debe extenderse a
formas directas, a los ambitos de trabajo y de la comunidad y con
poder para modificar el control y propiedad de las instituciones de
salud, sinc que es vista solo como un ejercicio civico legitimador y
necesario para los proyectos de salud definidos desde arriba e inclu-
so desde organismos internacionales “para bien de los pobres” ilicen,
pero nunca “por los pobres mismos” {cuya accién directa corio en
Venezuela tanto parece escandalizar al neoliberalismo). Por ello,
afirmamos, la democracia resulta ser, en la ética neoliberal, un valor
meramente formal.

e) Enla ética necliberal en salud, la libertad se reduce a la comprii ven-
ta. De acuerdo con las féormulas de Milton Friedman, los neoliberales
en salud reivindican como libertad fundamental del individuo 2 a o
mas de la familia, la de elegir al médico que le atendera. No se trata
de la libertad colectiva para decidir hacia donde deben orientarse las
instituciones sociales dedicadas a la salud; es a o mas la posibilidad
de elegir a un proveedor dentro del segmento de instituciones [o se-
guros) que corresponde a cada persana segun su pasicién en la so-
ciedad. Por lo demas esta libertad de elegir se situa como condicidn
necesaria para que los “clientes” obtengan el mejor servicio de los
“proveedores” que se ven obligados a controlar su egaismo for:zados
por la mano invisible del mercado. En este mercado de la sa ud la
promocion de la salud o las medidas de prevencion (ya sean las diri-
gidas a grupos de riesgo o poblacional)?®® son de poco interés comer-
cial. La atencidn se dirige al dafio no a su prevencion. Se parece 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-

¥ Rose G. Sick individuals and sick populations En: New Ethic for Public's Health, QUP. 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
gue mas 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 hard
competir a los proveedores y los forzara a atenderlo mejor vy 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 dificil de definir perc ampliamente defendido entre
los de abaje que viven en el sistema de salud diversas formas de dis-
criminacién y exclusion y por tanto de anulacién 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 éptica neoliberal en sa-
lud, la dignidad solo se ve referida a una forma de trato al paciente
en el acto clinico, sin connotacidn social alguna y nunca se le rela-
ciona con todo el sistema de exclusiones y discriminacion parciales o
totales que el sistema hace en funcién de la clase, 1a etnia o el géne-
ro.

El necliberalismo, no vine 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 origenes y primeros representantes (como Hayek) se remontan
a la primera mitad del siglo XX como una respuesta al socialismo soviético;
pero su auge e imposicion mundial en los 80's correspondieron a una contra-
ofensiva del capital en contra de tode un siglo de avances de luchas de los
trabajadores. El neoliberalismo vino al mundo a restablecer el pleno control
del capital y la imposicién de sus reglas. Mas que valores sociales, el neolibe-
ralismo defiende intereses econémicos 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 dominacion de unos cuantos
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sobre la gran mayoria. Como se comenta en fa historia de Dice, la diosa Erie-
ga de la justicia, desde su abandono de la tierra motivado por la conducta de
los hombres, no ha habido nadie que reivindicara su propios actos cormo in-
justos, y a ello no escapa el neoliberalismo que complementa su programa
economico y politico con una ética que reivindica la igualdad, la equidad, la
justicia y la democracia. Esta ética ilena de sofismas y verdades a mediz s que
comentamos en los capitulos Il y I, forma parte de un proyecto de hegemo-
nia que hoy parece resquebrajarse, desde dentro con su crisis y desde fuera
con las luchas que comentaremos a continuacion.

2.- Las experiencias en México y otros paises, que hemos descrito en el
capitulo 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 poeliticas neoliberales asi como lograr reformas de-
mocraticas gue resten poder a las oligarquias y el capital transnacional. La
elaboracidn y la puesta en marcha de politicas 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 tantc de salud, demandando mejores ingresos co-
mo luchando por nuevas relaciones sociales que pongan en el centro el bien-
estar colectivo. Se lucha tamhién por una verdadera igualdad en la atencién a
la salud que ponga fin a las inequidades de clase, de etnia y de género refle-
jadas en una atencién a la salud profundamente discriminatoria y excluyente.
De estas luchas van surgiendo de manera parcial, contradictoria e inacz bada
nuevas formas de atender la sociedad sus problemas de salud. Cada una de
las experiencias analizadas, aporta asi pedazos de un cuadro que entre fedos
y hacia el futuro se esta tejiendo, como en su momento surgieron también
los grandes sistemas de salud publicos del sigio XX***. Como una pare de
ello, estos esfuerzos en su conjunto y en su desarrolio van construyendo una
nueva relacién social a la que corresponde también una nueva moral y una
nueva ética opuestas a la necliberal. En este trabajo, no hemos realizaclo un
balance acabado y completo del conjunto de transformaciones sociales en

™ En este sentido es conveniente retomar la idea de Vicente Navarro que analiza gue las d.feren-
cias en los sistemas de salud en términos de equidad vy eficiencia se distribuyen como un masaico
determinado por la fuerza relativa de las clases trabajadoras en las sociedades. Navarro V. Shi L.
The palitical context of social nequalities and heolth. Internotional Journal of Health Se~vices.
31{1):1-21, 2001.
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salud generadas por las luchas populares. Tomamos solamente algunas de

sus experiencias mas importantes intentando extraer de ellas aguellos ele-

mentos del planteamiento ético-moral alternativo al neoliberalismo que esta
surgiendo. Entre estos aportes destacames los siguientes.

aj Uno de los resultados de la imposicién del neoliberalismo

ha sido la ampliacion de las desigualdades sociales en todos los te-

rrenos. De un lado concentracién de la riqueza y de otro ampliacion

de la pobreza, que se expresan también como ampliacién 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 poria

equidad social derivada de un nuevo orden soctal basado en el bien-

estar colectivo y no el interés particuiar. Asi 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 tedos 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 vision de equidad, tenemaos el ejemplo del Sis-

tema de Salud Auténomo Zapatista, en el que la lucha por la salud se

une con la lucha por las 11 demandas zapatistas (educacion, vivien-

da, salud, trabajo, alimentacidn. independencia, democracia, liber-

tad, justicia, tierra y paz) y con un nueve orden social en el que la

propiedad y el hienestar colectivo tienen primacia {para todos todo,

dicen). En una direccién semejante se inscribe la busqueda de salud

dentro del Sumak Kawsay, esa forma de bienestar en la colectividad

opuesto por los movimientos indigenas de Ecuador y Bolivia a la

competencia mercantil de todos contra todos. Como mencionamos

en la introduccién al capituio 11, donde hablamos de la situacién en

Ameérica Latina, un punte clave de estas luchas es el control social

tanto sobre los recursos naturaies como sobre las grandes empresas

y una distribucidn de acuerde a la necesidad. De esta blisgueda de

encontrar nuevas formas de propiedad social que correspondan con

el caracter social de la produccion es que puede surgir una nueva

moral y ética no basada en el intercambio mercantil. En una direc-

cion muy semejante, en la experiencia venezolana despuntan algu-

nos elementas de cuestionamiento a los pilares de la organizacién
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social {la propiedad capitalista y Ia distribucion desigual de la rique-
za) e incluso intentos, atn no de consenso, entre los grupos popula-
res organizados de llamarle a eso un nuevo socialismo. Como sea,
aqui también la idea de equidad, mas que comeo intercamhio de
equivalentes despunta nebulosamente bajo la forma de apoite se-
gun la capacidad y distribucion segun la necesidad.

Junto a los cambios en la propiedad sefialados arriba, en fas ex-
periencias de Uruguay, Bolivia, Venezuela y el GDF, se ha planteado
con mayor o menor profundidad, la necesidad de una propue:uta re-
distributiva de 1a rigueza en la que se plantea des-mercantili:zar di-
versos aspectos de la riqueza social que han sido tomados por el ca-
pital como espacios para la acumulacidn, a fin de garantizar equidad
en su acceso a todos, al margen de su capacidad de pago. Asi, tam-
bién con estas formas redistributivas, se avanza en una conce pcion
de equidad, opuesta a aquella que la equipara con la focalizada ayu-
da benevolente de un Estado que no debe interferir con el mercado
excepto para poner en igualdad de oportunidades a los comproba-
damente pobres. En las propuestas de redistribucién de la riqueza®®
surgen formas des-mercantilizacién del acceso a varios bienes socia-
les que se transforma en derecho mismo que tiene como finalidad
mejorar la calidad de la vida de todos. De ello se desprend= una
nueva moral y ética en la que el intercambic de equivalentes no es
ya el criterio de justicia o equidad.

La equidad entonces seria entonces comg dice Breilh, caracteris-
tica propia de un nuevo régimen no basado en el interés individual
sino en el bienestar colectivo y tas diferencias en salud lo seran solo
producto de la diversidad y no de la inequidad. La reduccidn de la
desigualdad social en salud se hara yendo a las causas de la inequi-
dad, esto es la apropiacion desigual del poder, el trabajo y 1a ricueza.

b} En el campo especifico de ia equidad en la atencién a la salud (de-
fendido formalmente por el neoliberalismo, pero negadc en los
hechos al mercantilizar las formas de acceso a la atencién a la s3tud],

¥ acompafadas de mas o menos profundas medidas de socializacidn de la propiedad, segun las
correlaciones de fuerza limitadas (por ejemplo en el GDF) o de si sus dirigencias se han carriio 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 mercantilizados, sino en la uni-
versalizacion y des-mercantilizacién, En lugar de apoyo a los mas
pobres para peder comprar la mercancia atencién a la salud, las ex-
periencias alternativas tienden a la universalidad y la gratuidad que
son formas dentro de una economia aun mercantil capitalista de
avanzar hacia una férmula de distribucién “segin 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 (aqueila bajo control del Gobierno del Distrito Fede-
ral}) y no se cuenta con la fuerza politica necesaria para extenderlas
hacia todo el sistema®®, a la vez gue la medicina privada permanece
intocada. En el caso del Sistema de Salud Autonomo Zapatista
(SSAZ), la atencién que se brinda es gratuita (se acepta este como lo
equitativo y justo) y se admite que excepcionatmente se hagan pa-
gos pero se senala 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 légica neoliberal; en el caso Uruguayo, se acepta la exis-
tencia de co-pagos gue mantienen, aunque sea parcialmente viva
una relacién mercantil, pero al parecer se hace también dentro de
una ldgica de mal temporal impuesto. Con todo, emerge una idea de
equidad distinta en la que la universalidad y la gratuidad son condi-
cidon necesaria (no suficiente) para una forma de justicia no basada
en la igualdad, sino en la diversidad.

En las experiencias comentadas, la democracia en tante que valor,
ocupa un lugar distinto al lugar formal que ocupa en la logica neoli-
teral. La organizacién democratica de la atencién de la salud es un
medio indispensable para que ésta se oriente hacia las necesidadesy
problemas de salud colectivos. Se extiende incluso a la decision de
quienes y por qué han de formarse como médicos. La democracia,

Cabe sefialar que este cambio en el planteamiento politico, econdmico y ético no resulta de
facil asimilacién por los trabajadores médicos del Gobierno del Ristrite Federal, lo cual representa
una debilidad pues posibilita retrocesos de nuevas autoridades {como las actuales) sin mayor re-
sistencia desde dentro de la institucidn.
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asi, en la idea zapatista, y en la experiencia venezolana, es una con-
dicién necesaria para contrarrestar ia légica que hace que los médi-
cos recién formados se dirijan segun las leyes ciegas de! mercado a
aquellos lugares donde obtendran mayores ingresos. La democracia
entonces deja de tener ser un valor formal y se transforma en un va-
lor necesario para decidir qué cudndo, dénde y cémo asignar recur-
sos y personas para logar la equidad en salud. Un vinculo semojante
puede establecerse en la experiencia zapatista y de manera riucho
mas potente en la Mision Barrio Adentro en la cual se promueve que
la naciente organizacion popular tome en sus maneos la conduccion
del proceso y en la cual las comunidades designan persona: para
formarse como médicos comprometidos con las decisiones (lemo-
craticas de las comunidades y surge una nueva Universidad pzra tal
efecto, o bien en el caso boliviano en el que se busca unir a las dis-
tintas medicinas y formar nuevos especialistas acordes a la intercul-
turalidad, misma que se acercaria mas a las propuestas de Granda
de una nueva relacién entre salud publica y colectividad. En contra-
parte, parece ser mas dificil el desarrollo de formas de democracia
tras las puertas de las unidades de salud. Asi, despunta de manera
incipiente en el SSAZ, y de manera contradictoria dentro del pioyec-
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 precarizacion del trabajo en salud (otro producto
mas del neoliberalismo). Pero en todos las experiencias anali:adas,
la democracia dentro de las unidades de salud, en alianza con las
comunidades parece dificil. Por lo mismo la defensa de la demiocra-
cia en el centro de trabajo como un valor no es por ahora algo muy
fuerte.

Las experiencias latinoamericanas examinadas no se han planteado
en ningln caso la demanda neoliberal de libertad de elecci¢n del
médico que te atiende, ni tampoco parecen interesadas en poner a
competir a los médicos entre si para ver por la via de que el cue te
atienda mejor se quede con tu alicuota de fondos de salud. Se pian-
tean las cosas bien distinto. En el caso de las experiencias de vene-
zuela, Bolivia y el SSAZ, han propuesto, ante [a indiferencia e un
sector de los médicos (propia o forzada), la necesidad de formar
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médicos originarios de [as comunidades con una formacion distinta
que les de a ambos la libertad para construir colectivamente un sis-
tema distinto, no determinado por las relaciones mercantiles o la
ideologia hegemonica. En el caso de Uruguay se han planteade 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 mas amplia que la libertad necliberal que nos da posibilidad
de elegir entre dos marcas de oligopolios iguales o entre dos candi-
datos, como dice Chomsky, iguales y siempre mas a la derecha que
los votantes. La libertad en estas experiencias adquiere entonces un
caracter opuesto; es la posibilidad de actuar sin la coercion del mer-
cado cuya mano invisible conduce a la polarizacién y la inequidad. La
busqueda de libertad, entonces se dirige, en las luchas populares la-
tinocamericanas de las experiencias estudiadas, a superar aquellas
restricciones materiales, economicas y politicas, 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
practicas sociales en salud. Asi, el nuevo concepto ético maral 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 gue servirdn a todos como esta sucediendo en Venezuela o en
Chiapas.

Finalmente, las experiencias comentadas, sobre todo la de Bolivia y
la del SSAZ reivindican de manera importante que la atencion a la
salud en los proyectos emergentes respete la dignidad social de los
de abajo. Hemos dicho que se trata de un valor dificil de definir y
que a pesar de que el respeto a ésta ha sido gritado con fuerza pla-
netaria por las luchas indigenas del continente, el neoliberalismo ha
sido sordo ante ella. Explicar el por qué de esta sordera podria ser
materia de otro trabajo. El hecho es que, segun los conceptos usa-
dos, los movimientos populares haciendo uso de su dignidad huma-
na, que no han perdide en estas 500 anos de opresidn, se han lanza-
do a defender su dignidad social y la incorporan dentro de sus expe-
riencias bajo la foerma por ejemplo de inclusién de la interculturali-
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dad de los modelos de atencidn, el trato respetuoso y como iguales,
el no condicionamiento humillante de las ayudas a acudir a se ‘vicios
médicos, etc.’®® Que nadie muera o sufra por indiferencia del siste-
ma de salud por ser considerado menos digno de ayuda, respeto o
atencion; valor dificil de concretar pero lleno de significados qite de-
ben ser recogidos en el sistema de salud que emergera de las -uinas
del neoliberalismo.

f) Alointerno de las experiencias estudiadas, existen avances paiciales
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 alzunas
formas mercantiles ain no superadas (como por ejemplo el co-pago,
o el desarrollo bajo la forma de seguros de salud) de forma que los
propios valares éticos, en la medida en que el nuevo orden social
apenas emergiendo, sean todavia inmaduros. Un problema seme-
jante se presenta por ejemplo con la democracia tras las puertas de
las unidades de salud. Al parecer en algunas experiencias, la n2cesi-
dad de democracia participativa de los trabajadores de la salud pa-
rece estar menos desarroilada, de forma que la demaocracia zomo
valor aparece con menos fuerza. El surgimiento de una nueva ética
asi, aparece como un proceso con desarrollo desigual vinculads a Ia
fuerza de las organizaciones populares en los procesos de cambio.

Las experiencias que hemos comentado son producto de los esfuerzos e mi-
les y miles de personas sin rostros o nombres famosos. Estos innumerabies
movimientos estan haciendo surgir nuevas farmas de defender y atender la
salud en oposicion a dos décadas de neoliberalismo que han ampliaco las
desigualdades y desmantelado las instituciones sociales constituidas er mu-
chas otras luchas del siglo XX. Pero lo que esta surgiendo en Venezuela, en

2 Escribe un médico residente en Ocosingo en una Carta abierta titulada Noche de niflas muer-
tos: "Nific hermoso, tantos doctores sobre de ti y la vida se te escapa, tu corazén se fatiga, tus
pulmgnes no meten aire, tu madre te mira a través de un cnistal, las [dgrimas le caen sobre el ros-
tro. Dicen que hoy es diez de mayo y vaya regale, tu vida se escurre por los dedos de los miidicos.
¢Qué fue, qué ha pasado? Ella no habla castilla, dicen que tzeltal, su rostro indigena no miente, le
duele, les pide a ellos, los de blanco, que luchen hasta el final, el nifio decide continuar viviendo
para media hora después perder la batalla, mentras ellos ven el futbol. Escribo y pienso lo que ha
pasado, intento entender ¢Qué es lo que ha pasado contigo nifio lindo?”
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Bolivia, en Chiapas, en la Ciudad de México ¢ en el Uruguay no son solamen-
te nuevas instituciones ¢ politicas en salud. Como hemos examinado, esta
surgiendo también un nuevo planteamiento ético opuesto al planteamiento
necliberal. La lucha entre la hegemenia y dominacion de los grandes capita-
les y la contra-hegemonla 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
todavia un planteamiento maduro, pero sus rasgos mas generales son ya vi-
sibles en las experiencias que analizamos. En los tiempos por venir en Ameri-
ca Latina se enriqueceran y profundizaran dichos planteamientos, siendo és-
te un campe mas de la lucha social por un mundo mejor.
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