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Accién Global de Salud es un instrumento de campafia basado en el Primer Observatorio Global de Salud (Global Health Watch) publica-
do en julio del 2005.

El Observatorio es una amplia colaboracién de expertos, organizaciones no gubernamentales, activistas de la sociedad civil, grupos de comunidades, trabajadores
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The Watch is a broad collaboration of public health experts, non-governmental organizations, civil society activists, community groups, health workers and acade-
mics. It was initiated by the People’s Health Movement, Global Equity Gauge Alliance and Medact.

This alternative world health report is an evidence-based assessment of the political economy of health and health care — and is aimed at challenging the major
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"Nuestros mas antiguos nos ensefiaron que la celebracion
de la memoria es también una celebracion del mafana.
Ellos nos dijeron que la memoria no es un voltear la

cara y el corazén al pasado, no es un

recuerdo estéril que habla risas o lagrimas. La memoria,
nos dijeron, es una de las siete guias que el corazén
humano tiene para andar sus pasos. Las otras seis son la
verdad, la vergiienza, la consecuencia,

la honestidad, el respeto a uno mismo y al otro,y el amor.

Por eso, dicen, la memoria apunta siempre al mafiana y
esa paradoja es la que permite que en ese mafiana no se
repitan las pesadillas, y que las alegrias, que también

las hay en el inventario de la memoria

colectiva, sean nuevas".

Subcomandante Marcos, Marzo, 2001

"La ciencia no es un espejo
puesto al frente de la realidad,
sino un martillo para moldearla”

Parafrasis de texto de Bertolt Brecht
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Informe Alternativo en Salud:
Una Herramienta de los Pueblos

Jaime Breilh

El Informe Alternativo:
Voz y Herramienta de los Pueblos

Los informes de salud se suponen ser instrumentos para el conocimiento
y monitoreo de la salud colectiva, la promocion y defensa de la vida.

Se presume entonces, que si dichos reportes se ajustaran a la realidad, de-
berian recoger en momentos como el actual, las evidencias de las profundas he-
ridas y desigualdades que se han desatado en la situacion de salud de los pue-
blos, y ayudarnos a comprender sus raices.

Lamentablemente los informes actuales més difundidos sobre la salud re-
gional,que circulan por las dependencias oficiales, no permiten entender con cla-
ridad el deterioro profundo que marca la salud de los pueblos latinoamericanos;
ni la relacién entre dicho deterioro y la inédita concentracion de riqueza que
ahora existe. Elaborados en vistosas ediciones, y respaldados por importantes
bases de datos, sin embargo no estan hechos para desnudar la realidad, y por eso,
al igual que los medios de comunicacion de masas que maquillan u ocultan las
evidencias de inequidad politica y social, asi mismo los informes oficiales de sa-
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lud ocultan los efectos devastadores que ha provoca-
do, por ejemplo, el fundamentalismo de mercado que
desde hace dos o tres décadas, ha convertido los bie-
nes de la salud en mercancias, en lugar de asumirlos
como derechos humanos inalienables. Los informes
oficiales de salud, més alla de la buena voluntad de sus
gestores, y a pesar de su robusta construccion mate-
matica y formal, se encuentran atados a una l6gica que
enmascara la realidad. Es asi porque al basarse en un
paradigma positivista, oscurecen la situacién de salud,
pues magnifican avances promediales insignificantes de
los programas nacionales, mientras encubren los gran-
des problemas, o por lo menos los presentan de tal
forma que es imposible establecer su origen estructu-
ral.

Algunos ejemplos concretos nos ayudan a com-
prender mejor este tipo de falacias, a las que nos con-
ducen algunos informes oficiales.Asi, por citar un caso,
el hecho de que los registros oficiales de salud de pai-
ses con crecientes inequidades y abismos sociales, se
repleten de tablas y curvas estadisticas que comprue-
ban una discreta mejoria de algunos indicadores de sa-
lud promediales -como los de mortalidad en edad
temprana-, a pesar de que para el ojo de un especialis-
ta no constituyen pruebas de una mejoria de la situa-
cion integral de calidad de vida y salud de los nifios,
—pues dichos promedios pueden disminuir 0 mejorar
ligeramente, a pesar de que se agraven los contrastes
de calidad de vida entre regiones y clases sociales, por
ejemplo-, en cambio, dichas curvas si pueden inducir la
falsa imagen de recuperacion. Es por este motivo que,
en otro escrito analizamos en profundidad este tipo
de falacias que encierran los indicadores oficiales
[Breilh, 1990]. Como lo hemos afirmado antes, quienes
realizan estos célculos no son mercenarios intelectua-
les —como seria un Montaner- son técnicos bien inten-
cionados, o aln de intencionalidad progresista que,
con su modo de hacer ciencia, terminan sin quererlo
contribuyendo a la reproduccion de hegemonia.Y co-
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mo para reafirmar lo dicho, podemos recordar la ma-
nera en que, usando el indice de desarrollo humano de
NNUU, se pudo construir una imagen matematica de
bienestar social en paises francamente injustos. El am-
pliamente citado indice de desarrollo humano del
PNUD, por ejemplo, —indicador compuesto que refle-
jaria segun sus autores "una vida larga saludable, cono-
cimientos y un nivel de vida decoroso" [PNUD, 2001],
tuvo una curva de ascenso 0 mejoramiento significati-
va (r>0.94; p=0.00) en paises como Argentina y Ecua-
dor, de 1984 al 2000, precisamente cuando el modelo
neoliberal se ensafiaba en esos paises, colocando a sus
pueblos en trance de un grave deterioro social y un
malestar masivo que los llevé a eclosiones de incon-
formidad y a derrocar a los presidentes que empuja-
ron esa voracidad [Breilh, 2002].

Claro que, en las dltimas décadas neoliberales, la
magnitud del empobrecimiento y la expansién de los
contrastes sociales ni siquiera dejan lugar en muchos
casos a esas discretas maniobras estadisticas, y los in-
dices muestran empeoramiento. Pero, cuando se re-
gistran indicadores de salud deteriorados, por ejem-
plo, estos aparecen desconectados de la realidad so-
cial que los generd, porque las categorias y variables
de analisis que se usan, y la forma de elaborarse los
andlisis hacen que estén sistematicamente ausentes
los indicadores de procesos determinantes claves pa-
ra la salud, como: la concentracién econémica /exclu-
sién social; como la institucionalizacién de la violencia
y la agresion; como la desregulacién legal que despro-
tege la vida de los ciudadanos y de la poblacion traba-
jadora para ponerlas al servicio de los grandes nego-
cios; como la pérdida de derechos humanos y su
transformacion en mercancias; como la agresion e im-
posicion cultural; como la destruccion de la biodiver-
sidad y la apropiacion de recursos vitales (agua, ener-
gia, recursos genéticos). Un caso reciente de ese tipo
de reportes que muestran la miseria pero sin sus rai-
ces es el Informe del Banco Mundial —casi parece una



autoconfesion de culpa- intitulado "Pueblos Indigenas,
Pobreza y Desarrollo Humano en América latina
1994-2004" [Hall & Patrinos, 2005] en el que se des-
pliegan las cifras de la pobreza indigena pero sin arti-
cularlas al proceso de despojo neoliberal, sino como
que fueran una especie de condicion atavica de un re-
trazo "étnico".

El Informe Alternativo sobre la Salud en América
Latina, recupera entonces el tipo de categorias y rela-
ciones que tienden a ser olvidadas por la "ciencia del
poder" para que el andlisis epidemioldgico se impreg-
ne de realidad y para que los pueblos puedan disponer
de una herramienta de analisis que penetre en las rai-
ces de su propio sufrimiento, y pueda construir sobre
bases confiables una estrategia para avanzar hacia la
esa otra salud posible.

Breve Historia de los Informes Alternativos

El punto de partida fue, como se ha dicho, el
constatar que en las Ultimas dos décadas se han con-
seguido logros apenas modestos en ciertos indicado-
res promediales del estado de salud de la poblacién
mundial —como la esperanza de vida, la mortalidad in-
fantil o un relativo control de ciertas enfermedades in-
fecciosas y algunas cronicas-, han vuelto a emerger
muchas enfermedades y otras se presentan otras con
acelerada incidencia.

De ese modo se expandieron las voces de recla-
mo por otro tipo de informes de salud que fueran ve-
races, que pusieran la mirada en los problemas de los
excluidos, de las masas depauperadas que se agolpan
en las ciudades y en el campo, y sobretodo que fueran
elaborados por organizaciones confiables que no re-
presentasen la mirada del poder.

Para arrancar se convocé a nucleos cientificos y
organizaciones especializadas que tuvieran experiencia
en la investigacién. Ante eso, a mediados de los afios

Observatorio Latinoamericano de Salud.

80 diferentes movimientos de la sociedad civil inicia-
ron conversaciones sobre la necesidad de inyectar
"realidad" a las politicas internacionales de salud y a la
informacion que requerimos para evaluar la situacion.
Luego de algunos eventos preparatorios realizados en
distintos puntos del Mundo, se llegé a la convocatoria
de la | Asamblea de Salud de los Pueblos (coalicion de
organizaciones de la sociedad civil, organizaciones no
gubernamentales, activistas sociales, profesionales de
la salud, académicos e investigadores), realizada en
Bangladesh en diciembre del afio 2000, con 1500 dele-
gados de 75 paises. El lema central de la primera asam-
blea y que sigue proyectandose como una necesidad
urgente fue: "escuchar a los ignorados".

En esa cita fundamental surgié una agenda y la
conocida "Declaracién para la Salud de los Pueblos"”
gue reune los principios que movilizan desde entonces
voluntades en todo el planeta y que se resumen asi:
lucha por el mas alto nivel de salud humana bajo equi-
dad; la conquista de un sistema integrado y democra-
tico de salud, con una sélida atencion primaria de alta
calidad; impulsar el derecho a la salud como tal, y no
como mercancia; la implementacién de un sistema in-
tegral conducido por las colectividades y para sus in-
tereses; y finalmente, la responsabilidad ética y sanita-
ria de comprender la planeacién de la salud como un
proceso determinado por las condiciones econémico-
sociales, culturales y politicas, y no apenas por la dota-
cién de servicios curativos, que hasta ahora siguen
siendo un privilegio de los grupos sociales pudientes.
Con estos antecedentes llegamos a la realizacién de la
[l Asamblea Mundial.

En el seno del movimiento explicado, surgié ese
apremio por un andlisis alternativo al "Informe Mundial
de la Salud" de la OMS. Se clam6 por un tipo de infor-
me que surgiera independiente de las estructuras ofi-
ciales de poder y de las agendas de las agencias de
cooperacion internacional; que apoyara a los pueblos
en la construccién de sus diagnésticos, de su lucha por
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la equidad y por la vigencia de los derechos humanos-
/sociales; un instrumento, ademas, para monitorear las
politicas de las instituciones de salud internacionales;
en sintesis, una herramienta para la justicia social en el
campo de la salud. La idea de un informe alternativo
culminé con la iniciativa denominada Observatorio
Mundial de la Salud (Global Health Watch).

La construccién de dicho Observatorio Mun-
dial, ha estado coordinada por entidades reconocidas
internacionalmente, como "Global Equity Gauge
Alliance" y "Medact",y se ha proyectado en grupos de
trabajo en todos los continentes que convergen aho-
ra para el lanzamiento de un Primer Informe Alterna-
tivo de la Salud Mundial, durante la Il Asamblea (Cuen-
ca-Ecuador, miércoles 20 de Julio del 2005), frente a
delegaciones de todos los continentes, y replicado si-
multaneamente en 10 ciudades de todos los conti-
nentes.

En este afio se decidid publicar complementaria-
mente un Informe Alternativo Regional Para América
Latina, no s6lo en atencién al hecho de que la Il Asam-
blea se realiza en un pais Latinoamericano, sino al re-
conocimiento de que en esta regién y en Ecuador,
existen valiosas contribuciones de una investigacion
innovadora y exitosos programas alternativos de sa-
lud. La responsabilidad de coordinar el disefio y elabo-
racion de este reporte, asi como su lanzamiento, ha re-
caido en el Centro de Estudios y Asesoria en Salud
(CEAS) de Quito-Ecuador, que suma esta actividad a la
celebracién de 25 afios de produccion cientifica, vincu-
lada a la construccion de un pensamiento critico y al
impulso de una salud emancipadora.

Los Informes Convencionales:
Metodologia de Renuncia a la Equidad

El origen de las fallas que hemos sefialado en los
informes institucionales no puede comprenderse sélo
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desde un enfoque ético, es decir como si resultara so-
lamente de una intencién por oscurecer los diagnésti-
cos. Si bien algunos gobiernos conservadores encu-
bren la ineficacia, 0 aln la corrupcién con estadisticas
amafadas, el problema es que, como lo hemos dicho
antes, incluso grupos técnicos muy bien intencionados
terminan con resultados falaces; no porque sus calcu-
los estadisticos encierren errores, en si mismos, sino
porque se emplean modelos de analisis fetichistas; es
decir, presentaciones que muestran sélo los efectos en
salud, sin poner en evidencia los procesos sociales que
los generaron, sin mostrar las relaciones de poder que
provocan carencias y sufrimiento en la salud, pues
constituyen barreras que obstaculizan la vigencia de
los derechos humanos.

¢Cémo entender que los informes de salud con-
vencionales constituyan una forma de renuncia a la
equidad cuando incluso mencionan la inequidad en
ocasiones? El hecho es que en el campo de la investi-
gacion, la construccién de modelos diagnosticos o de
evaluacion de la salud, se basa en corrientes cientificas
concretas y los técnicos que disefian y planifican un
informe de salud, sépanlo o no, al hacerlo aplican un
paradigma interpretativo. ;Qué quiere decir esto? Que
al armar un diagndstico utilizamos conceptos, visibili-
zamos O priorizamos algunos hechos y relegamos
otros, escogemos unas variables y no otras, mostra-
mos las relaciones entre variables de un modo deter-
minado, y rescatamos cierto tipo de valores. Ese con-
junto de decisiones y operaciones metodolégicas con-
forman una matriz desde la cual describimos e inter-
pretamos la realidad. No cabe aqui detenernos en una
explicacion de los modelos interpretativos mas co-
muanmente usados al informar sobre una situacion de
salud, apenas diremos que para el movimiento de los
pueblos, una influencia muy negativa en el pensamien-
to de salud ha sido el positivismo, que es precisamen-
te la corriente de pensamiento que mas ha influido la
confeccién de los informes méas conocidos.



Este no es un tema facil para abordarlo en este
trabajo, pues explicar las trampas del positivismo a lec-
tores no familiarizados con el debate de las ideas cien-
tificas —epistemologia de la ciencia- no es asunto sen-
cillo. Nos conformaremos con establecer algunas re-
flexiones basicas. En primer lugar, el positivismo no es
la Unica corriente ni se presenta de manera puray cla-
ramente visible. Son muchas sus variantes y en no po-
cas ocasiones existe en mezcla con otras Idgicas, pero
lo que si interesa resaltar como un hecho clave, del
que las organizaciones populares deben tomar con-
ciencia, es que el abordaje positivista es el que presen-
ta la problematica segmentada o desconectada de su
contexto social historico, donde las variables aparecen
desprovistas de una comprension integradora, donde
la realidad en salud se atomiza en muchas variables o
factores, supuestamente causales de enfermedad, pero
desconectados de los procesos que explican su apari-
cién y movimiento; en suma, mirada que reduce la rea-
lidad a sus pedazos, que no conecta esos pedazos o los
relaciona de manera superficial y mecanica.

Andlisis de la Desigualdad Sin Inequidad
es un Engafio

Para las clpulas del poder, el que la informacién
de los informes de salud se muestre por pedazos y no
se puedan reconocer el origen de esos pedazos no es
un problema sino por el contrario una solucion. Ese ti-
po de diagnésticos producen la ilusién de que se esta
abordando rigurosamente los factores de enfermedad,
cuando en verdad los pedazos recogidos de la realidad
no pueden armarse, y por tanto la imagen que pode-
mos elaborar sobre la situacion de salud desde ese ti-
po de enfoque, termina encubriendo la realidad bajo la
apariencia de seriedad cientifica que otorgan los cua-
dros estadisticos o, aln mas, los sofisticados modelos
matematicos.
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En cambio, los pueblos interesados en conocer a
fondo su realidad para transformarla, requieren rom-
per esos enfoques reduccionistas y construir interpre-
taciones integrales de los problemas, destacando aque-
llos que constituyen el meollo de la situacion de salud,
y mirando con cuidado la relacion de esos problemas
con las grandes relaciones sociales, de poder y domi-
nacion, que caracterizan a sociedades jerarquizadas
como las nuestras.

Hablar de desigualdad y llenarnos de tablas e in-
dicadores sobre desigualdad social urbano-rural, entre
los llamados “estratos sociales”, entre géneros, etc.
puede resultar retérico, si es que no relacionamos el
conocimiento de dichas desigualdades con el estudio
de las inequidades de poder que las generan. Por eso
es que decimos que mostrar cifras de la desigualdad
sin analisis de la inequidad es un engafio, y es una ope-
racién perfectamente aceptable para quienes no pre-
tenden cambiar el mundo sino apenas modificar sus
aristas mas peligrosas para la estabilidad del poder. La
divulgacién sobre indicadores de desigualdad no ame-
naza la hegemonia de los poderosos, sino por el con-
trario puede hasta resaltar su magnanima virtud de re-
conocer que hay diferencias sociales; mientras que, el
anuncio de las relaciones sociales de poder y domina-
cion como determinantes de salud, eso si es intolera-
ble pues pone al desnhudo el cardcter esencialmente
inequitativo de nuestras sociedades y apunta a cam-
bios de fondo que implican romper con dichas estruc-
turas de dominacion.

En América Latina, talvez por la histdrica proxi-
midad de los grupos académicos progresistas con la
lucha social, surgié tempranamente —ya en la década
de los 70- una renovada vision de la salud publica y de
las disciplinas como la epidemiologia que son la base
de los diagnosticos e informes de salud, y por eso, jun-
to con la irrupcién de un Movimiento Latinoamerica-
no de la llamada Medicina Social -méas conocida ahora
como Salud Colectiva-, comenzo a darse una renova-
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cion de los estudios de evaluacion del estado de la sa-
lud?, que algunos autores reconocen como uno de los
movimientos mas vitales hacia una ciencia orientada
por la justicia social y basada en una creativa renova-
cion de los paradigmas sobre la salud [Waitzkin; Iriart;
Estrada & Lamadrid, 2001].

En afios mas recientes empezaron también a dar-
se en el primer mundo académico y en las agencias in-
ternacionales, ciertas sefiales de una apertura a los en-
foques mas sociales en los diagnésticos sobre salud.
Eventos como la convocatoria a una "Conferencia de
Evaluacién sobre el Impacto a la Salud y los Derechos
Humanos en la Escuela de Salud Pdblica en la Univer-
sidad de Harvard?, donde se llamd la atencion acerca
de la necesidad de abrir las interpretaciones de la sa-
lud a las determinaciones socio-ambientales y ligarlas
a los derechos humanos y la inequidad; o la formacion
en marzo de este afio de la Comision sobre Determi-
nantes Sociales de la Salud por la OMS3, con el man-
dato expreso de superar los enfoques restringidos a
enfermedades puntuales y mirar los problemas gene-
rales derivados de la desigualdad social, nos hablan de
una reaccion contra los esquemas positivistas, sobre
los que los movimientos del Sur llamaron la atencion
hace varias décadas.

En el dltimo Foro Mundial para la Investigacion
en Salud4, se discutio el afio pasado la grave distorsion
que existe en el sistema de prioridades asignadas a la
investigacion en salud, puesto que existe el llamado
"desfase 10/90", porque apenas el 10% de los recursos
van para el bulto del 90% de los problemas de salud de
los pueblos. Dicho desfase refleja la 16gica comercial
que impera en las instituciones que conducen la inves-
tigacion en salud y la poca importancia que se otorga

a los problemas que afectan a las masas sociales, pero
gue no reciben prioridad en la medida en que su inves-
tigacién es buen negocio. En ese mismo evento, una
comision internacional propuso una "matriz de enfo-
ques combinados" [Ghaffar; De Francisco; Matlin,
2004] para priorizar inversiones en investigacion basa-
das en evidencias. No podemos discutir aqui las falen-
cias de dicho modelo, s6lo cabe destacar que, si bien
la matriz citada propone un campo de analisis mas am-
plio, que reconoce el impacto de las politicas macro-
econdmicas, del sistema de salud, de otros sectores
como el laboral, legal y educacional,y de los problemas
ecoldgicos como determinantes de la salud, sin embar-
go reduce el ambito de las intervenciones a las que se
pueden efectuar desde las instituciones, sin plantear
una critica de la estructura de poder.

El Informe Alternativo:
Pensamiento Critico y Accion Liberadora

El enfoque de Informe Alternativo sobre la Salud
en América Latina presupone una critica a la estructu-
ra de poder y un cambio de la misma como via esen-
cial para la conquista de ese otro estado de salud
anhelado por los pueblos. En esa medida presupone un
paradigma critico del conocimiento y una visién trans-
formadora de la intervencion en salud.

Para cumplir su cometido el Informe Alternativo
Se propuso en su primera seccién penetrar en los efec-
tos devastadores del modelo de acumulacién econémi-
ca aplicado en la regién en las Ultimas décadas. La idea
es no hablar de globalizacion a secas, pues no existe fo-
ro contemporaneo en que no se interpreten y justifi-

1. En el portal de Internet del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Nuevo México (http://hsc.unm.edu/lasm) puede encontrarse una base de datos
bibliografica sobre la produccién cientifica de la Medicina Social Latinoamericana y su vision innovadora.

2. Harvard School of Public Health (2002). Conference on Health Impact Assessment and Human Rights. Boston, august 16-19.

3. OMS - Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (http://www.who.int/social_determinants)

4. Foro Global de Investigacién en Salud. México, 16-20 Noviembre del 2004
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quen los problemas, apenas aludiendo a la globalizacion,
como un simple problema de mundializacion del siste-
ma econdmico y del mercado. Desafortunadamente,
ese tipo de mirada no visualiza caracteristicas centrales
del capitalismo actual, que lo distinguen de otras épo-
cas y que tienen un peso inmenso sobre la salud.

En el capitalismo tardio la base tecnoldgica de la
comunicacion digital y otros recursos tecnolégicos
son claves, pero si bien es importante reconocer la
importancia de dicha revolucién tecnoldgica, no debe-
mos perder de vista que la raiz de la dominacién so-
cial radica ahora mas bien en los procesos estructura-
les de un nuevo modelo de acumulacién de capital, y
que Harvey lo define como acumulacién por despojo
[HARVEY: 2003]. Segun sostiene dicho autor, la 16gica
del capitalismo ya no s6lo trabaja mediante la extrac-
cion de plusvalia a los/las trabajadores/as, y mediante
los tradicionales mecanismos del mercado, sino que ha
montado verdaderas préacticas predatorias, el fraude y
la exaccion violenta, las cuales se aplican aprovechan-
do las desigualdades y asimetrias de poder, para des-
pojar directamente a los paises mas débiles 0 a los
grupos mas débiles de sus recursos.

Los estudios de casos expuestos en los diferen-
tes capitulos de la seccién | ("El Modelo de Acumula-
cién por Despojo y la Salud"), ponen en evidencia el
empobrecimiento extremo de los pueblos, la destruc-
cion de sus condiciones de vida y el deterioro de la in-
tegridad ambiental. Muestran como opera la I6gica de
las grandes corporaciones, cuyas ganancias crecen de-
moliendo las condiciones de vida, al tiempo que las
movilizaciones sociales impulsan creativamente los de-
rechos humanos y la defensa de la salud. Los distintos
capitulos van eslabonandose para mostrar: el avance
de los monopolios que van reinventando la inequidad;
la institucionalizacién de la violencig; los casos de re-
trocesos de las leyes laborales y de proteccién social,
con la consiguiente degradacién de las condiciones de
trabajo y de vida; la paulatina transformacion de los
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derechos humanos en mercancias; los casos de agre-
sion cultural y las variadas formas de destruccion de la
biodiversidad.

En la seccion Il ("Esa Otra Salud Posible™) se pre-
senta en cambio el otro lado de la moneda, que son
los avances conseguidos a pesar de todo por los go-
biernos nacionales y locales de orientacion humano
social; se registran las victorias obreras en la defensa
de la vida; se muestran las propuestas populares auto-
gestivas e incluso se aborda la lucha emancipadora en
campos como el deporte; se habla de la necesidad de
tender puentes entre los saberes de los pueblos entre
si y con el conocimiento académico liberador.

Al incorporar estas opciones en el Informe Al-
ternativo, no estamos avalando los proyectos politicos
generales en cuyo seno fueron gestadas, y cuyo anali-
sis critico lo estan realizando los movimientos sociales
liberadores de América Latina, estamos apenas desta-
cando experiencias exitosas para oponerse al proyec-
to neoliberal en salud, que si bien se generan en espa-
cios politicos contradictorios, encarnan propuestas
para salud con un potencial emancipador.

Dado que se tuvo que armar el informe en un
tiempo muy breve y preparar simultaneamente versio-
nes en castellano e inglés, el CEAS (Quito, Ecuador)
debié aplicar a fondo el acelerador, convocando a es-
pecialistas y organizaciones sociales con las que habia
desarrollado un trabajo fraterno en sus dos décadas y
media de lucha por la salud colectiva. En sintesis, nues-
tro llamado fue respondido por 60 autores individua-
les, procedentes de 10 paises y de mas de 30 organi-
zaciones de la regién (entre los mas representativos
nacleos académicos u organizaciones de los pueblos).
Un esfuerzo de esta magnitud no pudo arribar en tan
corto tiempo a una produccion que tuviera toda la co-
hesion deseada, pero en cambio encuentra su unidad
en el enfrentamiento emancipador que todos los au-
tores y sus organizaciones llevan adelante en contra
de este sistema social irracional, genocida e inhumano
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en que vivimos.

Sinceramente esperamos que Informe Alternati-
vo haya cumplido los dos propésitos que inspiraron su
disefio: ser parte de nuestra memoria colectiva en el
sentido progresista que adquiere la celebracion de la
memoria cuando, como lo expresa el Subcomandante
Marcos, la memoria mira al futuro y "...esa paradoja es
la que permite que en ese mafiana no se repitan las pe-
sadillas, y que las alegrias, que también las hay en el in-
ventario de la memoria colectiva, sean nuevas"; y en
segundo lugar, aclarar la diferencia que Brecha estable-
Ci6 entre una retdrica conservadora y la I6gica eman-
cipadora de los productos culturales que no se redu-
cen a ser "un simple espejo puesto al frente de la rea-
lidad sino un martillo para golpearla".

El Informe Alternativo es una reafirmacion de
nuestro derecho a construir, sin las mediaciones del
poder, nuestro derecho a la memoria; y la memoria de
los pueblos, cuando recoge la sustancia de su dolor y
sus alegrias, cuando es alimento y celebracién de un
mafana distinto, se convierte en un instrumento
emancipador.
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Monopolio,
Inequidad y Salud



La Reinvencion Neoliberal de la Inequidad
en Chile: El Caso de Salud

Maria Eliana Labra

Estado de compromiso y politicas de salud

Bajo inspiracion conservadora, se introdujo en Chile, en 1924, el Seguro
Obrero Obligatorio, basado en el régimen de reparticion y financiado con apor-
tes tripartitos. El llamado Seguro Social se destind a proteger a los trabajadores
"manuales” del mercado formal urbano contra los riesgos de invalidez, vejez y en-
fermedad. De ese modo, quedaron fuera los sectores mas pudientes, asi como
los empleados publicos y particulares para los cuales fueron creadas cajas previ-
sionales de capitalizacion individual. El Seguro Social prestaba atencion médica
ambulatoria en unidades propias y cuidados hospitalarios en establecimientos de
la Beneficencia Publica, institucion colonial caritativa. En cuanto a la Salud Pabli-
ca, los programas y acciones eran realizados por diversas reparticiones estatales.
Las Fuerzas Armadas y del Orden tenian (y ain tienen) regimenes previsionales
y asistenciales propios. Ya la medicina privada carecia de gravitacion y su desa-
rrollo posterior fue muy limitado, a pesar de la adopcién de esquemas asisten-
ciales de libre eleccion en el &mbito de la prevision de los empleados.

La instauracion en Chile del Seguro Social coincide con el pasaje de la
dominacion oligarquica al Estado Moderno y la promulgacién de la Constitucién
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liberal de 1925.Ademas de asegurar los derechos civi-
les, politicos y sociales, la Carta establecio el deber del
Estado de mantener un servicio nacional de salud pu-
blica. Esta determinacién acompafié orientaciones de
la Fundacion Rockefeller y de la Oficina Sanitaria Pana-
mericana en el sentido de que los gobiernos latinoa-
mericanos organizaran la salud publica de forma cen-
tralizada y comandada por un estamento médico espe-
cializado - los sanitaristas o salubristas. [Labra, 1985]

A fines de la turbulenta década de 1920 y co-
mienzos de la siguiente se perfila en le pais un sistema
politico partidario de amplio espectro, conformado
por fuerzas de derecha, de centro y de izquierda que
van a gobernar mediante delicados arreglos de com-
promiso hasta el brutal quiebre de la democracia en
septiembre de 1973.Vale acotar que los partidos po-
liticos se constituyeron en el eje de las relaciones Es-
tado-Sociedad; sin embargo, la ideologia de clase que
los diferenciaba dejé su impronta en las politicas socia-
les y de salud en especial.

La discriminacion entre obreros y empleados
instituida con el Seguro Social derivé en una pugna his-
torica liderada desde los afios 1930 por el médico so-
cialista Salvador Allende, ministro del &rea social
(1939-1941), notable parlamentario y Presidente de la
Republica electo en 1970. Allende luché por la inte-
gracion de las cajas de la Prevision Social y por la uni-
ficacion de todos los servicios de salud en una Unica
institucién, bien como por la correccion de las dispa-
ridades geograficas y de clase, partiendo del principio
de que la salud es un derecho universal y que la situa-
cion de salud es determinada antes de todo por facto-
res como salarios dignos, vivienda, alimentacion, edu-
cacion, recreacién y cultura. [Allende, 1939] Las con-
tiendas en torno a esas cuestiones habian surgido con
fuerza durante la efimera "Republica Socialista" de me-
diados de 1932 y la irrupcion de corrientes progresis-
tas defensoras de profundas transformaciones estruc-
turales en el pais. En ese escenario, grupos médicos de
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izquierda, influenciados por el revolucionario sistema
de salud soviético, propugnaron la diseminacién de
"usinas sanitarias" en todo el territorio nacional, inte-
gradas en un conjunto universal, integrado, eficiente y
humano y dirigido por un "estado mayor técnico" que
tendria la planificacion centralizada como herramienta
principal.

Esos eventos recrearon, en la esfera de la salud,
la historica lucha entre tres corrientes ideoldgicas que
dividieron a los profesionales y cuyos vestigios aln
persisten: la derecha, defensora de la asistencia médi-
ca estatal apenas para los pobres y desvalidos; el cen-
tro, favorable a la manutencion de la asistencia médica
previsional separada de la salud publica; y, la izquierda,
partidaria de un sistema de salud Unico, integrado y
universal, inspirados en los principios de la medicina
social. Esas posiciones afloraron en cada coyuntura de
decision sobre los cambios en la salud; mas, debido a
la naturaleza del Estado de compromiso chileno, las
consiguientes reformas legales resultaron en un hibri-
do de esas posturas.

Es asi como las demandas por politicas sociales
mas equitativas fueron parcialmente respondidas cuan-
do, en 1952, después de 11 afios de tramitacién legis-
lativa, la pretendida unificacion de las cajas de previsién
se restringié a la modificacion del régimen de benefi-
cios del Seguro Social. A pesar de todo, fue fundamen-
tal el hecho de que, mediante artificios del juego par-
lamentario, se introdujese en esa misma ley un articu-
lo que fusioné todos los servicios médicos y hospita-
larios y las reparticiones de la salud pablica del pais en
una nueva institucién - el Servicio Nacional de Salud
(SNS).Y ello bajo inspiracion del National Health Ser-
vice (NHS), creado en la capitalista Inglaterra en el
contexto de la instauracion de nuevas concepciones
de Seguridad Social, en 1948, cuya cobertura era uni-
versal y financiado con recursos del Tesoro. Pero la in-
tencién de imitar el NHS fue truncada puesto que el
SNS quedo inserto en el Seguro y, por tanto, sujeto a



las mismas limitaciones financieras de éste y con co-
bertura restricta a los obreros urbanos.

Tal resultado, producto de la correlacion de fuer-
zas de la coyuntura?, revela tanto el poder de la dere-
cha latifundista al vetar la inclusiéon de los campesinos
en el Seguro Social como también la oposicion de los
partidos de centro a la equiparacion entre obreros y
empleados.Asi, en materia de atencién a la salud, con el
nuevo SNS se mantuvo la cobertura asistencial para los
trabajadores urbanos con libreta y sus cargas y para in-
digentes que certificasen esta condicion. No obstante,
se ha de consignar gque el SNS fue pionero en América
Latina, constituyéndose en un paradigma por su inge-
nieria institucional, competencia técnica y organizacion
territorial en "zonas de salud”, por la inédita adopcion
de métodos de planificacion y programacién y por la
excelencia de sus cuadros dirigentes, todos formados
por la Escuela de Salubridad, creada en 19432,

A esos eventos cabe afadir la fundacion, en
1948, del Colegio Médico de Chile, que Allende paso6 a
presidir. Con ello la Orden acumuld excepcionales
prerrogativas de estatus publico, como la representa-
cion monopdlica de la profesién y el control ético ex-
clusivo de los pares, torndndose un actor sectorial y
nacional central.Y fue gracias a ese poder corporativo
que los médicos, frente a la eventual fusion de los ser-
vicios, pudieron negociar un estatuto especial que los
convirtié en funcionarios publicos privilegiados.

En el afio 1960, la poblacién era de 7,4 millones
de habitantes, la mayoria en situacion desmedrada
puesto que el 72% de la Poblacion Econdmicamente
Activa ganaba menos de un sueldo minimo de subsis-
tencia. En cuanto al SNS, concentraba el 95,5% de las
camas del pais y atendia gratuitamente al 70% de los
chilenos, lo cual muestra que muchas personas sin de-
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recho legal utilizaban los servicios recurriendo al ex-
pediente de la indigencia.

La no resolucién del problema del acceso uni-
versal al SNS y el déficit financiero crénico provocaron
innumerables choques hasta 1968, cuando el gobierno
demdcrata cristiano, con el apoyo de los socialistas,
decidio crear un Sistema Unificado de Salud. No obs-
tante, nuevamente el proyecto de ley fue mutilado de-
bido a variadas presiones: las asociaciones de emplea-
dos no querian igualarse a los obreros porque podrian
perder la atencién de libre eleccién, administrada des-
de 1942 por el Servicio Médico Nacional de Emplea-
dos (SERMENA); los médicos pugnaban por aumentar
sus remuneraciones mediante la expansion del ejerci-
cio privado, en consonancia con el movimiento conti-
nental a favor de un estatus mas elevado para la pro-
fesién; los partidos de oposicion, en fin, veian en el
conflicto la oportunidad de confrontar al gobierno.
Como no fue posible alcanzar acuerdos politicos mas
generosos, el resultado fue una ley muy peculiar que
insertd el régimen del SERMENA (y sus parcos recur-
sos) en el SNS solamente para las categorias de em-
pleados, que asi accedieron a los servicios publicos
mediante la libre eleccién del profesional y copagos
por acto médico, pero en horario diferente del desti-
nado a la poblacion beneficiaria tradicional. En suma,
dentro del SNS se instituyeron dos formas de gestion
que desorganizaron la unicidad existente y reforzaron
la discriminacion de clase, ademas de no resolverse la
cuestion financiera.

En 1971, el Presidente Allende enarbol6 la ban-
dera del Sistema Unificado de Salud (SUS), cuyo dise-
fio contemplaba financiacién fiscal, cobertura univer-
sal, equidad en el acceso, calidad de la atencion y par-
ticipacion comunitaria, ademas de un conjunto de po-

1. Se trata de la coyuntura politica de 1948-1952, cuando la fase de los gobiernos del Frente Popular, iniciada en 1938, llegaba al fin.
2. La fundacién de la Escuela de Salubridad fue producto del esfuerzo conjunto de la Universidad de Chile, de la Direccion General de Sanidad y del Instituto
Bacterioldgico y del apoyo de la Fundacion Rockefeller. Bajo la dictadura fue "desideologizada” y desmantelada, pasando en 1981 a llamarse Escuela de Salud Publica

y a hacer parte de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.
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liticas sociales redistributivas indispensables para me-
jorar la situacion de salud. Mas, en el clima de polari-
zacion ideoldgica reinante en 1973, el SUS fue blo-
queado por el Colegio Médico, que termind apoyando
la renuncia del colega Presidente. Como bien se sabe,
el cruento golpe militar de 11 de septiembre de 1973
puso abrupto fin a la senda democréatica que a lo lar-
go de 140 afos se venia ensanchando en el pais; ani-
quilé derechos civiles, politicos y sociales arduamente
conquistados; sembré la inseguridad entre los ciudada-
nos y hundié a la nacion en el terror durante diecisie-
te afios.

Las reformas del neoliberalismo autoritario

El pionero experimento neoliberal emprendido
en Chile en la dictadura, bajo el dogma de la primacia
del mercado y de la falencia del Estado Desarrollista y
Benefactor, fue formulado e implementado en tiempo
muy corto (1978-1981) por el nicleo hegemdnico
formado por Pinochet y economistas oriundos de la
Escuela de Chicago que emprendieron vastas "moder-
nizaciones" en todos los campos del quehacer nacio-
nal. De ellas no escaparon Previsién y Salud, cuyo des-
monte contd con la activa participacion del Colegio
Médico, ahora en manos de un grupo ultraderechista.

En el &rea de la Prevision, los fondos acumulados
en las cajas por los trabajadores civiles fueron transfe-
ridos a sociedades lucrativas —las Administradoras de
Fondos de Pension (AFP).A pesar de las graves restric-
ciones impuestas por las crisis internacionales e inter-
nas de la época, el nuevo sistema fue viabilizado me-
diante la masiva transferencia de recursos desde los
demas sectores sociales hacia las AFP y el decreto de
una cotizacién obligatoria del 10% de la renta imponi-

ble, de la cual, empero, quedaron exentos los patronos
y el Fisco3. Con la privatizacion de la Previsién, hubo
libertad para introducir en el sector salud reformas
totalmente opuestas a los rumbos anteriores e institu-
cionalizar el principio de que la inequidad es un fené-
meno "natural” que s6lo puede corregirse con la libre
competencia y con el esfuerzo individual (Iéase capaci-
dad de pago).

Los cambios neoliberales efectuados en el sec-
tor salud bajo esa premisa pueden resumirse en siete
puntos;

1. Extincién del SNS y creacién del Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS), regionalizado en 27
servicios;

2. Separacion entre funciones normativas (Ministerio
de Salud), ejecutivas (servicios regionales) y finan-
cieras;

3. Esta tercera funcién quedd a cargo del nuevo Fon-
do Nacional de Salud (Fonasa), importante ente mi-
nisterial autbnomo (pero subordinado al area eco-
ndémica), encargado de la administracién financiera y
de la atencién de libre eleccion;

4. Introduccién de un segmento lucrativo de planes de
salud, inexistente en Chile hasta entonces, interme-
diado por las llamadas Instituciones de Salud Previ-
sional (Isapres);

5. Municipalizacion de la Atencion Primaria mediante
traspaso de los centros de salud a las alcaldias;

6. Fijacién de un aporte obligatorio de 2% de la renta
imponible para la salud, alzado al 7% desde 1987,y

3. Se debe tener presente que por la via democratica, y no mas por la fuerza, numerosos paises vienen adoptando el modelo chileno, no obstante sus comprobadas

inequidades.
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del cual quedaron exentos los patronos y las perso-
nas que se afilian a una Isapre;

7. Estratificacion de los usuarios segin el ingreso a la
atencion en los servicios publicos de acuerdo con
dos modalidades: institucional y de libre eleccion,
también desde 1987.

Esos cambios buscaron, en definitiva, instaurar en
Chile una medicina para ricos y otra para pobres, pro-
duciendo al mismo tiempo una hecatombe que se re-
flejo en fragmentacién, segmentacion, desorganizacion
y desfinanciamiento de los servicios, devastacion del
parque hospitalario, congestionamiento en la atencién
y desmoralizacion de los funcionarios debido a despi-
dos, depreciacion salarial, pérdida de derechos y per-
secucién politica.

Los neoliberales también se ensafiaron contra el
mundo asociativo bajo el pretexto de que las organi-
zaciones cohiben la competicion libre. Es asi como el
Colegio Médico y demas colegiados profesionales tu-
vieron sus prerrogativas anuladas y fueron obligados a
convertirse en "asociaciones gremiales" de afiliacion
voluntaria. El protagonismo de la Institucién, revivido
en la lucha contra la dictadura, fue afectado, sin embar-
go, por esos hechos y también por la emergencia de
un poderoso actor con el cual pasé a rivalizar en las
arenas de decision de politicas publicas: la Asociacion
de Isapres.

Esperanzas e incertidumbres en
la "neodemocracia”

Las "modernizaciones” arriba esquematizadas se
mantienen hasta ahora, aunque desde 1990 los gobier-
nos democraticos vienen adoptando variadas medidas
tendientes a corregir en la salud problemas como los
sefialados y a atenuar las desigualdades sociales en ge-
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neral mediante politicas compensatorias de caracter
menos focalizado.

Conforme el Censo de 2002, la poblacién de
Chile alcanza a 15,1 millones de habitantes, siendo
86,5% urbana. El analfabetismo es de 4%. La cobertura
urbana de la red de agua es del 100% y la de alcanta-
rillado llega a 91%. Se ha de sefialar que la pobreza, que
era de 38,6% en 1990, baj6 al 18,8% en 2003. Sin em-
bargo, la concentracién de la renta se mantiene muy
alta: mientras el 10% de los mas ricos retiene 41% de
los ingresos, el 10% de los hogares mas pobre retiene
apenas 1,5%. En lo referente a los indicadores basicos
de salud, el Censo de 2002 muestra tasas como las si-
guientes: mortalidad general por mil habitantes - 5.3;
mortalidad materna por diez mil nacidos vivos - 1.7;
mortalidad infantil por mil nacidos vivos - 8.3; morta-
lidad en menores de cinco afios por mil nacidos vivos-
10.2; fecundidad general - 2.2. [Instituto Nacional de
Estadisticas (INE), 2003] A pesar de que el Informe so-
bre Desarrollo Humano del PNUD de 2003 confirma
la inicua concentracion de ingresos en Chile (indice de
Gini de 56.1), los indicadores de salud, aliados a una
buena escolaridad, son considerados muy buenos pa-
ra un pais en desarrollo y es por ello que en el Infor-
me del PNUD de 2003 Chile esta clasificado en el
grupo de paises con alto indice de Desarrollo Huma-
no (IDH), ocupando el 430 lugar, con un coeficiente de
0.831. [United Nations Development Programme,
2003]

Volviendo al sistema de salud, en la actualidad la
cobertura asistencial y sanitaria es la siguiente: los pro-
gramas ministeriales de salud publica llegan al 100% de
la poblacion; los servicios publicos prestan atencién
médica y hospitalaria al 67,5% y las Isapres cubren un
18,5% con sus 16.000 planes de salud, mientras que el
resto se atiende en los servicios de las Fuerzas Arma-
das y Policias o0 en la medicina particular. Con referen-
cia a las camas, 81,6% pertenece al SNSS y el 18,4% a
las Isapres [Ministerio de Salud, Fondo Nacional de Sa-
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lud, 2004]. Esas cifras muestran que, a pesar de los des-
mandos del autoritarismo, el rol del Estado en salud
continGa siendo crucial para la poblacion.

En el ambito del SNSS, dos puntos referentes a
la equidad merecen especial consideracion: el acceso a
la atencién y el financiamiento del sistema. Respecto
del acceso, en base a la premisa de que frente al mer-
cado todos somos iguales, se elimind la distincion legal
entre obreros y empleados; en compensacion, los co-
pagos de la libre eleccion se extendieron a la atencién
institucional. En esta modalidad los copagos dependen
del tramo de ingreso mensual y para ello los usuarios
son clasificados como sigue:

» Grupo A: indigentes-exentos;
» Grupo B:ingreso cercano a 200 ddlares-exentos;

» Grupo C: ingreso entre 200 y 300 dolares-pagan el
10% del arancel;

« Grupo D: ingreso superior a 300 délares-pagan el
20% del arancel.

Se accede a los grupos A y B mediante certifica-
do de indigencia o comprobante de ingreso. La clasifi-
cacion en el Grupo C o D varia segun el ingreso vy el
ndmero de cargas. En los Ultimos afios se ha extendi-
do la gratuidad a las consultas en Atencion Primaria, a
los mayores de 65 afios y a las enfermedades catastro-
ficas. Los particulares que requieran asistencia deben
pagar el 100% de la prestacion. Los valores del arancel
son fijados anualmente por el ministerio de Hacienda
con Fonasa.

Respecto a la distribucion de los usuarios, el
70,5% se concentra en los grupos A y B, donde se ubi-
can las personas de menores recursos e indigentes. Es-
to llama la atencién porque, como se dijo, un 18,8% de
la poblacion es pobre, siendo que de ella sélo 4% es in-
digente. O sea, a pesar del declarado esfuerzo de Fo-
nasa por acabar con los "falsos indigentes", la mayoria
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de la gente prefiere asumir una condicion estigmati-
zante a tener que pagar por la atencién. [Ministerio de
Salud. Cuenta Publica, 2003]

En cuanto a la libre eleccidn, los copagos cubren
la diferencia entre la bonificacién otorgada por Fonasa
y el valor de las prestaciones, que varian seguin su com-
plejidad de ésta. Para tal fin se crearon los niveles 1, 2
y 3 de atencién, siendo el Nivel 3 el que mejor remu-
nera a los prestadores (y sale mas caro para los usua-
rios). No es de extrafar, por tanto, que concentre al
98% de los médicos y 75% de todos los profesionales.
[Ministerio de Salud, Fondo Nacional de Salud, 2004]

En lo referente al financiamiento, la intencion de
los neoliberales era que el aporte del Estado a la salud
se tornara marginal a medida que las familias fueran
asumiendo el costo. De hecho, entre 1974 y 1989, los
recursos fiscales disminuyeron un 49% mientras que
las cotizaciones aumentaron 180% y los copagos el
50%. Estos, a su vez, respondian en 1989 por 15% del
presupuesto. Empero, como la tendencia a gravar a los
usuarios esta siendo revertida, la composicion del gas-
to en salud ha cambiado. En 2002 la distribucién pre-
supuestaria era la siguiente: aportes fiscales — 51,0%;
cotizaciones — 34,4%; copagos - 8,4; otros ingresos —
6,2%. Estas cifras muestran también que los copagos
no tuvieron el impacto esperado, de hecho, entre 1990
y 2002 su participacion en la financiacion de la salud
fue de apenas 6,5% en promedio. [Ministerio de Salud,
Fondo Nacional de Salud, 2004]

Es importante reiterar que la forma actual de fi-
nanciamiento se caracteriza por dos rasgos negativos
principales: (a) la solidaridad es muy tenue y se cir-
cunscribe a los afiliados a Fonasa, 0 sea, al segmento de
menores recursos de la poblacidn;y (b) la inequidad es
abismal y abarca al sistema de salud como un todo ya
que los beneficiarios de las Isapres no contribuyen a
Fonasa.Y como este contingente es el que detiene las
rentas mas altas, se produce el llamado efecto "descre-
me" en la financiacion del sistema publico. Ello acarrea



serias distorsiones, sobre todo si se considera que los
servicios médicos publicos atienden a cerca del 70%
de la poblacién y ademas reciben a los rechazados por
las Isapres (ancianos, enfermos cronicos, tratamientos
de alta complejidad, etc.), mientras que aquéllas s6lo
cubren al 18,5% de la poblacién. La inequidad también
se refleja, por ejemplo, en la distribucién de las horas
médicas, de las cuales 66,5% corresponde a atenciones
en las Isapres y en otras disparidades mucho mas gra-
ves como las siguientes; mientras Fonasa retiene el
54% de las cotizaciones, las Isapres se quedan con el
46%; el gasto anual per capita del sector publico equi-
vale a 210 dolares; y el de las Isapres alcanza a 500 do-
lares; [Ministerio de Salud, 2001] en 1999 el pais des-
tinaba 6,5% del PIB a la salud, correspondiendo 2,5% al
sector publico y 4% al sector privado. [Gonzélez-Dag-
nino, 1999] En resumen, los cambios en el sistema de
salud efectuados por el neoliberalismo buscaron antes
de todo "racionalizar" el sesgo de clase y la inequidad
mediante un disefio que, bajo el punto de vista finan-
ciero, grava a la inmensa mayoria de la poblacion en fa-
vor del reducido estrato de mayores ingresos, mien-
tras que por el lado del acceso, impuso una serie de
barreras socioecondmicas que discriminan y estigma-
tizan a la mayoria de los ciudadanos.

La nueva reforma de la salud en perspectiva

El presidente Ricardo Lagos, al llegar al gobierno
en 2002, asumié el compromiso de realizar una pro-
funda reforma guiada por cinco principios: derecho a
la salud, equidad, solidaridad, eficiencia en el uso de los
recursos y, participacion social. Para ello, fueron elabo-
rados los siguientes proyectos de ley; Autoridad Sani-
taria y Gestion; Régimen General de Garantias en Sa-

Observatorio Latinoamericano de Salud.

lud o Plan AUGE (Atencion Universal con Garantias
Explicitas); Regulacion de las Isapres; Financiamiento
del Gasto Fiscal (o Fondo Universal Solidario en Sa-
lud); Derechos y Deberes de los Pacientes. De esos
proyectos, Unicamente ya es ley el relativo a Autori-
dad Sanitaria y sus objetivos generales son dotar al
SNSS de una red asistencial capaz de superar la frag-
mentacién institucional, integrar niveles de compleji-
dad, fortalecer la Atencién Primaria y dar autonomia
de gestién a los establecimientos.

Respecto del Plan Auge, podemos considerarlo
un refinamiento del régimen de estratificacion del ac-
ceso arriba examinado mediante el establecimiento de
una "canasta basica" de atenciones. Tiene por objeto
garantizar a la poblacién prestaciones asociadas a 56
patologias prioritarias y sera obligatorio para Fonasa y
para las Isapres. Si bien esto constituiria una innova-
cién importante, refuerza disposiciones vigentes rela-
tivas a la contratacién de servicios privados para aten-
der a pacientes del Auge cuando sea necesario. Este
punto es importante por cuanto el resarcimiento mo-
netario vendria en ayuda de las Isapres en un momen-
to critico de su evolucién. En lo referente al acceso,
se mantiene la clasificacion por ingreso para fines de
copago: los grupos A 'y B contindian exentos pero para
los grupos C y D se crea una férmula muy compleja,
siendo dificil aventurar estimativas a futuro sobre la ya
muy engorrosa administracion, la efectividad de la fis-
calizacion de los "falsos indigentes" y los montos a re-
caudar, aspecto este muy importante porque se espe-
ra incrementar los pagos adicionales para compensar
el aumento de los costes involucrados en la implanta-
cion del Plan Auge?. En suma, se podria concordar con
el argumento del Colegio Médico de que el Plan Auge
es un modelo de "salud administrada” ya fracasado,
gue es inconveniente e innecesario para el pais y no va

4. Desde 2003 esta en funcionamiento un Plan Auge piloto que cubre 17 problemas de salud, que ha despertado fuertes criticas y mostrado innumerables dificul-

tades gerenciales y técnicas y altos costos.
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a resolver las inequidades en salud. [Colegio Médico
de Chile, 2003]

Con relacién al Fondo Solidario en Salud, se pre-
tendia atenuar el efecto "descreme" mediante la re-
caudacién de valores provenientes de una prima uni-
versal a ser pagada por cada cotizante de Fonasa y de
Isapres (excepto indigentes). Como el respectivo pro-
yecto fue abortado en el Legislativo, la cuestion de la
solidaridad en el financiamiento de la atencion a la sa-
lud continla pendiente. Se espera, sin embargo, que se
retomen las negociaciones cuando en 2005 se vuelva
a discutir el proyecto de ley relativo a las Isapres, cu-
yo objeto es racionalizar el cadtico e inicuo mercado
de planes de salud actual y fortalecer la autoridad re-
guladora del Ministerio de Saluds.

Reflexion final

La exposicion de las trayectorias de las politicas
de salud de Chile muestra que en el pais persisten ten-

siones cruciales entre propuestas de cambio antagoni-
cas, las cuales pueden ser sintetizadas en dos corrien-
tes principales, dado el contexto politico actual bipo-
lar, dominado por la Concertaciéon de Partidos por la
Democracia:: una, que defiende el servicio publico y la
medicina social y el rescate del antiguo SNS por repre-
sentar un baluarte de la democracia y el deber ser de
un sistema de salud mas justo, eficiente y eficaz; y la
otra, de orientacién neoliberal, aboga por una expan-
siébn mayor ain del mercado privado en salud y por la
focalizacion de la accion del Estado en los mas pobres,
remitiendo cuestiones cruciales como la falta de soli-
daridad y de equidad a un problema de gerencia del
sistema publico de salud. Se ha de destacar que esta
postura, anclada en los valores individualistas introyec-
tados con el mesianico proyecto neoliberal de "refun-
dar" la nacion, continua siendo reforzada con la globa-
lizacién neoliberal que ha reducido lo social a un epi-
fenédmeno de lo econdmico®. Se concluye, en suma,
gue ese contexto adverso abrumador permite la coti-
diana "reinvencion” de la inequidad en salud en Chile.

5. El Fondo Universal Solidario se constituiria con un aporte fiscal y el 3% de las cotizaciones. Derrotado el proyecto en el Legislativo, fue propuesto un Fondo de
Compensacion que, si es aprobado, sélo va a regir para las Isapres. Cf.Vida Médica, 56(3), 2004, p. 9.
6. Argumento inspirado en el articulo "Intelectuais na globalizacéo", de Emir Sader, publicado en Jornal do Brasil, 13 de febrero de 2005, pag. A-11.
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El Derecho a la Salud y el Tratado de Libre
Comercio con Estados Unidos

Gerardo Merino

La comprension de la salud como un derecho humano se halla consig-
nada en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948, cuyo
articulo 25 dice: "Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que
le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar,y en especial la alimen-
tacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales ne-
cesarios."

Antes de ese afo, las referencias legales al derecho a la salud eran es-
casas e imprecisas. Se consideraba que la salud pertenecia al ambito de lo pri-
vado, no de lo publico. También se entendia la salud Gnicamente como "au-
sencia de enfermedad”. Esta definicién se amplia posteriormente. Asi, entre
otros instrumentos, el Pacto Internacional de derechos Econémicos, Sociales
y Culturales (1966) Protocolo de San Salvador (1988) la definen como: "el
disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico mental y social". En esta expli-
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cacion aparece el criterio de que la salud es un dere-
cho humano y un bien publico y por ello es responsa-
bilidad de los estados hacer lo necesario para que se
cumpla.

En tanto derecho humano, la salud presenta algu-
nas caracteristicas:

¢ Irrenunciable:
Aunque desconozcamos el alcance del derecho a la
salud, los ciudadanos no podemos renunciar a él. El
Estado tampoco puede negarnoslo y estéa obligado a
velar por su cumplimiento sin ningun tipo de distin-
cion.

o Indivisible:
Para disfrutar el derecho a la salud, debemos disfru-
tar de otros derechos como el derecho al trabajo,
a la alimentacion, a la vivienda, a la educacién, a un
medio ambiente sano y a la participacion.

¢ Individual y colectivo:
Todo lo que afecta a un individuo afecta también a la
familia y la comunidad.A su vez, todos los dafios que
sufren el medio ambiente, las comunidades vy las fa-
milias afectan a cada uno de los individuos que las
conforman.

El derecho a la salud también responde a unos
principios fundamentales:

e Universalidad:
Todas y todos los ciudadanos tienen derecho a la sa-
lud. A nadie se le puede negar ese derecho. Medidas
como la "focalizacién de la intervencion en grupos o
areas de riesgo", exigidas por el Banco Mundial, bus-
can deslindar la responsabilidad del Estado de aten-
der a toda la poblacion. En Ecuador, donde al menos
un 30 por ciento de la poblacion no tiene ningln ac-

ceso a servicios de salud publicos o privados, estas
exigencias violentarian mas todavia el derecho a la
salud.

Gratuidad:

El término gratuidad es relativo y puede tener la
connotacién de "caridad estatal". En realidad, la po-
blacion no recibe nada gratuitamente, sino que ya lo
ha pagado con creces, ya sea directamente a través
de impuesto o indirectamente a través de la deuda
social que el Estado acumula con la poblacién mas
pobre, a la cual el proceso de acumulacién-explota-
cion la ha despojado de todo. Por ello, resulta mas
justo aspirar a un sistema de aseguramiento univer-
sal en salud.

Interculturalidad:

Es necesario establecer un didlogo de saberes, una
interaccion con respeto mutuo entre la medicina
oficial, las tradicionales, las alternativas y comple-
mentarias. Este principio es especialmente impor-
tante en un pais como Ecuador, donde coexisten di-
versas culturas, pueblos y nacionalidades, diversas
maneras de ver el mundo, la salud y la medicina. Es
posible tener servicios interculturales, en los que ac-
tden con mutuo respeto, conjuntamente y de acuer-
do a las necesidades y preferencias, médicos tradi-
cionales, curadores de las medicinas alternativas y
complementarias y trabajadores de la salud forma-
les.

Participacion ciudadana;

Para que el derecho a la salud sea efectivo, debe ve-
rificarse una participacién organizada en todos los
niveles y todo el proceso. Esta participacion permi-
tird la veeduria y el control social de los compromi-
sos asumidos en salud y la calidad de los servicios
ofrecidos.
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Sin embargo, la verdadera participacién es local, ba-
rrial y comunitaria y s6lo estd garantizada cuando
las comunidades organizadas tienen un control so-
bre los procesos determinantes. No basta la delega-
cién de responsabilidades en los dirigentes: la parti-
cipacion es un verdadero proceso de organizacion,
educacién y accion colectiva.

El derecho a la salud no se relaciona sélo con los
médicos, los hospitales o los medicamentos, sino que
depende de complejos procesos sociales, econdmicos
y politicos en los que se ponen en juego diversos inte-
reses, como los que actualmente se observan en tor-
no al Tratado de Libre Comercio (TLC) con Estados
Unidos: los afanes de acumulacién de grandes empre-
sas transnacionales farmacéuticas, de tabaco, de alco-
hol o de alimentos, en contra del derecho de las po-
blaciones.

El Tratado de Libre Comercio (TLC) con
Estados Unidos atenta contra los
medicamentos genéricos y el derecho

a la salud

e Las leyes de Propiedad Intelectual y las patentes de
20 afios 0 més: una amenaza para la salud publica

Aunque los defensores del concepto de Propiedad
Intelectual (Pl) argumentan que éste naci6 de la ne-
cesidad de defender el esfuerzo y la creatividad de
los inventores para asi alentar el desarrollo cientifi-
co, muchas de las leyes relativas a la Pl obstaculizan
la investigacion y el desarrollo cientifico y ponen en
peligro el derecho a la salud de la mayoria de la po-
blacion.

Cuando un laboratorio "descubre” un medicamen-
to, las leyes de Propiedad Intelectual le conceden un
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monopolio de 20 afios (patente). Las patentes impi-
den que terceros fabriquen, usen, vendan o impor-
ten el producto objeto de la exclusiva. El requisito
fundamental para que una patente sea valida es la
novedad y que no haya sido introducida publica-
mente antes de la presentacion de la solicitud.

Uno de los argumentos mas comunes para justificar
el monopolio comercial que concede la patente es
que este periodo permite al laboratorio duefio de
los derechos amortizar los costos de investigacion
y desarrollo de un farmaco, para los cuales algunas
transnacionales mencionan cifras de 10 afios y 800
millones de dolares.

Sin embargo, las patentes de medicamentos se con-
vierten en una cuestion de vida o muerte cuando la
poblacién o el estado no pueden pagar el precio fi-
jado por la compafiia que ostenta el monopolio.
Por otra parte, el costo final no esta determinado
principalmente por la inversién en investigaciéon y
desarrollo, como sostienen las transnacionales, sino
por los gastos de marketing y, sobre todo, por los
gigantescos margenes de ganancias de las compa-
fifas.

Por citar un caso, las ganancias del antirretroviral
Convivir, patentado por Glaxo-Smith-Kline, amorti-
zaron, en sus primeros tres afios en el mercado, los
800 millones de délares supuestamente invertidos
en investigacion y desarrollo (el beneficio neto para
GSK por este medicamento fue de 265 millones de
délares al afio). Si se considera que el monopolio de
explotacion de Glaxo es por 20 afios, sus ganancias
son éticamente reprochables.

Lo mas grave es que el TLC pretende ampliar el pla-
zo de las patentes para los farmacos. Los 20 afios de
monopolio comienzan a correr a partir de la fecha



de presentacién de la solicitud de patente, indepen-
dientemente de los requisitos que cada pais exija an-
tes de que el producto pueda ser reconocido legal-
mente.

El Tratado de Libre Comercio pretende prolongar el
plazo de vigencia de las patentes cuando se produz-
can "demoras injustificadas en el otorgamiento de la
patente” o "demoras en el otorgamiento del regis-
tro sanitario”. Por supuesto, el TLC no define quién
ni con base en qué argumentos decidiria cuando
una demora es "injustificada”.

Muchas veces la demora es provocada intencional-
mente por el laboratorio solicitante al no presentar
toda la documentacion requerida. De esta manera,
una compafiia puede valerse de varios artilugios pa-
ra dilatar el proceso de otorgamiento de la patente
durante cinco afios, por ejemplo. Luego alegaria "de-
mora injustificada” y asi obtendria una patente de
25 afios. Lo mismo podria ocurrir con el registro sa-
nitario. Cada supuesta "demora injustificada” en ca-
da uno de los tramites le servirian a la transnacio-
nal demandante para seguir ganando nuevos perio-
dos de patente que se sumarian al periodo original
de 20 afios.

El riesgo de la desaparicién de los genéricos y de
medicamentos de bajo costo

Cuando un medicamento puede producirse libre-
mente, su precio esta determinado por varios facto-
res: una demanda amplia, los precios diferenciales, la
salvaguardia ADPIC (Acuerdo sobre Derechos de
Propiedad Intelectual), que permite a los paises fa-
bricar o importar medicamentos en funcion de sus
objetivos de desarrollo, la competencia de los gené-
ricos y la produccion local.
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Si se aplican las medidas contempladas en el Tratado
de Libre Comercio que Estados Unidos quiere sus-
cribir con Ecuador, el cual basicamente es una copia
del que ya firmé con Centroamérica, los Unicos fac-
tores que intervendran en la fijacién de los precios
seran una pequefia demanda y el monopolio de las
transnacionales. Organizaciones como Médicos Sin
Fronteras ya han advertido que el primer efecto de
la firma de un TLC seria el encarecimiento inmedia-
to de las medicinas.

A pesar de que los paises miembros de la Organiza-
cién Mundial de Comercio (OMC) deben atenerse
a estas reglas, diferentes instrumentos internaciona-
les reconocen el derecho de los paises a producir
medicamentos genéricos en circunstancias emer-
gentes. Es lo que se conoce como licencias obligato-
rias.

La Conferencia de Doha y el Régimen Comun de la
Propiedad Intelectual de la Comunidad Andina esta-
blecen que, previa declaratoria de razones de inte-
rés, emergencia o seguridad nacional, en cualquier
momento se podra someter la patente a licencia
obligatoria. Incluso el Acuerdo sobre Derechos de
Propiedad Intelectual (ADPIC), establecido en 1995
en el marco de la OMC, deja una puerta abierta pa-
ra que los paises puedan disponer de medidas para
saltarse 0 no otorgar patentes bajo determinados
supuestos, en funcién de sus necesidades y objetivos
de desarrollo. Sin embargo, el Tratado de Libre Co-
mercio limita seriamente las circunstancias bajo las
cuales un gobierno puede emitir una licencia obliga-
toria.

La importancia de las licencias obligatorias esta mas
que clara para el presidente de Estados Unidos.
Después de los atentados del 11 de septiembre de
2001, el gobierno de George Bush presiono a las in-
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dustrias farmacéuticas durante lo que por esa épo-
ca se temia que fuera una epidemia de antrax pro-
vocada por ataques biolégicos. El gobierno estadou-
nidense amenaz6 con emitir licencias obligatorias
para bajar los precios y garantizar la proteccion de
su ciudadanfa. Al final, no fue necesario. Pasada la
amenaza en su territorio, Estados Unidos siguio pre-
sionando en todas partes del mundo para evitar la
emision de licencias.

Otro de los mecanismos de que puede disponer un
gobierno para enfrentar una emergencia de salud
publica, las importaciones paralelas de medicamen-
tos, también serian obstruidas por el TLC. Este me-
canismo consiste en que, en caso de necesidad, un
gobierno compra directamente al productor que le
presente el mejor precio en el mercado internacio-
nal un medicamento, sea genérico o de marca.

El Tratado de Libre Comercio amplia las circunstan-
cias bajo las cuales un farmaco puede ser patentado.
La mas preocupante es la posibilidad de volver a pa-
tentar un medicamento, cuando esta a punto de
vencer el monopolio legal, por atribuirle un uso dis-
tinto del original (segundo uso). Por ejemplo, si un
medicamento fue patentado como antigripal y luego
se "descubre" que también tiene propiedades antiin-
flamatorias, el laboratorio podra reclamar una se-
gunda patente de 20 afios por este nuevo uso.

EITLC abre la posibilidad para que un medicamento
ya patentado se presente otra vez bajo la técnica de
"siempre nuevo", que consiste en que las empresas
patentan "nuevas presentaciones” de medicamentos
ya conocidos en el mercado cuyas patentes estan
proximas a terminar. Como se ha dicho varias veces,

"las transnacionales farmacéuticas ya no patentan in-
ventos, sino que inventan patentes”.

De lo que se trata, entonces, es de eliminar o retar-
dar el aparecimiento de nuevos competidores.Y a
menos competidores, mayores precios. La diferencia
de costos entre los genéricos y los medicamentos
de marca esta entre el 100 y el 1 000 por ciento. En
Guatemala, pais ya que firmé un Tratado de Libre
Comercio con Estados Unidos, hay remedios de
marca 8 mil por ciento mas caros que un genérico.
EI TLC con Estados Unidos s6lo aumenta el poder
de las transnacionales para ser las Unicas que pue-
den producir farmacos, asi como su potestad para fi-
jarles los precios, en funcién de sus intereses econé-
micos. En un mundo regido por unas cuantas corpo-
raciones farmacéuticas, no hay libertad de comercio,
sino de monopolio.

No en vano hace pocos dias, el gerente de la esta-
dounidense Pfizer en Ecuador, al que calificaba como
"uno de los paises con leyes méas avanzadas en pa-
tentes", se declaraba satisfecho con la firma del TLC
porque "obligara al gobierno (ecuatoriano) a cum-
plir las leyes de patentes".

Muchas personas se han preguntado por qué Esta-
dos Unidos fue tan duro en sus imposiciones sobre
propiedad intelectual y patentes al negociar el Trata-
do de Libre Comercio con Centroamérica, si la re-
gién entera representa menos del uno por ciento
del mercado mundial de farmacos. "El objetivo no
puede ser otro que el de ir creando modelos de
acuerdos internacionales para su beneficio"..

De esta manera, se legitima ain mas el discurso do-
minante de que el TLC, tal como lo plantea Estados

"Iniciativa de acceso a medicamentos esenciales de Nicaragua", en Revista Envio 269, Managua, 2004.
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Unidos, es algo "inevitable", ya que "muchos paises
antes lo han firmado de esta manera" por lo que "no
podemos quedarnos aislados del concierto interna-
cional".

Sin embargo, los logros en derechos humanos en de
la Constitucién ecuatoriana se perderian si se firma
el TLC, que se convertiria en una ley suprema supra-
nacional y supraconstitucional, a disposicion de los
grandes intereses econdémicos.

39]



La
Institucionalizaci n
de la Violencia y la
Amenaza de la
Seqguridad

Hemisf rica



Ocupacion, Militarizacion
y Salud*

Adolfo Maldonado

"Ameérica" Se Sigue Escribiendo con Sangre

La historia de América se ha escrito con sangre de matanzas, enfermeda-
des epidémicas y hambrunas. S6lo en América del Norte, tras la conquista, fue-
ron asesinados 15 millones de mientras que otros 14 millones fueron masacra-
dos en América del Sur; algunos autores hablan de 80 millones en total pero, in-
dependientemente de las cifras, el exterminio, perfectamente orquestado, conti-
nda hasta hoy.

La politica del terror y la practica del exterminio fue, y es, la practica del
capitalismo en América. Las politicas neoliberales que fueron impuestas hace tres
décadas lo hicieron sobre la base de aplastar sangrientamente todas las luchas y
movimientos de resistencia que surgieron en la década de los 70. Una década
mas tarde, se crea la figura del desaparecido social: los desocupados, los desarrai-
gados y los excluidos.

La historia de esta América ha sido una lucha constante contra la ocupa-
cién comercial, politica, cultural y contra los ejércitos que las sostienen.Y ha co-
rrido paralelamente con una constante lucha por la resistencia. Este capitulo pre-
tende analizar estos tres factores: ocupacién, militarizacion y salud en América
Latina.

* Nota del Editor: Este capitulo es un resumen del libro "América Se Escribe con Sangre. Ocupacion Militarizacion
y Salud" preparado por el autor para la Il Asamblea Mundial de Salud de los Pueblos. El autor no refiere las
fuentes bibliogréaficas para algunos valiosos datos cuantitativos que se mencionan; el lector debera contactar al
autor si es que tales fuentes son requeridas.
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La Ocupaciéon como Proyecto

La independencia del dominio espafiol vino
acompafada de una creciente dependencia del domi-
nio norteamericano, que responde a su proyecto de
ocupacion de América Latina. Ya en 1829 Simon Boli-
var anunciaria: "Los Estados Unidos parecen destina-
dos por la Providencia para plagar a América de mise-
rias en nombre de la libertad".Y asi como hoy EEUU
habla de "llevar la democracia, libertad y justicia, a pue-
blos oprimidos" para justificar las guerras, ayer la ex-
cusa era la Providencia. El presidente de EEUU, Jack-
son, sentencio en 1837 "la Providencia ha escogido al
pueblo norteamericano como guardian de la libertad,
para que la preserve en beneficio del género humano".

El discurso de ocupacion por EEUU de América
Latina es claro. Si bien la doctrina Monroe en el siglo
XIX ya planteaba la anexién de toda América como
parte de los EEUU "América para los americanos (es-
tadounidenses)", los discursos cada vez son mas preci-
sos demostrando que el interés esta en los recursos y
las tierras, pero les sobra la gente. "Tenemos que pro-
teger nuestros recursos (los de EEUU) el hecho de
que estén en otros paises es un accidente", diria Geor-
ge Kennan, diplomatico de EEUU en los 50 [Chomsky,
2003], dejando muy claro cual es el plan del gobierno
de ese pais para América y el mundo. Un plan que ha
sido defendido independientemente del partido, de-
maocrata o republicano, en el poder: "El crudo del gol-
fo Pérsico es de interés vital para Estados Unidos, y
debe ser defendido por cualquier medio necesario, in-
cluida la fuerza militar", diria James Carter, Presidente
demdcrata de los EEUU en 1980 [Klare, 2004] y en
esa linea la ex secretaria de energia de EEUU Hazle
O’Leary, en el gobierno Clinton, completaria "No se
deberia mostrar complacencia respecto a la seguridad
del suministro de petréleo proveniente de América
Latina"[Oilwatch, 2001] ; lo que el vicepresidente re-
publicano Cheney (2001-2004), anuncio sin medias tin-
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tas: "El crudo africano y latinoamericano es de interés
nacional estratégico para nosotros"[Cheney, 2001].

En este sentido no dejan de ser claras las pala-
bras de James Schlesinger, ex secretario de energia de
la administracién Carter, demdcrata, tras la guerra del
Golfo de 1991 "El pueblo americano ha entendido que
es mucho maés facil y divertido ir a la guerra del Gol-
fo y sacar a patadas el petréleo de Medio Oriente que
hacer sacrificios para limitar el consumo del petréleo
importado por los americanos"[Martinez, 2003]. Un
discurso y un escenario politico en el que no cabe el
arrepentimiento, ni la ética ni el respeto de los dere-
chos humanos como dijera George Bush padre, sien-
do presidente republicano de los EEUU: "Yo nunca pe-
diré disculpas en nombre de EEUU. No me importa lo
que haya pasado”[La liribilla, 2005].

Los intereses de los EEUU y sus corporaciones
en Ameérica Latina son claros:

o El petréleo.- La estrategia de la banca multilateral
es la privatizacion de las empresas petroleras nacio-
nales en AL.Ya hemos visto la importancia ‘vital' que
el petrdleo tiene para los EEUU. En 1998 el general
Wilhelm declaraba que las nuevas exploraciones pe-
troleras aumentaron la importancia estratégica de
Colombia para EEUU y por ello se suma con el Plan
Colombia a la guerra interna de ese pais. EEUU ha
llegado a manifestar que tiene en Colombia mas de
338 puntos de interés. Pero igual ocurre en otros
paises, en el momento que se descubren importan-
tes reservas de petroleo.

« Biodiversidad.- En 1974 Kissinger, plante6 la apro-
piacién de territorios ricos en recursos naturales y
biodiversidad. Esta biodiversidad se persigue hoy a
través de empresas farmacéuticas que contratan jar-
dines botanicos o investigadores financiados por
ellas; con la privatizacion de areas protegidas, dele-
gando la administracion y manejo a ONGs privadas



tales como The Nature Conservancy, Conservacion
Internacional, el Instituto Smithsoniano, la WWF y
sus socias nacionales; asi como con la patente de
variedades silvestres y del conocimiento ligado a
ellas a favor de multinacionales. Pero no hay que ol-
vidar que desde hace afios el Centro Rockefeller pa-
ra Estudios Latinoamericanos, difunde también la
posibilidad de fragmentacion territorial en Chile,Ar-
gentina o Brasil y la creacion de nuevos paises mas
pequefios, como ocurrioé con la creacion de Belice
tras entregar Guatemala ese territorio a las made-
reras.

La genética.- Es de enorme interés para las farma-
céuticas, que buscan en los grupos poblacionales ais-
lados (por razones geogréficas, culturales o politi-
cas) la homogeneidad genética que le resulte mas fa-
cil para identificar genes relacionados a una enfer-
medad que es trasmitida en una familia o una comu-
nidad. Hoy los genes del pueblo Huaorani, en Ecua-
dor, estan en venta en Internet mientras que las ma-
yores trasnacionales farmacéuticas estan detras de
varios proyectos "pUblicos" de investigacion en Mé-
xico, donde varios grupos indigenas han sido selec-
cionados como "grupos de interés".

El agua.- Es privatizada con una agresiva politica
desde la banca multilateral, que condiciona los prés-
tamos solicitados por los paises a que se inicien pro-
cesos de privatizacion. Cuando el vicepresidente del
Banco Mundial a finales de los noventa dijo que las
guerras del siglo XXI serian por agua, no estaba
siendo visionario, sino anunciando lo que esperaban
de sus politicas. En el 2003 los ingresos de la indus-
tria del agua alcanzaron los 46.000 millones de USD,
cerca del 40% del sector petrolero, una tercera par-
te mas elevados que los del sector farmacéutico y se
embotellaron 100 mil millones de litros de agua -los
cuales requirieron de 1.5 millones de toneladas de
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pléastico. Su precio es 1.100 veces superior al agua de
la llave. Tras esta politica estdn Coca Cola, Nestlé,
Pepsi Cola y Danone entre otras multinacionales. El
Gltimo punto de enorme interés para EEUU es la
triple frontera entre Brasil, Argentina y Paraguay
donde se encuentran las mas importantes reservas
de aguas subterraneas de AL.

Para obtener estos recursos se necesita una
ocupacion de las finanzas y control de la economia de
América Latina, lo que se consigue con la presion de la
deuda externa. Una ocupacién militar del territorio
con el Comando Sur, una ocupacién y control del co-
mercio con el ALCA, y una ocupacién y subordinacién
politica de los estados a los intereses de los EEUU.

La dinamica de ocupacion de toda América Lati-
na recibe un impulso con el presidente Bush | (padre)
quien, en "tiempos de globalizacion", elabora la estra-
tegia de un Acuerdo de Libre Comercio para las Amé-
ricas, el ALCA, un plan que también ha sido descrito
con claridad por sus impulsores: "La globalizacion, en
realidad, es otro nombre para el papel dominante de
Estados Unidos" [Isch, 2004]sentenciaria Henry Kis-
singer ex Secretario de Estado de los EEUU. Una sen-
tencia ratificada por Colin Powell, secretario de RREE
de EEUU quien afirmaria: "Nuestro objetivo con el AL-
CA es garantizar para las empresas norteamericanas
el control de un territorio que va del Polo Artico has-
ta el Antartico, y libre acceso, sin ningin obstaculo o
dificultad, a nuestros productos, servicios, tecnologia y
capital en todo el Hemisferio"[Accion Ecoldgica,
2002].

La Estrategia de la Ocupacion
El gabinete de gobierno de los EEUU durante el

periodo 2001-2004 respondié netamente a los intere-
ses comerciales de las grandes empresas transnaciona-
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les y los funcionarios de ese gobierno que representa-
ban a empresas petroleras como Harken Energy, Halli-
burton ChevronTexaco, British Petroleum,... farma-
céuticas como Pharmacia, Merck, industrias automovi-
listicas como General Motors, Ford y Daimler-Chrys-
ler o de armamentos como Gulfstream Aerospace,...
aplicaron las politicas de ocupacion de esas corpora-
ciones.

La estrategia para sostener esta ocupacién y
subsidiar al neoimperio se basa en tres puntos centra-
les: 1.-Politicas financieras de las instituciones multila-
terales (FMI, BM) y de las agencias econémicas de
EEUU (Tesoro, Comercio, EXIM bank,...) que arrodi-
llen a las economias nacionales. 2.-Operaciones encu-
biertas de espionaje que sometan a la poblacion y a la
clase politica dirigente y 3.-Guerras e intervenciones
militares cuando las dos anteriores resulten insuficien-
tes.

1-La Banca Multilateral Desde mediados de los
70 la banca multilateral se prest6 a una politica de
EEUU donde el endeudamiento de los paises fue el
primer paso de un programado descalabro financie-
ro de América Latina. La CIA y la banca se encarga-
ron de que los paises se endeudaran con informes
falsificados de bonanza econémica y enormes ingre-
sos petroleros futuros, para recuperar con poste-
rioridad las empresas que se habian nacionalizado o
se crearon tras el descubrimiento del petréleo. La
deuda actual de América latina y el Caribe es 22 ve-
ces superior a la de 1970. La deuda externa total se
multiplicé por 4 entre 1975 y 1980, en el periodo
de dictaduras militares que aceptaron el endeuda-
miento, llegando a los 261.000 millones de doélares y
de nuevo se triplica entre 1980 y 2002, alcanzando
la cifra de 725.000 millones. Los intereses pagados
en el 2002 fueron 55.260 millones que constan co-
mo subvencién de los paises del sur al norte. Aun-
que la deuda externa se ha pagado en casi tres ve-
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ces sigue aumentando imparablemente. En el afio
2002 la deuda de cada pais era: Brasil 229.000 millo-
nes de USD, México 141.000, Argentina 133.000,
Chile 39.000, Colombia 38.000, Venezuela 33.000,
Per( 28.500, Ecuador 16.000, Cuba 12.000, Uruguay
7.000, Nicaragua 6.000, Panama 6.000; con 4.000
Bolivia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Hondu-
ras, Jamaica, R. Dominicana; con 2.000 Paraguay; y
con 1.000 millones de USD, Trinidad y Tobago, Haiti
y Guyana. Los paises mas endeudados son precisa-
mente paises petroleros.

Pero la necesidad de acumulacién de capital resulta
insuficiente a los EEUU con la deuda externa y se
orquestan medidas de pillaje manifestadas en la pri-
vatizacién de los Fondos de Pensiones, el "quiebre”
de bancos, los narcodélares y el pillaje de las élites
locales. Segun el Banco de la Reserva Federal de
EEUU, entre 1974 y 1982, época de dictaduras, se
transfirieron a EEUU 84.000 millones de ddlares
desde México, Chile, Venezuela, Argentina y Brasil.
Este sistema es tan necesario para el sostenimiento
del ddlar y del déficit comercial estadounidense que
tras las dictaduras se sigue empleando. México en
los 90 transfirid a bancos norteamericanos més de
100 mil millones de délares robados de préstamos
estatales para firmas privadas. En el mismo periodo
Ecuador experiment6 un timo financiero de 40 mil
millones de ddlares mientras en Argentina, el fraude
bancario, ascendi6 a los 60 mil millones de ddlares
empobreciendo a millones de argentinos, ecuatoria-
nos y mexicanos de clase media y beneficiando a los
banqueros que transfirieron sus finanzas a EEUU.

2.-Operaciones Encubiertas La CIA, creada en
1947 por el presidente Truman, tras la firma de la
Ley de Seguridad Nacional, tenia como tarea origi-
nal acopiar y analizar informacion acerca de los ene-
migos exteriores de Estados Unidos para permitir al
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presidente, el Pentagono y el Congreso responder a
las amenazas existentes y potenciales; sin embargo,
pronto se convirtié en el brazo sucio de sus gobier-
nos transmitiendo el mensaje de que "no se pueden
tocar los intereses de las empresas norteamerica-
nas en AL", aunque hayan sido empresas originadas
con el expolio, la masacre o la extorsion.

Entre las mas de 6.000 operaciones encubiertas
destacan el derrocamiento del presidente electo
Arbenz en Guatemala (1954) apoyando a la United
Fruit, Los intentos de asesinato de Fidel Castro
(desde 1959 hasta 2005). La campafia de propagan-
da contra el presidente electo dominicano Bosch
gue acaba en golpe de estado (1965). La millonaria
campafia propagandistica en contra del presidente
electo Jodo Goulart, quien nacionaliz6 en Brasil una
subsidiaria de la ITT (1964). El asesinato en Bolivia
de Ernesto Ché Guevara (1967). Los tres afios de
desestabilizacién al gobierno chileno del presidente
electo Allende y el golpe de estado que acabd con
su vida (1973) por indicacién de Kissinger-Nixon y
la empresa ITT. La organizacién de la operacién
Céndor desde el eje Kissinger-Nixon con la colabo-
racion de las dictaduras militares latinoamericanas
para la eliminacién fisica de toda la izquierda politi-
ca de América del Sur (1970). El asesinato del pri-
mer presidente electo ecuatoriano, Jaime Roldos,
tras la dictadura militar, en atentado aéreo del 24 de
mayo, s6lo 9 semanas antes del asesinato de Omar
Torrijos; con su muerte la empresa Texaco obtiene
uno de los contratos mas importantes de su histo-
ria en el pais, contrato que Roldés le negd. El asesi-
nato del presidente panamefio Omar Torrijos, a
quien Nixon quiso comprar con un millén de dola-
res; por rechazar la "oferta”, se decidié asesinarlo.
Antes, para desacreditarlo, se le quiso implicar en
narcotrafico, Torrijos neutralizd la maniobra y frus-
tro tres planes mas para asesinarlo. No obstante, se

vio convertido en victima de la CIA cuando el 31 de
Julio de 1981, su avién se estrellé6 producto de un
sabotaje. EEUU no cree en las elecciones mas que
cuando éstas ponen a un titere que acepte la politi-
ca de sus corporaciones.

3.-Guerras e Intervenciones Militares Las dicta-

duras de los 70 impulsadas por EEUU aniquilaron a
los anti-imperialistas, nacionalistas e independentis-
tas, y pusieron en su lugar a militares e instituciones
socioecondmicas que permitieron a los bancos de
EEUU y a las multinacionales conquistar las econo-
mias latinoamericanas. Con politicas de terror esta-
tal se eliminaron a los sindicatos auténomos, y se
exiliaron cientos de miles de técnicos expertos,
profesionales, e investigadores, a la par que se evita-
ba cualquier asomo de resistencia a estas politicas.

El objetivo fue que el terror paralizase a varias ge-
neraciones, asi: 1954-Guatemala; EEUU organiza un
golpe de estado contra Arbenz que causd cuatro
décadas de dictadura con mas de 200.000 muertes
de campesinos e indigenas y 40.000 desaparecidos.
1961-Cuba; EEUU contratd a més de 1.500 merce-
narios para acabar con esa revolucion triunfante en
Playa Girdén. 1965-Republica Dominicana; EEUU de-
rrocé al gobierno que pretendia surgir tras la dicta-
dura de 30 afios de Truijillo, la més sangrienta del Ca-
ribe, y asesind a 3.000 personas. 1973-Chile; EEUU
gestd el golpe de estado en Chile contra el presi-
dente Allende, ayudando a matar a 17.000 personas.
1976-Argentina; EEUU instaurd el terror con mas
de 30.000 asesinatos; un terror que tuvo en la Ope-
racion Céndor la internacional de la barbarie, coor-
dinando la represién en toda AL. 1983-Granada;
5.000 marines de EEUU invadieron la isla y sometie-
ron con las bayonetas a la poblacion. 1980/90-Nica-
ragua; el Gobierno de EEUU ayud6 a matar a mas
de 60.000 pobladores creando la guerra interna con

45



INFORME ALTERNATIVO SOBRE LA SALUD EN AMERICA LATINA

el apoyo a los contras. 1980/90-El Salvador, EEUU
apoya la guerra con mas de 80.000 muertes bruta-
les donde las masacres aterrorizaron a toda la re-
gién. 1989-Panama; EEUU invadi6 el pais en navida-
des y masacré a mas de 8.000 personas para apode-
rarse del presidente Noriega, quien habia sido
miembro de la CIA y colaborado con el narcotrafi-
co a las 6rdenes de EEUU, y ahora acusaban de...
narcotraficante. 1991-Haiti; EEUU apoya el golpe de
estado contra el presidente electo Aristide y masa-
cra a més de 4.000 haitianos. 2001-Venezuela; EEUU
organiza el Golpe de estado contra el presidente
electo Chéavez. 2003-Haiti; EEUU invade el pais y de-
porta al presidente electo Aristide a Africa.

El Militarismo, Base del Imperio

Mas alla de ser un instrumento y una garantia pa-
ra la ocupacioén es una estrategia de control politico. El
militarismo es una forma de consolidar el imperio. Ma-
deleine Albrigth, Secretaria de Estado de los EEUU,
con Clinton, afirm6: "McDonald’s no puede expandir-
se sin McDonnell Douglas (constructor de aviones de
guerra). El pufio invisible que garantiza la Seguridad
Mundial de las tecnologias del Silicon Valley, se llama
Ejército de los EEUU."[Navarro, 2004]

El presupuesto militar de toda América Latina as-
cendio en el 2000 a 25.000 millones de USD que, sien-
do enorme, es apenas un 7% de todo el presupuesto
militar de los EEUU quien en el 2004 gasté mas de
450.000 millones de dolares, es decir, lo mismo que to-
do el resto del mundo junto. EEUU cuenta en la actua-
lidad con 71 complejos militares en todo el mundo y
800 bases aéreas, navales y de infanteria, puestos de vi-
gilancia, espionaje, comunicaciones y depésitos de ar-
mas, repartidos en 130 paises. Después de la Il Guerra
Mundial EEUU ha bombardeado al menos 21 paises:
China (1945/46 y 1950/53; Corea (1950/53); Guatema-
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la (1954, 1960, y 1967/69); Indonesia (1958); Cuba
(1959/1960); Congo (1964); Peru (1965); Laos
(1964/73); Vietnam (1961/73); Camboya (1969/70);
Granada (1983); Libia (1986); El Salvador (toda la dé-
cada de 1980); Nicaragua ( toda la década de 1980);
Panama (1989); Irak (1991/2001 y 2002 a 2005); Sudan
(1998); Afganistan (1998); Yugoslavia (1999), Afganistan
(2001). ElI Consejo Mundial por la Paz denuncié que
s6lo en el periodo de 1946 a 1975, los gobernantes
norteamericanos utilizaron sus fuerzas armadas en
215 oportunidades para conseguir sus propdsitos po-
liticos en otras partes del mundo y hoy tienen un ejér-
cito de 2,2 millones de militares.

La politica militar de los EEUU para América La-
tina estd canalizada a través del Comando Sur de
EEUU, un ejército que controla toda América Central,
América del Sur, el Caribe y las aguas que la rodean, y
gue nace tras la creacidon por Reagan del Comando
Central en la zona del Golfo Pérsico, cuyo proposito
era, y es, asegurar el acceso al petréleo del Oriente
Medio. EIl Comando Sur busca esos mismos objetivos
en AL y se expande en los lugares donde residen los
intereses.

En Colombia, con la excusa del combate al nar-
cotréfico, EEUU ha invertido ya mas de 3.000 millones
de délares en el denominado Plan Colombia y para el
2005 planea invertir 700 millones mas en el Plan Pa-
triota, sin embargo la excusa no es creible. EEUU or-
ganizé el narcotrafico de heroina enVietnam (1960), y
se valio de él en Laos (60) con heroina, en Nicaragua
(70) con coca, en Afganistan (80) con heroina, y en Ko-
sovo (90) con heroina. Lo que indica que no pretende
acabar con él en Colombia sino mas bien hacer lo que
ha hecho siempre, utilizarlo como vehiculo para finan-
ciarse otros objetivos. Si hubiera verdadera voluntad
combatiria que los mayores bancos norteamericanos,
incluidos el Citibank, el Bank of América y los princi-
pales bancos de Miami y otras ciudades blanqueen, con
absoluta impunidad, entre 250 y 500 mil millones de



délares al afio, cantidades reconocidas por el Senado
norteamericano. En Centroamérica la excusa son las
maras, en el Cono Sur el terrorismo internacional,...
velos todos ellos a sus intereses econdmicos reales.

La estrategia militar para América Latina disefia-
da por el Comando Sur implica tres aspectos:

a) La presencia en el territorio con bases militares,
destinando cada afio mas de 50.000 militares a AL y
El caribe; Si bien EEUU posee ya 14 bases militares
y hay 6 mas en proyecto son numerosas las instala-
ciones de segundo orden o en combinacion con los
estados nacionales. Todas ellas son desplegadas en
las zonas de interés de los recursos.

b) La subordinacion de las FFAA latinoamericanas a
los EEUU a través de ejercicios conjuntos (Caba-
fias, Aguila, Unitas, Cielos Centrales, Nuevos Hori-
zontes, Fluvial, etc.) que comprometen a los ejérci-
tos de tierra, mar y aire;y los programas de forma-
cién que son considerados como el principal meca-
nismo para crear dependencia en las FFAA de AL
con EEUU. Del 2000 al 2003 EEUU entrené a
65.941 militares de 27 paises latinoamericanos y del
Caribe, de los cuales el 43% (28.200) son colombia-
nos pero que junto con los paises andinos (Bolivia,
Ecuador, Per( y Venezuela) en conjunto suman un
64%. De América Central se formaron 9.886 milita-
res (15%) frente a un 9,7% del cono sur y 7,2% del
Caribe, lo que de alguna manera descubre los inte-
reses de EEUU en cada region.

Es tristemente célebre la ‘Escuela de las Américas’,
también llamada ‘escuela de los dictadores’, hoy en
Fort Benning, por haber potenciado, capacitado y
animado la tortura como arma de guerra; prueba
de ello ha sido la edicidon de manuales de entrena-
miento sobre torturas. El New York Times ha men-
cionado la existencia en la Escuela de las Américas
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de "once manuales secretos" mediante los cuales
"se recomendaban técnicas de interrogatorio, como
la tortura, ejecuciones, chantajes y arrestos de fami-
liares de quienes iban a ser interrogados”. Desde
1961 hasta la actualidad han sido entrenados mas
de 60 mil militares latinoamericanos en esa escue-
la, de los que cerca de 500 estan acusados de cri-
menes de guerra.

El resultado visible es que los presidentes de Hon-
duras y El Salvador ya piden la creacién de un ejér-
cito regional a las 6rdenes de EEUU, lo que este
pais siempre sofi6. Mientras Bush Il plantea la crea-
cién de una fuerza maritima operativa multinacional
de las Américas denominada "Amistad Duradera",
obviamente, a las 6rdenes de EEUU.

c) El desarrollo de ejércitos de mercenarios, que pue-
dan hacer lo que la legalidad internacional impide a
los ejércitos regulares. Estan constituidos por mili-
tares ‘retirados’ de EEUU y genocidas de ejércitos
latinoamericanos y escuadrones de la muerte.

El Comando Sur arma, entrena y adoctrina a los
ejércitos nacionales para servir a los intereses de
EEUU bajo su liderazgo. Con ello, ademas, evita la
utilizacion de tropas norteamericanas y reduce la
oposicion politica en los Estados Unidos a enfren-
tamientos.

La Salud, como Herramienta para Debilitar
a los Pueblos

Con gobiernos empobrecidos y sin recursos pa-
ra la educacion las cifras de alfabetizacion caen muy
por debajo de los objetivos previstos y la salud se quie-
bra en la pérdida de control de mas de 30 enfermeda-
des infecciosas que aumentan su incidencia en cada
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pais. En América Latina y el Caribe, hay 1,6 millones de
infectados de SIDA, de los que sélo un 8% recibe tra-
tamiento por los altos costos de las farmacéuticas. 2,3
millones de nifios sufren de insuficiencia respiratoria
cada afio por la contaminacion urbana y 35.000 perso-
nas mueren prematuramente en México por ella. El ta-
baco impulsado por las empresas del norte que ven sus
mercados cerrados en esos paises, ya acaba con
550.000 personas cada afio en AL. Mientras las aguas
contaminadas causan la muerte anual de méas de 36.000
personas. En estos momentos 78 millones de personas
en AL no tienen suficiente agua, mientras 117 millones
carecen de instalaciones higiénicas adecuadas, y 59 mi-
llones de personas padecen hambre cronica.

La estrategia de ocupacién y militarizacién ha te-
nido para AL consecuencias como el aumento de las
cifras del desempleo, el incremento de los flujos de mi-
gracion de mano de obra barata a los paises del nor-
te, mientras que los campesinos se urbanizan (77% de
poblacién es urbana) huyendo de un campo sin apo-
yos. La violencia se convierte en un recurso y cada afio
cerca de 140.000 latinoamericanos son asesinados y
una de cada tres familias en la regién es victima de al-
gun tipo de agresién criminal. Los asesinatos de muje-
res en México y Guatemala alcanzan cifras escandalo-
sas,y mas de 17 millones de nifios latinoamericanos en
edad de jugar, estudiar y recibir afecto de los padres la-
boran en condiciones paupérrimas en las minas de
América del Sur, o son esclavizados como "trabajado-
res domésticos”" o explotados sexualmente, mientras
otros 40 millones de nifios de la calle, victimas de la
violencia, vagan por las ciudades y mas de 30 millones
de ellos inhalan pegamento en una huida indtil de la
pobreza y el desamparo.

La estrategia de ocupacion que vino acompafiada
de una politica de endeudamiento y pillaje ha sido por
un lado la causa del empobrecimiento de los paises de
América Latina llevandoles a una reprimarizacién de
sus exportaciones (s6lo se exportan materias primas)
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y al aumento del volumen de exportaciones, que hace
a los productos cada vez mas baratos. Las industrias na-
cionales compradas por multinacionales pasaron del
sistema manufacturero local desarrollado a modelos de
s6lo ensamblado. Se redujo la investigacion, se dio pa-
so a la fuga de cerebros y se priorizé la produccion pa-
ra la exportacion y no para el mercado interno.

La destruccién de esta salud, va acompafiada de
una destruccion sin limites del medio ambiente. Esto
supone empujar a la poblacién a una lucha por la so-
brevivencia, desmovilizada de las luchas por la libertad,
la justicia, los derechos humanos,... Ambientalmente
AL posee la tasa de deforestacion mas alta del mundo
perdiendo en 10 afios mas de 46,7 millones de hecta-
reas de bosques. Los cultivos transgénicos son un ele-
mento importante en esta deforestacién y los incre-
mentos de pesticidas para su cultivo son una politica
tan irresponsable como lo es el programa de fumiga-
ciones contra cultivos ilicitos en Colombia que fumiga
la selva.

Al ser la salud una estrategia para el debilita-
miento de los pueblos se han disefiado herramientas
corporativas para el control de la salud y la pérdida de
la soberania. En esa linea "el negocio de la enferme-
dad" abri6 puertas a grandes emporios farmacéuticos
gue han rechazado sisteméaticamente todo tratamien-
to natural que no sea objeto de patente. Es el caso de
las vitaminas y micro-nutrientes frente a los costosisi-
mos tratamientos contra el SIDA o la prevencion de
enfermedades cardiacas y que estan dando lugar a mi-
llones de fallecidos porque la carencia econémica no
permite acceder siquiera a sofiar con sanar. De igual
manera la Fundacidn Rockefeller, junto con la Univer-
sidad de Harvard, evitaron que la estrategia de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud-OMS (1978, Alma Ata),
para recuperar el control de la salud en manos de la
poblacién tuviera éxito, reaccionando con fuerza para
gue programas verticales, dependientes de las empre-
sas, ejércitos o instituciones repartan ‘salud’ como ca-



ridad y no se ejerza como derecho. La OMS renuncié
a la Atencion Primaria de Salud y sélo paises como
Cuba, que la incorporan, consiguen éxitos sin prece-
dentes en sus paises.

Salud es Dignidad y Dignidad es Resistencia

Salud, dignidad y soberania van de la mano.
Quien mas salud tiene es quien mas resiste o ha resis-
tido. La Asamblea Mundial por la Salud de los Pueblos
se abre camino en medio del escepticismo, la tristeza
y la desesperanza. El germen de la resistencia esta en
quien no se resigna y lucha por sus derechos, no sélo
contra un modelo, sino a favor de otro posible que
conserve los bosques, la tierra en manos de los cam-
pesinos, las culturas, la dignidad y la vida. Estamos ata-
dos a un modelo de produccién y consumo social,
econdmica y ecolégicamente no sustentable, y si no lo
cambiamos, nos hundimos con él.

Los pueblos indigenas resurgen tras 500 afios y
hoy lideran algunas de las luchas mas importantes. En
México el EZLN une a los pueblos indigenas de toda
la nacién en una resistencia al olvido. Afirmando que
"los dioses regalaron a los hombres de maiz un espe-
jo que se llama dignidad. En él los hombres se ven igua-
les y se hacen rebeldes si no son iguales”. En Bolivia,
Per(, Ecuador, Guatemala y México, los movimientos
indigenas alcanzan un nivel sorprendente, pero tam-
bién en paises donde hay pocos de ellos,como Argen-
tina y Chile. Las etnias de toda América viven y reco-
nocen el hecho que atras del imperialismo hay mas de
500 afios de sujecion genocida.

Los pueblos que resisten al petréleo no sélo ga-
rantizan su salud y la de sus territorios, sino también
su dignidad, es el caso del pueblo Kichwa de Sarayacu
en Ecuador; de los campesinos e indigenas en Oaxac-
tum, Guatemala, y de quienes impulsan el ‘juicio del si-
glo’ en Ecuador contra Texaco; de los pescadores de
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Limén en Costa Rica que lograron se declare al pais
"Libre de Petréleo”; o de los indigenas de la Moskitia
en Nicaragua que hacen valer su autonomia; o de la
convencida y ejemplar resistencia cultural de los U'wa
en Colombia, que llevé al mundo a pensar mas alla de
los temas técnicos ambientales y econémicos.

Hay resultados. Se han logrado paralizar, retardar
0 desviar grandes oleoductos como en Santa Cruz
(Bolivia) y en el Uruc(, Brasil. Una de las estrategias ha
sido parar sus financiamientos, como en el caso del fi-
nanciamiento del Import Export Bank en Camisea, Pe-
rd. Se ha logrado debhilitar proyectos de colonizacion
como el caso de la refineria de Shell en Curazao o de
los Mapuches en Argentina que luchan contra la reco-
lonizacion de sus tierras en Neuquén, por parte de la
empresa espafiola Repsol.

Las mujeres se hacen visibles en las ‘comandan-
tes zapatistas’, las ‘Madres de Plaza de Mayo’, las ‘pique-
teras’ y obreras argentinas que recuperan fabricas
abandonadas por sus patrones; las obreras, vendedo-
ras ambulantes y amas de casa bolivianas de la gran
ciudad de El Alto, quienes organizan sus comités ba-
rriales de defensa y lucha, cuadra por cuadra; en las mi-
les de hambrientas nicaragiienses, que lanzaron su
marcha de protesta hacia Managua en abril de 2004, o
en las mujeres de Colombia que han creado la Ruta
Pacifica de las Mujeres para llevar esperanza a las co-
munidades arrasadas por la violencia, y las mujeres que
han presionado para que se cierre la base militar de
Vieques en Puerto Rico.

Frente a una politica corporativa de tierras sin
gente, el MST plantea la reocupacion de tierras y esta
teniendo éxitos en Brasil. En Ecuador las luchas por
los territorios, permite recuperar la legalidad de sus
legitimas tierras, mientras a nivel de América Latina los
pueblos indigenas plantean empezar a trabajar una
agenda por la autonomia de las tierras.

Las luchas de trabajadores de Guatemala y Co-
lombia fortalecen el boicot contra empresas como
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Coca Cola, empresa que mientras en estos paises ase-
sina sindicalistas, en México enfrenta el rechazo de las
comunidades indigenas de Chiapas donde pretende
apoderarse de las fuentes de agua. Otras luchas reci-
ben cada vez méas apoyo en las maquiladoras de Méxi-
co y Centroamérica, y contra las privatizaciones, en
México y El Salvador. En Uruguay una coalicion de tra-
bajadores y asociaciones ha parado la privatizacion del
agua con un referéndum nacional.

Una resistencia con todos los colores, con todos
los sexos, con todas las edades. Desde los pensionis-
tas que prefieren morir en los plantones de Quito, lu-
chando, antes que olvidados por el gobierno en su mi-
seria, hasta las marchas estudiantiles en Argentina. La
juventud es la presencia mas constante en las calles, en
las huelgas estudiantiles, en los movimientos contra la
impunidad de los oficiales de las guerras sucias pasadas
y actuales.

|50

Todavia, nos queda la palabra, nos quedan los
suefios, nos queda la esperanza, nos queda la tierra,
nos queda la risa, nos queda el canto, nos quedan las
manos, nos queda la salud, que no sera tal si no recu-
peramos nuestro poder de subsistencia, la capacidad
de protegernos, las relaciones de afecto frente a la
violencia y el torbellino consumista, la capacidad de
pensarnos nosotros mismos, la actitud de participar
entre todos en la construccién de nuestro futuro y
nuestros suefios en nuestras tierras, con la satisfac-
cién de recrearnos, de descansar para volvernos a
crear, de tomarnos el tiempo para el baile y la risa, pa-
ra la creacién artistica, para que nos sintamos orgullo-
sos de nuestra identidad, de lo que somos y nos he-
mos forjado, desde que conseguimos, a base de lu-
chas, la libertad pendiente desde hace mas de 500
afios. Sin embargo, nos falta todavia la verdadera in-
dependencia.
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Violencia Social y Politica en Colombia
(Un Abordaje Médico-Social)

Saul Franco A.

Introduccion

La violencia es no solo un problema politico, socioldgico o militar. La
violencia es también una cuestion de salud publica. En Colombia la violencia
es de hecho el principal problema de salud publica. Los altos indices de ho-
micidio y secuestro, la significativa reduccion de la calidad de vida de la po-
blacion y la sistemética violacién del Derecho Internacional Humanitario y
de la Misién Médica, evidencian el enorme impacto de la violencia social y
politica sobre la salud en Colombia.

Se han propuesto diversos abordajes tedricos para el estudio de la vio-
lencia, especialmente desde las ciencias sociales. En el sector de la salud, la
epidemiologia con sus diferentes tendencias, ha sido la disciplina que mas ha
contribuido al estudio de este problema.

El articulo presenta las bases conceptuales y los principales resultados
y conclusiones de las investigaciones del autor en este problema desde la
perspectiva médico-social en los ultimos quince afios.

Bases conceptuales y metodoldgicas

El concepto de violencia. No hay un concepto exacto y universalmente
aceptado sobre el concepto de violencia. Hay muchas definiciones y cada una



de ellas destaca aspectos especificos, generalmente re-
lacionados con el area de especializacion del autor. La
Organizacion Mundial de la Salud, por ejemplo, define
la violencia como "el uso intencional de la fuerza fisi-
ca o del poder,como amenaza o efectivamente, con-
tra uno mismo, contra otra persona, 0 contra un gru-
po o0 una comunidad, y que produzca o tenga una al-
ta probabilidad de producir una lesion, la muerte, da-
fio psicoldgico, desarrollo inadecuado o deprivaciéon”
[World Health Organization, 2002]. Por supuesto esta
definicién incluye los elementos fundamentales del
concepto. En mi opinién, sin embargo, excluye aspec-
tos importantes e incluye particularidades que no son
necesarias en una definicion. Defino la violencia de
manera sintética como una forma especifica de inte-
raccién humana en la cual, para lograr un fin, se produ-
ce dafio a otro mediante el uso de la fuerza. Dadas sus
implicaciones, es necesario desarrollar el contenido de
esta definicion.

El caracter humano de la violencia implica que es
una actividad inteligente. Como forma de interaccién
humana, la violencia es un comportamiento aprendido.
Aunque los actos violentos pueden aparecer inicial-
mente como irracionales, tienen una l6gica y un con-
texto propios. La caracteristica mas especifica de la
violencia es que es una relacion basada en el uso de la
fuerza. La fuerza puede ser fisica o psicoldgica. La vio-
lencia siempre produce dafio o lesion. Sin dafio no hay
violencia. El dafio puede ser fisico o psicoldgico y pue-
de tener diversos niveles de intensidad. EI propésito u
objetivo es la caracteristica mas polémica de la violen-
cia. Se refiere a la intencion de alcanzar un objetivo es-
pecifico. La violencia no sucede al azar. El poder es
uno de los objetivos mas comunes de la violencia. El
poder y la violencia estan estrechamente relacionados
[Arendt, 1970], pero son conceptos muy diversos:
mientras el poder es un objetivo en si mismo, la vio-
lencia es un instrumento. Los analistas de la violencia
se refieren generalmente a esto como el caracter ins-

Observatorio Latinoamericano de Salud.

trumental de la violencia [Arendt, 1970; Benjamin,
1995; Cortina, 1998].

Como consecuencia de lo anterior, resulta claro
que la violencia es un proceso y tiene una naturaleza
histdrica. La violencia no es un hecho aislado: implica
diversos pasos, actividades y consecuencias tanto para
la victima como para el agente, y afecta tanto a los in-
dividuos como a sus allegados. La violencia cambia; su
intensidad y sus modalidades varian en el tiempo y de
un pais a otro. Esto implica que la violencia se puede
reducir y modificar, y por tanto que algunos tipos de
violencia se pueden prevenir.

El homicidio como indicador de la violencia. Por sus
graves consecuencias y gran significado en los regis-
tros, el homicidio es ampliamente reconocido como
uno de los mas importantes indicadores de violencia.
En el caso del actual ciclo de violencia en Colombia,
el homicidio es indudablemente el indicador que me-
jor refleja la magnitud y gravedad de la situacién. Con
algunas limitaciones, especialmente en las regiones del
pais que estan bajo el control de los grupos armados
ilegales, es también la mejor documentada de todas
las formas de violencia. Mis investigaciones acerca de
la violencia colombiana han implicado el analisis y la
confrontacién de las diversas — y en ocasiones cam-
biantes - fuentes de informacién sobre los homici-
dios.

Condiciones estructurales y Procesos Coyunturales.
Metodolbgicamente en el estudio de la violencia social
y politica colombiana desde la perspectiva médico-so-
cial, he encontrado supremamente Util diferenciar las
condiciones estructurales de los procesos coyuntura-
les. Las condiciones estructurales son los procesos de
mas larga duracion que tienen que ver con los compo-
nentes fundamentales del fendmeno en estudio. Por su
parte, los procesos coyunturales tienen una duracién
mas corta y ejercen una influencia importante pero
complementaria sobre los componentes fundamenta-
les de un fendmeno. En el caso de la violencia, esta di-
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ferenciacion es Util tanto para explicar el fenémeno
como para buscar las soluciones posibles.

El estudio de la violencia colombiana ha implica-
do una confrontacion permanente entre los "estructu-
ralistas" y los "coyunturalistas”. Esta confrontacion ha
tenido un impacto significativo en las politicas y las es-
trategias del pais frente a la violencia. El abordaje so-
cio-médico procura estudiar las formas en las cuales
interactian los elementos estructurales con los co-
yunturales y enfatiza la necesidad de una estrategia de
solucion que integre ambas dimensiones, evitando las
exclusiones que aunque inicialmente parecen simplifi-
car el trabajo, generalmente son ineficaces a largo pla-
zo.

La integracién Teoria-Datos-Discursos. Como otra
contribucién metodoldégica al estudio de la violencia
colombiana desde la perspectiva socio-médica, he im-
plementado un abordaje que integra tres elementos: el
acumulado tedrico de diversas escuelas del pensa-
miento, los datos suministrados por diversas fuentes y
el testimonio verbal o escrito de los agentes y de las
victimas implicadas. Aunque se utilizan con frecuencia,
los abordajes que utilizan aisladamente cada uno de
estos tres elementos son insuficientes para un analisis
adecuado de un problema tan complejo. Su integra-
cién es mucho mas compleja, pero ofrece un panora-
ma mas completo de la situacion, superando al menos
parte los problemas de una visidn excesivamente ted-
rica o excesivamente subjetiva y emocional, y las mul-
tiples limitaciones de las descripciones puntuales ofre-
cidas por los medios de comunicacion.

Principales hallazgos del estudio
de la violencia homicida en Colombia

Hay tres aspectos de la actual situacién de vio-
lencia social y politica en Colombia que son particular-
mente relevantes: su generalizacion, su complejidad
creciente y su progresiva degradacion. La generaliza-
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cion de la violencia colombiana se refiere tanto a su
extension en el tiempo y en el espacio, como al nime-
roy tipo de sectores sociales que va implicando. En
la medida en que el problema se amplia, su compleji-
dad aumenta continuamente: los agentes de la violen-
cia son cada vez mas diversos; los individuos cambian
frecuentemente de un grupo armado a otro, y las ma-
nifestaciones e implicaciones de la violencia son muy
cambiantes y evolucionan rapidamente. La progresiva
degradacion de la violencia en Colombia tiene que ver
con el desacato de cualquier principio ético o humani-
tario, incluyendo los que son acatados internacional-
mente en situaciones de guerra. Esta degradacion se
refiere también a los métodos y mecanismos de ac-
cidn, que incluyen:; las masacres (entendidas como ase-
sinatos colectivos de individuos desarmados), los se-
cuestros (también en ocasiones colectivos e indiscri-
minados), y la destruccion completa de algunas pobla-
ciones.

Algunos hechos, cifras y gréficas ayudan a ilustrar
la situacion. La Gréfica 1 presenta las tasas de homici-
dio en Colombia correspondientes al periodo com-
prendido entre 1975 y 2001. Es evidente un incre-
mento lento entre los Gltimos afios de los setenta y
mediados de los afios ochenta.A partir de entonces se
observa un acelerado ritmo de aumento, registrando
los mas altos niveles del periodo a principios de los
afios noventa. Se aprecia luego una leve disminucién,
con una segunda reactivacién desde 1998. De confor-
midad con los datos registrados, en los ultimos afios la
tasa anual de homicidios en Colombia es en promedio
de 60 por 100.000 habitantes. En el afio 2000, la tasa
media mundial de homicidios fue de 8.8 por 100.000
habitantes, cerca de siete veces inferior a la tasa de
Colombia. Actualmente, la tasa de homicidios del pais
sigue siendo la mas alta del mundo.

De lejos el mayor impacto de la violencia homi-
cida en Colombia lo padece la poblacién masculina. En
2001, los hombres aportaron el 92.5% de las victimas



de homicidio. Sin embargo, debe advertirse acerca de
dos hechos preocupantes. Primero, el porcentaje de
mujeres victimas de homicidio se ha estado incremen-
tando en los Gltimos veinte afios. Segundo, a pesar de
que la relaciéon de doce hombres asesinados por cada
mujer victima de homicidio es favorable para las muje-
res, el nimero actual de mujeres asesinadas en Co-
lombia es muy alto. En el 2001 el Instituto Nacional
de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF) re-
gistré un total de 1972 mujeres asesinadas, o que da
un promedio de cinco mujeres asesinadas diariamente
en Colombia.

De conformidad con la informacion disponible, la
distribucion de los homicidios en los hombres mues-
tra un impacto significativamente mayor entre los j6-
venes. Las tasas mas altas se registran en la poblacion
masculina entre 15 y 44 afios. Entre los adolescentes y
hombres jovenes de 25-34 afios, las tasas son alarman-
tes. En 1999, por ejemplo, las tasas de homicidio para

Observatorio Latinoamericano de Salud.

los hombres entre 20 y 34 afios fueron tres veces su-
periores a la tasa promedio nacional. La situacion es
aun méas dramaética cuando se analiza en funcién de la
distribucion por edad y género en las distintas regio-
nes geograficas; en 2001 por ejemplo, la tasa de homi-
cidio para los hombres en edades entre los 18 y los
24 afios en el departamento de Antioquia fue de 728
por 100.000, un hecho abrumador que evidencia la
extrema gravedad del problema.

La distribucion de los homicidios por la violencia
social y politica entre las diversas regiones del pais
-administrativamente dividido en Departamentos- de-
muestra contrastes muy fuertes que pueden ser (ti-
les para identificar el origen y la dindmica del proble-
ma. Antioquia, un departamento cuya capital es la ciu-
dad de Medellin, ha mantenido persistentemente las
tasas regionales mas altas del pais e incluso triplicé el
promedio nacional en el afio 1991. Antioquia ha sido
un escenario muy importante del conflicto armado al

GRAFICA 1. TASA ANUAL DE HOMICIDIOS, COLOMBIA, 1975-2001
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igual que del problema del narcotréfico. Es sugestivo
que su curva de homicidios disminuy6 inmediatamen-
te después de que el denominado cartel de Medellin
fue seriamente golpeado por las autoridades en la lu-
cha contra el narcotréfico. En el Departamento de El
Valle las tasas de homicidio comenzaron a aumentar
cuando las tasas en Antioquia comenzaron a disminuir.
ElValle ha sido también un escenario importante tan-
to del conflicto armado como del tréfico ilegal de dro-
gas; alli se observd un incremento en las actividades
del narcotrafico inmediatamente después que el cartel
de Medellin fue desarticulado. Bogotd, la capital del
pais ha mantenido tasas por debajo del promedio na-
cional, y desde 1993 ha mostrado una disminucién
constante que coincide con la puesta en marcha por
parte de las autoridades locales de un conjunto de
programas para la prevencién de la violencia y la con-
vivencia pacifica.

Esta distribucién regional de la violencia homici-
da muestra cambios recientes. Antioquia dejé de tener
la tasa més alta desde 2001, cuando fue substituido
por otras regiones — como Arauca, Guaviare y Putu-
mayo - donde se ha registrado un aumento significati-
vo del conflicto armado y de la produccién y comer-
cializacién ilegal de narcéticos durante los Ultimos
afios.

Contextos Explicativos de
laViolencia en Colombia

¢Qué es un contexto explicativo? En un esfuerzo
por ir mas alla del nivel descriptivo en el estudio de
la violencia colombiana y de tratar al mismo tiempo
de superar las dificultades que conlleva el concepto
de causa, he propuesto usar la categoria contextos
explicativos como un instrumento tedrico en el es-
tudio de la violencia, y que puede aplicarse también
en otras areas de investigacion social. Un contexto
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explicativo es la combinacidn especifica de las condi-
ciones culturales, econémicas y socio-politicas que
hacen que un fenémeno sea histéricamente posible y
racionalmente comprensible. En ese sentido, la idea
de los contextos explicativos apunta hacia una des-
cripcion del origen y una explicacién del fendmeno,
pero evita la idea de culpar y el determinismo que es-
tan frecuentemente implicados cuando se utiliza el
concepto de causa.

Al estudiar un fendmeno especifico es necesario
identificar los diversos componentes del contexto ex-
plicativo o, aun mejor, de los diversos contextos expli-
cativos implicados. Es también importante entender
gue mientras los fenédmenos estudiados todavia estan
en curso, los contextos explicativos pueden y deben
considerarse como provisionales. Solamente pueden
establecerse contextos explicativos definitivos cuando
se trata de acontecimientos pasados.

Basado en el estado actual de la investigacién, en
el estudio de campo y en una continua observacién de
la situacidn, he propuesto cuatro contextos explicati-
vos de la violencia colombiana: el politico, el econémi-
co, el cultural y legal [Franco, 1999].

« Contexto explicativo politico. La poblacién entrevistada
en el trabajo de campo le asigné a este contexto la
mayor importancia relativa. Incluye cuatro aspectos
fundamentales: la caracterizacion y el papel del go-
bierno, la persistencia del conflicto politico-militar,
la intolerancia y el papel de la sociedad en su con-
junto.

El primer aspecto tiene que ver con la corrupcion,
con una disminucidn progresiva de la legitimidad y
credibilidad del Gobierno, su creciente debilidad y
parcial disolucién [Pecault, 1995], y su ausencia re-
lativa de diversas regiones y diferentes aspectos de
la vida nacional, todo incrementado por la imposi-
cion del modelo neoliberal.



El actual conflicto politico-militar tiene una historia
larga y complicada. Sus raices se pueden remontar al
periodo de la aguda violencia de mitad del siglo pa-
sado [Guzman, Fals-Borda, Umafia, 1980; Oquist,
1978] y su activacion ocurrid entre a mitad de los
afios sesenta del siglo pasado y los comienzos de los
setenta [Sanchez, Peflaranda, 1995]. El conflicto co-
menzé como una confrontacion militar entre los
grupos guerrilleros de izquierda y el gobierno.A co-
mienzos de los ochenta aparecié un nuevo agente:
las organizaciones paramilitares [Medina, 1990] que
comenzaron como grupos de autodefensa al servi-
cio de los narcotraficantes y terratenientes, decidi-
dos a enfrentar directamente los grupos guerrille-
ros y apoyados a menudo por sectores de las fuer-
zas militares y de seguridad del gobierno. El narco-
trafico ha infiltrado significativamente el conflicto y
los grupos armados implicados han sostenido rela-
ciones variables y ambiguas con las organizaciones
que controlan el trafico de drogas. Los fuertes inte-
reses econdmicos trasnacionales implicados en el
trafico de armas han sido también un estimulo per-
manente para el conflicto armado colombiano [To-
katlian, Ramirez, 1995].

En las dos Ultimas décadas el conflicto se ha agrava-
do y las organizaciones armadas ilegales han aumen-
tado su capacidad militar y su control geografico. Du-
rante el mismo periodo han fracasado varios inten-
tos de lograr una solucién negociada, incluyendo la
promulgacion de una nueva constitucion en 1991
[Valencia, 1998]. La participacién de la comunidad in-
ternacional en éstos esfuerzos ha sido relativamen-
te escasa.

La intolerancia politica, entendida como la incapaci-
dad de solucionar las diferencias ideoldgicas y politi-
cas de una manera no-violenta, ha sido una tenden-
cia constante en los problemas colombianos. El con-
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flicto armado interno expresa y estimula continua-
mente un alto nivel de intolerancia que ha llevado a
la extincion de varios grupos politicos alternativos
no armados Yy a la reduccion de la politica a proce-
sos electorales frecuentemente viciados o a la con-
frontacién militar. Aunque no todos los homicidios
se pueden atribuir a la intolerancia politica y social,
aproximadamente un 20% de ellos si son producidos
directamente por ella [Franco, 1999]. Aunque la in-
tolerancia politica se manifiesta mas claramente en
el conflicto armado, se convierte en un patréon que
se reproduce facilmente en otras areas de interac-
cion social.

Dos componentes importantes del contexto expli-
cativo politico son la apatia social frente a la violen-
cia y los precarios niveles de organizacién y partici-
pacion para enfrentar el problema. A pesar de la in-
tensidad, persistencia y generalizacion de la violen-
cia, la sociedad colombiana ha avanzado poco en
cuanto a una posicion clara y consistente hacia vio-
lencia. Cada vez més se evidencian también las res-
ponsabilidades y posibilidades de la comunidad in-
ternacional [Franco, 2000].

Contexto explicativo econémico. El aspecto fundamen-
tal de éste contexto es la inequidad estructural de la
sociedad colombiana. Colombia demuestra bien el
hecho de que no existe una relacion unidireccional
entre la pobreza y la violencia.Y es también un buen
ejemplo de la fuerte relacién existente entre la ine-
quidad y la violencia. Esta relacion ha sido demostra-
da a nivel internacional por el Banco Mundial en un
estudio realizado entre 1970 y 1994 en diversas re-
giones del mundo [Fajnzylber, Lederman, Loayza,
1997]. La inequidad en la distribucién de recursos y
oportunidades se ha incrementado progresivamente
en Colombia [Fresneda, Sarmiento, Mufioz, 1991].Al-
gunos datos pueden ser Utiles para entender la si-
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tuacion; el 60% de la poblacién colombiana vive por
debajo de la linea de pobreza y el 23% vive en con-
diciones de miseria; 3.3 millones de colombianos se
encuentran desempleados, y el 61% de los emplea-
dos se dedican al trabajo informal; el 37% de quie-
nes trabajen ganan menos del salario minimo vy el
48.6% de la poblacién no esta cubierta por ningin ti-
po de Seguridad Social [Colombia. Contraloria Ge-
neral de la Nacién, 2002].

El tréfico ilegal de drogas hacia el creciente nimero
de consumidores en los paises llamados desarrolla-
dos, que fue percibido por muchos a mitad de los se-
tenta como un mecanismo para una mejor distribu-
cion de la riqueza en Colombia, terminé por empeo-
rar la concentracion de la propiedad de la tierra 'y de
otros recursos, aumentando los niveles de inequidad
y, por tanto, de violencia [Deas, Gaitan, 1995;
Uprimny, 1995].

Contexto explicativo cultural. Posiblemente es este el
menos estudiado de los contextos explicativos de la
violencia, tanto en los trabajos colombianos como
en los internacionales. Como se ha afirmado, la vio-
lencia es humana, historica y social, y por tanto se
inserta intimamente en la cultura. En el caso colom-
biano, este contexto tiene tres dimensiones princi-
pales. La primera se refiere a lo ético, que esta en el
centro de todo lo relacionado con violencia. Hay un
nexo entre los valores sociales y los problemas con-
temporaneos, en especial la violencia. Incluso la pri-
macia del valor de la vida se subestima o se ignora
con frecuencia [De Currea-Lugo, 1999]. La segunda
dimensién se refiere a la educacion. Incluye tanto el
grado de cobertura como los contenidos del siste-
ma de educacién publica del pais. El 83% de la po-
blacién colombiana tiene acceso a la educacién pri-
maria, el 63% a la educacion secundaria y solo el
15% a la educacion superior (profesional). Hay una

58

clara discriminacién contra la poblacién mas pobre
[Colombia. Contraloria General de la Nacién,
2002].

Las tercera dimension se refiere a los componentes
psicolégicos del origen y de la dinamica de la violen-
cia. Implica la acumulacién crénica de sentimientos
de odio y venganza entre los individuos y los gru-
pos. Incluye también las psicopatologias individuales
y colectivas que se esconden detras de ciertas for-
mas de crueldad y del comportamiento de algunos
asesinos a sueldo.

Contexto explicativo legal. Esta intimamente ligado a
los contextos politico y cultural de la violencia e im-
plica dos aspectos principales: la insuficiencia de la
estructura legal del pais con respecto al tipo y a la
magnitud de la violencia actual, y a la ineficacia del
sistema penal. Su indicador mas claro es la impuni-
dad, que se ha empeorado en las Ultimas cuatro dé-
cadas. Segun célculos oficiales, "mientras que la pro-
babilidad de acusar a alguien por un crimen era del
20% a mitad de los sesenta, este nimero bajé hasta
el 5% en 1971 y desde entonces ha disminuido con-
tinuamente hasta el 0.5% actual" [Comisidn de Ra-
cionalizacion del Gasto y las Finanzas Publicas,
1997]. Segun el Instituto Nacional de Medicina Legal
y Ciencias Forenses, se desconoce al 75% de los au-
tores de los homicidios cometidos en 1999 [Co-
lombia. Instituto Nacional De Medicina Legal Y
Ciencias Forenses, 2000] y al 89% de los cometidos
en 2001. La Gréfica 2 muestra la relacién inversa en-
tre la criminalidad homicida y la capacidad de san-
cién penal de la sociedad colombiana actual. Mien-
tras que las tasas de homicidio aumentan, disminu-
ye la captura y condena de los asesinos. Esto de-
muestra también la relacién positiva entre impuni-
dad y violencia en la actual situacién de violencia en
Colombia.
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GRAFICA 2. HOMICIDIOSY DETENIDOS POR HOMICIDIO, COLOMBIA, 1975-1995.
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En sintesis: pueden identificarse tres condiciones
estructurales y tres procesos coyunturales en la géne-
sis y dindmica de la violencia colombiana actual. La ine-
quidad, la intolerancia y la impunidad constituyen las
tres condiciones estructurales, mientras el conflicto
armado interno, el narcotréfico y la neoliberalizacion
del Estado constituyen los procesos coyunturales que
lo facilitan y dinamizan.

Conclusiones

De las muchas conclusiones que pueden sacarse
de este abordaje médico-social a la violencia social y
politica colombiana, hay tres que considero particular-
mente importantes:

« La primera es que la violencia homicida en Colom-
bia es un proceso severo y complejo. Colombia es
un pais de aproximadamente 40 millones de habi-
tantes, donde las tasas de homicidio se mantienen
alrededor de 60 por 100.000 habitantes y donde
han muerto asesinadas mas de medio millén de per-
sonas en los Gltimos 27 afios. Las condiciones es-
tructurales y los procesos coyunturales que generan
dicha violencia van interactuando, aparecen y se
mezclan nuevos actores y los conflictos de intereses
implicados son cada vez mas fuertes. El problema
merece mayor atencién de la sociedad colombiana,
del Estado y de la comunidad internacional.

e En segundo lugar: El abordaje médico-social de la
violencia colombiana tiene posibilidades y limitacio-
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nes. Frente a un problema tan complejo cualquier
disciplina, teoria o abordaje metodoldgico resulta
insuficiente. EI abordaje médico-social ofrece la
combinacién de la observacién permanente y cuida-
dosa, de la introduccion de nuevas categorias anali-
ticas y de recursos metodoldgicos, y la generacién
de informacion coherente y consistente. Las limita-
ciones del abordaje médico-social en este tema in-
cluyen la dificultad — y en ocasiones el riesgo — de
poder tener acceso a informacion adecuada sobre
el tema; la carencia de indicadores especificos para
ciertos hechos y procesos; el caracter provisional de
algunos de los conceptos y de los métodos que se
requieren; el nimero - todavia pequefio - de investi-
gadores afines y la precaria e irregular comunica-
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cion entre ellos. Superar estas limitaciones puede
constituir un importante aporte para la compren-
sion y el mejor enfrentamiento del problema.

Finalmente, la intensidad y complejidad de la violen-
cia colombiana requiere una mayor participacion y
movilizacién social para enfrentarla y una transicion
mas rapida entre la discusion tedrica y politica y la
accion. Parece haber consenso en torno al papel de
los intelectuales y los académicos en el estudio y el
andlisis del problema, en la formulacion de propues-
tas viables, y en el apoyo eficaz a la transicion entre
la teoria y la conciencia social. La medicina social
puede - y debe - hacer una contribucién cada vez
mayor en este esfuerzo.
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1.

La instrumentacién del modelo neoliberal en los paises de América Latina
trastoca de manera central las formas de reproduccion de la poblacién trabaja-
dora. Una de las expresiones de esta afectacion, es el empeoramiento de sus
condiciones de trabajo y por lo tanto de salud.

El impulso de este modelo por los grandes capitales transnacionales, y su
puesta en marcha por los gobiernos latinoamericanos, pareciera considerarse co-
mo la Unica alternativa de la llegada exitosa del capitalismo al siglo XXI, aunque
en realidad esta significando grandes sacrificios para la mayoria de la poblacion.

De hecho, este proyecto modernizador ha generado condiciones desven-
tajosas especialmente para la poblacion trabajadora: una marcada desigualdad, la
derrota politica de sus organizaciones, el deterioro permanente y progresivo de
los niveles de ingreso y del mercado de trabajo.

En América Latina, en general, la intervencién del Estado hace dos o tres
décadas contemplaba la regulacion de la relacién entre los empresarios y los tra-
bajadores. Sin embargo, la crisis, la modernizacién y la globalizacién terminaron
por revertir la tendencia creciente de intervencion del Estado en el proceso de
reproduccién. La politica neoliberal puesta en marcha, sobre todo desde el inicio
de la década de los ochenta, sefiala el fin del llamado estado de bienestar.

En la actualidad, se han privatizado las empresas que estaban en manos de
los gobiernos, se han desregulado los mercados y se ha liberalizado el comercio
pero, sobre todo, se promueve a cualquier costo la inversién extranjera. El resul-
tado en cada uno de los paises latinoamericanos es diverso, pero hay constantes:
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desempleo, por el cierre de empresas que no pueden
competir con las transnacionales; pérdida de derechos
ganados por los trabajadores e imposicidon de proce-
sos de trabajo de alto riesgo [Beneria, 1999].

La base de la "modernizacién" productiva en
América Latina no ha sido, principalmente un recam-
bio tecnoldgico, sino la intensificacion del trabajo y el
despido constante de trabajadores. Un informe pre-
sentado por la Organizacién Internacional del Trabajo
sefiala que, a nivel mundial, 185.9 millones de personas
en el 2003 estaban desempleadas y la mayoria de las
que tenian empleo estaban en situacion de pobreza
[OIT, 2004%]. En particular,en América Latina la tasa de
desempleo se situ6 en 8.9%, lo que representé un in-
cremento notable en relacion a la década pasada que
se ubicé en 7.3% [CEPAL, 2003].

En términos estrictamente laborales, la moderni-
dad en América Latina es dificil de analizar porque in-
corpora nuevos elementos en las condiciones de tra-
bajo, en la legislacién y en las condiciones de defensa
colectiva de los trabajadores, que se "montan” sobre
estructuras y modelos antiguos, pero aln vigentes y
dominantes. Asi, la flexibilidad laboral se estad impo-
niendo como tendencia en los procesos productivos,
pero conserva y generaliza estructuras organizativas
anteriores como la taylorista y aprovecha las nuevas
propuestas de procesos que incorporan la automatiza-
cion, la informatica, la microelectrénica u otras pro-
puestas ligadas a éstas como el control de calidad y la
calidad total.

2.

La combinacion de altos indices de desempleo y
subempleo, y la inestabilidad del mercado laboral con
su depresion salarial, configuran un panorama critico
para los trabajadores. Pero esto no es todo, el proce-
so de modernizacion también ha significado importan-
tes modificaciones en otros aspectos de las relaciones
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laborales al interior de los centros de trabajo: los cam-
bios se hacen con la finalidad de incrementar la pro-
ductividad. La flexibilidad, entendida como polivalencia
de las actividades, se usa como estrategia para aumen-
tar la capacidad de adaptacion de los operarios.Asi, es-
tas medidas incrementan los riesgos y las exigencias la-
borales, derivados de estas nuevas formas de organiza-
cion laboral, lo que afecta profundamente la salud de
los trabajadores.

En este sentido, el modelo neoliberal no sélo
"...ajustd el desarrollo de la reestructuracion produc-
tiva mediante la aparicion de innovadoras y revolucio-
narias tecnologias (flexibilidad dindmica), sino que se
sustentd en la flexibilidad estatica que se fundamenta
en "la disminucion del costo salarial: restriccion de los
salarios, intensificacién del trabajo, alargamiento de la
jornada y reduccidon de las prestaciones sociales."
[Léyzaga, 2002].

La flexibilidad en América Latina se estd impo-
niendo, generalmente, con la violacion de las leyes en
la materia. Asi, se puede pasar por encima de la legis-
lacion con contrataciones temporales y con salarios
pagados por hora o a destajo.Ademas las empresas re-
ciben ventajas fiscales, promueven inestabilidad en el
empleo y en el puesto, divisibilidad del salario (sueldos,
bonos, incentivos, becas), jornadas variables, menos
descansos, contratos colectivos con menores dere-
chos y prestaciones y, desde luego, restriccion al dere-
cho de huelga.

La organizacion laboral es uno de los aspec-
tos que esta sufriendo los mayores cambios. Se pre-
tende fomentar en las personas un sentimiento de
pertenencia y compromiso haciéndolo pasar como de
interés comun pero, en realidad, sus caracteristicas, pa-
ra la mayoria de los trabajadores, son: una acentuada
divisién social y técnica, estandarizacion de tareas, asig-
nacion limitada de tareas por persona, seleccidn cien-
tifica de personal, individualizacidn, capacitacion para la
tarea, medicién objetiva del rendimiento individual, re-



muneracién en funcién de la productividad, supervi-
sion estricta, reduccién del margen de autonomia
[Noriega, 1995; Novick, 2000].

Las nuevas condiciones polivalentes de trabajo,
ademas, estan aprovechando caracteristicas de género
en la distribucion del proceso laboral. Algunos estu-
dios han mostrado que en los varones predomina una
polivalencia de tipo vertical, representando una multi-
competencia calificada, mientras que entre las mujeres
predomina una multicompetencia sin calificacion, hori-
zontal, que permite realizar tareas diferentes [Aceve-
do, 2002].

En Latinoamérica lo mismo persisten extensas
jornadas y ritmos intensos en los trabajos estructura-
dos, que la invasion de la vida cotidiana, al convertirla
en una jornada indiferenciada, en los trabajos no es-
tructurados [Cruz & Al., 2003].

En la actualidad, la relacién entre el trabajo y la
salud de los trabajadores no se puede explicar sola-
mente desde el al &mbito del trabajo remunerado, si-
no que también se debe tomar en cuenta las activida-
des domésticas que implican, cuando menos, una do-
ble jornada. La organizacién del trabajo, a partir de
nuevas tecnologias y nuevos tipos de procesos, ha per-
mitido que, especialmente las trabajadoras, cumplan
con dobles y hasta triples roles laborales, provocando
un desgaste acentuado.

De esta manera, para explicar los dafios a la sa-
lud no se puede separar el espacio del trabajo y del
consumo, lo interior de lo exterior, el espacio fabril y
el espacio doméstico, ya que eso es disociar la fuerza
de trabajo de su humanidad. Es una lucha contra las
posiciones dominantes que pretenden dividirlo todo:
la fabrica, de la casa; las emociones, de la energia; la
produccién, de la politica y de la cultura.

Esta flexibilidad también imprime dindmicas labo-
rales diversas a varones y mujeres, ya que promueve
tiempos y espacios no rigidos, dandose asi la posibili-
dad de combinar el trabajo doméstico y el remunera-
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do. Lo que sucede en realidad es que la flexibilidad es-
ta dando paso a la desregulacién, es decir, a la aplica-
cién absoluta de la autonomia por los duefios de las
empresas para establecer las condiciones de trabajo
[Gardufio, 2001].

El modelo tradicional del trabajo propio de las
sociedades industriales se esta transformando sustan-
cialmente, pero ademas esta disminuyendo el nimero
de trabajadores empleados en las empresas manufac-
tureras, lo que afecta especialmente a los jovenes y
acentla los flujos de trabajadores migrantes hacia los
paises desarrollados, casi como Unica salida. Por otra
parte, se esta aumentando la proporciéon de empleos
temporales y a media jornada. En resumen, es un fené-
meno de precarizacién laboral y de desempleo estruc-
tural de larga duracién [Tezanos, 2001, Feo, 2002].

Ahora bien, el fendmeno de la "precarizacién del
mercado de trabajo" es, seguramente, la caracteristica
mas sobresaliente de la situacion contemporanea.A di-
ferencia de periodos previos, la precariedad en el em-
pleo no es ya una situacién transitoria o eventual sino
gue tiende a convertirse en un rasgo estructural de las
sociedades latinoamericanas. El predominio del sector
informal en el mercado laboral ha sido acompafiado
por el de "terciarizacion del empleo”, es decir, la ocu-
pacion creciente de la fuerza de trabajo en el sector
de los servicios. Otro importante asunto a destacar es
el crecimiento notable del trabajo infantil, del empleo
no asalariado y de los talleres familiares y de las pe-
quefias industrias en la estructura ocupacional indus-
trial.

Las cifras son contundentes e ilustrativas de la si-
tuacion. Segun la OIT, en la actualidad, el sector infor-
mal concentra el 75% de los trabajadores ocupados en
América Latina. En el periodo entre 1990 y 2003, en
promedio, por cada 10 personas ocupadas, 6 se ubica-
ron en la economia informal. La expansion de este sec-
tor afecta a todos los trabajadores, aunque es mas no-
torio para las mujeres, dado que el 85% de su empleo
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se ubica en este sector [OIT, 2004b]. Durante los Ulti-
mos cuatro lustros se han perdido en América Latina
millones de puestos de trabajo, sin contar los empleos
que se dejaron de crear. En la region 19.5 millones es-
tan sin empleo lo que equivale al 10.4% de la fuerza la-
boral [OIT, 2004b].

3.

Un dramatico ejemplo del empeoramiento de
estas condiciones se ha dado en México a raiz del Tra-
tado de Libre Comercio de América del Norte (TL-
CAN) que ha dejado en el pais secuelas imborrables.
Hace mas de 10 afios que este Tratado entrd en vigor
con los objetivos de reducir la pobreza en México, au-
mentar los empleos y lograr la estabilidad macroeco-
ndémica. Sin embargo, ninguno de estos beneficios se ha
logrado. En materia de trabajo en particular el TLCAN
planteaba "Mejorar las condiciones de trabajo y los ni-
veles de vida del territorio de cada uno de los paises
participantes" [Samaniego, 2000], es decir, se buscaba
proteger los derechos de los trabajadores, pero todas
las acciones gubernamentales y patronales han ido en
sentido contrario. En 1991, tres afios antes del inicio
del TLCAN habia 10 millones de trabajadores en la
economia informal y ya en 2002 esa cifra era de 17 mi-
llones" [Castafieda, 2004].

Lo que el TLCAN si ha logrado es una integra-
cion acelerada de la economia mexicana a la de Esta-
dos Unidos, pero de una forma subordinada, sin creci-
miento econdmico y sin logros en materia de bienes-
tar para los mexicanos y, en particular, para los traba-
jadores y sus familias [Ornelas, 2003].

La apertura del mercado nacional dio pauta para
que en el pais se establecieran una gran cantidad de em-
presas transnacionales a las cuales se les ofrecia mano
de obra barata y todas las facilidades para desarrollar
sus actividades. Sin embargo, en México se perdieron
muchos empleos de tiempo completo, se incrementd el

l66

empleo precario (especificamente contratos por horas
y con bajos salarios) y el desempleo abierto. Como con-
secuencia de esta situacion cada vez mas mexicanos de-
jan el pais. Una forma indirecta de ver este enorme in-
cremento es a través de las remesas que envian los tra-
bajadores desde Estados Unidos a sus familiares. En
1995, a un afio del TLCAN, esas remesas fueron de
3,673 millones de ddlares y en 2003 fueron de 13,266
millones, es decir, 3,6 veces mas [Arroyo, 2004].

Desde el inicio del TLCAN se han creado anual-
mente, en promedio, s6lo el 58% de los empleos nece-
sarios. De éstos el 59.5% no tienen las prestaciones que
marca la ley. En el sector manufacturero que es el gran
exportador de la economia (87% del total y con la mi-
tad de la inversién extranjera) se podia suponer que es
donde se generarian los mayores y mejores empleos,
sin embargo, del inicio del TLCAN a la fecha éstos han
disminuido en 12.8%.Ademas el costo integral de la ma-
no de obra bajo 37.7%, a pesar de que la productividad
se increment6 en 58.6% [Arroyo, 2004]. Con el salario
minimo de 1976 alcanzaba para comprar casi dos ca-
nastas basicas, ahora sélo se puede comprar el 18% de
una.A todo ello, se ha ido sumando la falta de codigos
de conducta de las empresas transnacionales, es decir,
el gobierno mexicano, en su urgencia de que la inver-
sién extranjera directa se instale en el pais, ha permiti-
do toda serie de violaciones a los derechos laborales,
como son: el derecho a la libertad sindical, el derecho a
la seguridad social, el derecho a un salario suficiente y
condiciones satisfactorias de trabajo [Castafieda, 2004].

4,

Las nuevas formas de organizar la produccion
implican una revolucién profunda en el trabajo que va
a alterar muchas de las realidades laborales que hemos
conocido a lo largo del siglo XX, tanto desde el pun-
to de vista de las personas, como desde la perspectiva
de los sistemas sociales. Su instrumentacion esta te-



niendo y tendra consecuencias directas o indirectas
en: las modalidades de efectuar las tareas productivas,
la estructura ocupacional, la oferta de empleo disponi-
ble y la estructura social [Tezanos, 2001].

Las consecuencias de ese panorama se expresan,
en cuatro planos diferentes: a) La disminucion o desa-
paricion de muchos componentes basicos para el de-
sarrollo del trabajo humano; b) El surgimiento de nue-
vas o0 el agudizamiento de antiguas exigencias labora-
les, que se caracterizan por su sinergia y aditividad; c)
El estrés (agudo y crénico) y la fatiga como elementos
mediadores de la patologia vinculada a las nuevas for-
mas de organizacion laboral;y d) El aumento de los pa-
decimientos vinculados a estos cambios, entre ellos
los trastornos mentales y psicosomaticos, que son
muy variados, pero que tienen un origen comun [No-
riega & Al., 2000; Delclés & Al., 2003].

El neoliberalismo ha obligado a ampliar nuestro
reducido panorama sobre las enfermedades laborales
y a reconocer un sinnimero de nuevos padecimientos
que han tomado dimensiones de problemas de salud
publica.

Asi, entre los trastornos derivados de la exposi-
cion al estrés estan: psicosis, depresion mayor, fatiga
patoldgica, burnout, trastornos gastrointestinales (en-
fermedad ulcerosa péptica; Ulcera gastrica y duodenal;
dispepsia no ulcerosa; sindrome de colon irritable), en-
fermedades cardiovasculares (cardiopatia coronaria;
enfermedad hipertensiva; enfermedad cerebrovascu-
lar), sindrome de estrés postraumatico, trastornos por
ansiedad (crisis de angustia, ansiedad generalizada,
trastorno obsesivo-compulsivo, fobias), e incluso Ka-
roshi (incapacidad o muerte subitas por exceso de tra-
bajo).

Entre los problemas de salud derivados de las
exigencias ergonémicas se encuentran: sindromes y
enfermedades musculoesqueléticas (traumatismos
acumulados en hombro y cuello, en mano y mufieca,
en brazo y codo, por compresiones y tensiones repe-
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tidas, neuropatias por presién), fatiga visual, fatiga fisica
0 muscular y mental o psicoldgica.

También se deben reconocer los dafios que pro-
ducen agentes téxicos y ampliar los tipos de céanceres:
higado, vias biliares, laringe, eséfago, estébmago, colon y
otras partes del tubo digestivo, cerebro, préstata, rifion
y mama.Y enfermedades del sistema nervioso generadas
por productos quimicos capaces de inducir un patrén
constante de disfuncién neural o cambios en la quimica
0 la estructura del sistema nervioso [Noriega, 2004].

No obstante todo esto, es ademas necesario to-
mar en cuenta los recientes problemas de salud labo-
ral relacionados con: las tecnologias informaticas y la
automatizacion en los procesos de trabajo; las nuevas
sustancias quimicas y energias fisicas; los riesgos a la
salud asociados con nuevas biotecnologias; la transfe-
rencia de tecnologias riesgosas; el envejecimiento de
las poblaciones trabajadoras; los problemas especiales
de grupos vulnerables e improductivos (enfermedades
cronicas e invalideces), incluyendo migrantes y desem-
pleados; los relacionados al crecimiento de la movili-
dad de la poblacién trabajadora; y, la ocurrencia de
nuevas enfermedades laborales de varios origenes
[OMS, 1995], la situacién en este campo parece deses-
perada o, por lo menos, con escasas posibilidades de
superacion en los afios por venir.

5.

La globalizacién es un fendmeno que, al modifi-
car las variables econémicas y sociales, repercute, en
Gltima instancia, sobre la salud, dado que ésta se en-
cuentra estrechamente conectada a condiciones de vi-
da. En el trabajo y en el consumo se han generalizado
enfermedades que estaban aparentemente resueltas,
se han agravado otras y han surgido nuevas, todo ello
acompafado por el debilitamiento de los servicios de
salud y por el recorte de los presupuestos para la sa-
lud [Franco, 2002].
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Entre las principales tendencias que se vislum-
bran en materia de salud laboral estan:

a) Un abanico mas amplio de demandas para los tra-
bajadores como producto del deterioro en la cali-
dad y contenido de trabajo.

b) Los accidentes y las enfermedades tipificados legal-
mente como laborales serda mas dificil que se reco-
nozcan, ya que la movilidad y polivalencia de los tra-
bajadores dara argumentos para desconocer la cau-
salidad laboral de las mismas.

c) Se puede prever que la morbilidad laboral se incre-
mentara notablemente en aquellos padecimientos
aln no reconocidos como de trabajo.

d) Es probable esperar un aumento en el conjunto de
la morbilidad en grupos altamente vulnerables de
trabajadores y sus familias directamente relaciona-
do con estas nuevas condiciones de trabajo y de vi-
da. Es claro, desde ahora, el aumento en las manifes-
taciones patoldgicas derivadas de la violencia.

e) Los cambios en las legislaciones laborales y de se-
guridad social posibilitan incrementar la nocividad
laboral y reducir,aln mas, la defensa colectiva de los
trabajadores.

f) El combate frontal a la participacion organizada de
los trabajadores redundara en menores posibilida-
des de transformar las condiciones nocivas de tra-
bajo y de salud.

6.
En estos inicios del siglo XXI, con los avances de
la microelectrénica, parece inconcebible que no se
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puedan evaluar adecuadamente las condiciones de sa-
lud de los trabajadores latinoamericanos y contar con
una informacion veraz.

Persiste, en muchos de nuestros paises, la falta de
un sistema integral y programas especificos que res-
pondan adecuadamente a las condiciones laborales y
de salud de los trabajadores. La legislacién en la mate-
ria practicamente no se cumple; las acciones institucio-
nales son muy limitadas, dispersas e incluso contradic-
torias y tienden a la evaluacién del dafio; la actuacion
de las empresas se orienta mas hacia la disminucion
del pago de primas de seguro que al mejoramiento de
las condiciones laborales y a la vigilancia de la salud de
los trabajadores; las disposiciones legales de caracter
preventivo no tienen un seguimiento en las acciones
de inspeccion de instituciones como los ministerios de
trabajo.

El modelo neoliberal tiende a manifestarse en
una practica y en una respuesta sanitaria, asistencial y
de seguridad social mas ineficiente para los trabajado-
res y sus familias. Asi, paulatinamente se estan privati-
zando las préacticas asistenciales (léase, se estan vol-
viendo inaccesibles para el grueso de la poblacion tra-
bajadora), lo que genera una menor capacidad de aten-
cién médica y tratamiento, reduccidn o supresién de
las prestaciones (salario indirecto y salario social) que
se manifiesta en una falta de reconocimiento de inca-
pacidades (temporales y permanentes), invalideces,
pensiones por cesantia, vejez o muerte, debido a pro-
blemas relacionados con el trabajo. En sintesis, menor
respuesta social a las condiciones adversas y nocivas
de trabajo y a las condiciones de salud consecuencia
de aquéllas.

Es indispensable modificar las politicas de las ins-
tituciones publicas y empresariales para que se reco-
nozcan los problemas de salud de la poblacién traba-
jadora, y se puedan dar alternativas para mejorar las
condiciones de trabajo que los provocan.
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La Floricultura y el Dilema de la Salud*
Por una Flor Justa y Ecologica

Jaime Breilh, Arturo Campafia, Francisco Hidalgo, Doris Sanchez,

Ma. Lourdes Larrea, Orlando Felicita, Edith Valle, Juliette Mac Aleese,

Jansi Lopez, Alexis Handal, Alex Zapatta, Paola Maldonado, Jorgelina Ferrero
y Stella Morel**

La Floricultura y las Contradicciones de la "Nueva Ruralidad"

La irrupcién del fundamentalismo econémico desde los 80s, aceler6 la
acumulacion de capital y la transformacién de las sociedades en América La-
tina. La radical orientacion de la economia y las politicas sociales para bene-
ficio de los grandes monopolios, junto a la desregulacion o desmantelamien-
to juridico de los derechos sociales-laborales y el abandono de los rezagos
de un Estado protector, han agravado todas las formas de inequidad.

En ese contexto ha surgido en las areas rurales lo que algunos han de-
nominado la nueva ruralidad [Giaracca, 2001]: un rapido reemplazo de la agri-
cultura ancestral, las haciendas tradicionales y las formas culturales indigenas
y comunitarias, por la agresiva penetracion de las agro-industrias, con sus sis-
temas de "revolucién verde" y paquetes tecnol@gicos; la entrada en los cam-
pos de América Latina de la légica de competencia productivista y el veloz
crecimiento de los monocultivos de exportacién, que desplazan las construc-
ciones agricolas comunitarias y la sabiduria de los conocimientos ancestrales
de proteccién de la naturaleza.

* Notas preliminares basadas en primera fase de andlisis de resultados de proyecto de investigacion del
Programa EcoSalud del CEAS realizado con auspicio del CIID del Canada.
**Investigadores del programa EcoSalud del CEAS; ceas@ceas.med.ec



En ese contexto las relaciones sociales y cultu-
rales del campo han sufrido una transformacion pro-
funda, s6lo atenuada por la lucha y resistencia de las
organizaciones campesinas e indigenas que buscan
frenar ese voraz proceso de monopolizacion de las
tierras, del agua, del crédito y, sobretodo, la imposi-
cién de patrones de vida ajenos a su cultura y légica
solidarias.

La produccién de flores cortadas en paises como
Colombia, Costa Rica, Ecuador y México constituye un
nitido ejemplo de la férmula neoliberal de la moderni-
zacion agraria que hemos descrito, el cual permite ilus-
trar el contraste de visiones opuestas sobre el desa-
rrollo: para unos, la agroindustria es la panacea, pues
permite elevados niveles de productividad, ofrece em-
pleo, activa negocios complementarios y trae elemen-
tos modernos a la vida rural; para muchos otros, la flo-
ricultura empresarial concentradora, constituye una
via falsa, pues tras de los incrementos de rentabilidad
y los paquetes tecnoldgicos, no sélo que los verdade-
ros beneficiarios son las empresas transnacionales y
grandes exportadores, sino que se instala una grave
amenaza a la sustentabilidad, local y regional, pues la
oferta de trabajo y discretas remuneraciones, no impli-
can un verdadero proceso redistributivo que revierta
la concentracién de la propiedad, y se logran al costo
de pérdidas sociales, culturales y ecolbgicas muy se-
rias.

El impacto de la floricultura sobrepasa, entonces,
la dimensi6n econdmica, modificando formas organi-
zativas y culturales ancestrales de las comunidades
campesinas y de las pequefias ciudades de la regién. La
floricultura toma auge aprovechando la concentracion
poblacional en las comunidades utilizandola como ma-
no de obra barata, como su principal ventaja competi-
tiva. Aquello se ha dado por la debilidad de los proce-
sos de reforma agraria y la rapida transformacion, to-
tal o parcial, de haciendas tradicionales a grandes com-
plejos floricolas.

Observatorio Latinoamericano de Salud.

El Programa EcoSalud impulsado por el CEAS se
ha desarrollado en la Cuenca del Rio Granobles (Sie-
rra Norte) que se describird mas adelante, donde se
perfilan las verdaderas caracteristicas de la agro-indus-
tria de flores cortadas: en zonas de dicha regién, como
la de Cananvalle, la alta productividad relacionada a la
superficie, dinamiz6 el mercado de tierras generando
un alto costo de oportunidad que presioné a algunos
campesinos a la venta de sus tierras, alimentando la
reconcentracion de la propiedad; asi mismo, la oferta
de empleo y los salarios promedialmente mayores
atraen a los campesinos de las comunidades locales y
aun a muchos de otras regiones, creandose una clara
dependencia, especialmente de los estratos jévenes,
pero no cabe duda de que la conversion de campesi-
nos tradicionales a obreros floricolas se da mediante
profundos desgarramientos de la cultura solidaria ru-
ral y la adopcion acritica de valores extrafios. Esa ju-
ventud se ve empujada al trabajo en flores, pues no
existen politicas de apoyo a la agropecuaria pequefia,
que les permitan aprovechar de mecanismos de sus-
tentacion como la lecheria. La concentracién de la tie-
rra, la consiguiente concentracién del usufructo del
agua y la falta de acceso al crédito cierra las alternati-
vas, ¥ la juventud se ve obligada a vender su fuerza de
trabajo en dos tipos de fincas: unas que se someten a
estandares internacionales de proteccién basica labo-
ral, de la salud y del medioambiente (adscritas al Pro-
grama “"Flower Label Program"-FLP-), y otras, que
constituyen lamentablemente mas del 80%, que ope-
ran sin controles e incrementan la acumulacion de ca-
pital deslindando toda responsabilidad con sus trabaja-
dores y el ecosistema.

El Circuito Global de la Floricultura

La floricultura crecié dinamicamente en los (lti-
mos 15 afios. (Ver figura 1) Es globalizada no solo por
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ECUADOR. SUPERFICIE CULTIVADA PARA PRODUCCION DE FLORES
CORTADAS PARA EXPORTACION POR HECTAREAS
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que depende de los vaivenes del mercado mundial,
porque obedece a la I8gica de inversion externa, sino
sobretodo porque las decisiones esenciales se adop-
tan fuera de la region. Esta produccién es altamente
dependiente de tecnologias propias de la globalizacion:
la informatica para el intercambio electrdnico de da-
tos en tiempo real, la investigacion quimica y la inves-
tigacion genética. No es en Cayambe o Tabacundo
donde se decide qué producir, con quién asociarse, a
quién comprar insumos y a quién vender.

El circuito de produccion de la floricultural, tie-
ne una etapa previa en los obtentores (Holanda, Esta-
dos Unidos); luego produce la flor en los valles inte-
randinos ecuatorianos, en base a insumos externos en

su mayoria, pero con mano de obra nacional; realiza la
postproduccion y embalaje en la misma finca vy, final-
mente, sale via aérea, a los mercados internacionales,
especialmente Estados Unidos, seguido por Europa.
Son las tecnologias y l6gicas de las multinacionales de
agroquimicos, asi como de los productores de varie-
dades, las que determinan los ritmos y caracteristicas
del proceso productivo, asi como de las finanzas de la
empresa. Los patrones de la flor son producidos por
empresas especializadas en investigacion genética pa-
ra lanzar cada vez mayor ndmero y mas sofisticadas
variedades al mercado internacional, altamente com-
petitivo y caprichoso2. Si bien las zonas receptoras de
floricultura como la cuenca del Granobles, ganan en

1. Seglin Santos (2001) el andlisis centrado en la division territorial del trabajo solamente ofrece una visi6n méas o menos estética. Un abordaje que tome en cuenta
los circuitos espaciales de produccion, definidos por la circulacion de bienes y productos, ofrecen una visién dindmica, de la manera en que los flujos atraviesan el

territorio.

2. Los insumos operativos, casi totalmente importados, corresponden al 50% de los requeridos. Por su parte, el pago de regalias por adquisicién de bulbos y esque-
jes y mantenimiento de plantas, llega, seglin algunos expertos, al 85% de los costos de cultivo. (Alvarado 2002)

|72



modernizacion urbana y agricola, pierden el control
de sus producciones locales [Larrea & Maldonado,
2005].

La floricultura no obedece a un desarrollo de la
agricultura tradicional, como podrian ser los lacteos,
la agricultura intensiva o la industrializacién de frutas,
pues en su implantacion no pesan tanto las caracte-
risticas de la produccion pre-existente. Los determi-
nantes para su instalacion corresponden a factores
como la cantidad de luz por dia y a lo largo del afio,
el acceso a tierras con crédito relativamente facil, la
disponibilidad de mano de obra abundante y barata,
la presencia de abundante agua en el terreno, la dis-
ponibilidad de servicios de comunicacion (energia
eléctrica, telefonia, internet, cable, etc) y, en buena
medida, la cercania a los mercados, a través de carre-
teras y del aeropuerto. Esto indica que es altamente
dependiente de redes publicas de infraestructura mo-
derna.

La capacidad instalada de produccién esta repar-
tida en muchos grupos empresariales, desde grupos
familiares, hasta holdings internacionales, sucursales
de empresas multinacionales, que tienden a una inte-
gracion vertical. Un signo del desarrollo capitalista de
esta rama es su altisima rentabilidad, en un ndmero
relativamente alto (mas de 300) fincas de apenas 10-
15 has en promedio, pero fuertemente intensivas en
inversion, uso de insumos y mano de obra. Las empre-
sas medianas o grandes tienen su propia topologia
dispersa en el territorio: fincas en diversas regiones,
oficinas administrativas y comercializadoras en Quito
o Cuenca, flotas de camiones propios y hasta instala-
ciones frigorificas en el aeropuerto. No ha logrado la
resolucion — individual ni como gremio- del nudo cri-
tico del transporte de carga aérea hacia los mercados
de destino. Este Gltimo constituye uno de los mas al-

Observatorio Latinoamericano de Salud.

tos rubros en el precio de costo3. [Alvarado, 2002].
Tampoco ha sido exitosa en politicas de investigacion
productiva y propiedad intelectual, para enfrentar el
alto pago a los obtentores. Se sefiala también el alto
costo del dinero a partir de la dolarizacion. [Alvear,
2000].

Por otra parte, el circuito espacial floricola, en su
alto dinamismo, requiere numerosos y variados insu-
mos y servicios conexos (embalajes, equipos de pro-
teccion industrial, industria textil y de calzado, indus-
tria grafica y de papel, servicios alimenticios, produc-
cién y conocimientos informaticos (hardware y soft-
ware), personal especializado en levantamiento y repa-
racién de invernaderos y maquinaria diversa). La loca-
lizacién de las fincas influye decisivamente en el creci-
miento demografico.

El eje de localizacion de las fincas en el territo-
rio nacional y por ende, el eje de flujos principal, sigue
el trazado de las principales vias (Panamericana y otras
de primer orden), concentrada en los valles interandi-
nos, entre los 2600 a 2900 msnm, en 8 provincias, co-
mo se observa en el mapa (pagina siguiente).

Se constata que la floricultura se presenta como
un archipiélago de areas con una fuerte densidad téc-
nica —propia de la globalizacion-, entre un mar de baja
densidad tecnoldgica, las zonas agricolas y campesinas
tradicionales [Larrea & Maldonado, 2005].

Los trabajadores/as son en su mayoria jovenes,
con vitalidad y capacidad de adaptacion a las exigencias
de sobretiempos, rendimientos, alta productividad, rit-
mos exigentes; con niveles de instruccion basicos que
permitan su entrenamiento en finca, y, bajo grado de
involucramiento en la organizacién campesina-indige-
na y/o sindical. Para asumir los modos de vida obreros
deben modificar sus patrones culturales. Si bien su sa-
lida del circulo de la comunidad campesina o aun del

3. Seguin Alvarado (2002) el transporte corresponde entre el 19% al 37% del precio final del producto. El costo del manejo y ventas (brokers, wholesalers, customers

y retailers) en destino representa alrededor del 32%.

73]



INFORME ALTERNATIVO SOBRE LA SALUD EN AMERICA LATINA

LETACTOM O A [NCASTEIR [F SCNES CORTACS S
EAAA FeinlETaCiOn PR B B st (0]

e
e e h |

PR, T—— = ¥ f T ————]

[ T — k. —— - 8

[ — 2 . i)

|74



de la cultura indigena implica un grado de libertad per-
sonal y la autonomia relativa de un salario o ingreso
monetario, en cambio conlleva el sometimiento a la
nueva atadura de un patrén de trabajo proletario muy
duro. En el caso de las jévenes trabajadoras implica
una cierta ruptura respecto a las relaciones patriarca-
les de la comunidad tradicional para caer en el some-
timiento a las intensas demandas de productividad de
las empresas.

Flores Perfectas y Vida Amenazada:
El Agua y los Suelos

Los consumidores del llamado "Primer Mundo"
demandan "flores perfectas"-sin manchas en pétalos y
follaje-, pero ese valor simbdlico se logra por medio
del control de plagas y enfermedades que afectan las

Observatorio Latinoamericano de Salud.

flores, que si bien podria alcanzarse mediante sistemas
de manejo integral, sin empleo de quimicos o con una
sustancial reduccion de los mismos, lamentablemente
la mayoria de empresas (que no participan en el pro-
grama FLP) recurren al uso irresponsable de plaguici-
das y otros agro-téxicos peligrosos, pues su légica lu-
crativa y la propaganda de las empresas de agroquimi-
cos termina sometiéndoles al uso masivo de produc-
tos quimicos y a la cultura de la revolucién verde. De
ese modo, esa mayoria de empresas de flores que no
trabajan bien, contribuyen a la contaminacién en los
valles. Por su lado, los pequefios agricultores de las tie-
rras altas, forzados por sus carencias econémicas y
técnicas también recurren al control quimico en sus
cultivos, especialmente papas y pastos, con el agravan-
te de que muchas veces se trata de quimicos baratos
de alta peligrosidad —etiqueta roja y amarilla- (ver ta-
bla N°1).

TABLA N° 1 QUIMICOS USADOS EN FLORESY CULTIVOS

QuiMICO GRUPO QUIMICO Uuso NIVEL DE TOXICIDAD
Fosetil aluminio Fosfato Flores - Papas Azul
Hidrocloruro de propamocarb Carbamato Flores * Verde
Mancozeb Acetamida Flores - Papas Amarillo
Methiocarb Carbamato Flores * Amarillo
Metomil Carbamato Flores * Rojo
Carbofuran Carbamato Flores- Papas Rojo
Diazimon Organofosforado Flores * Amarillo
Demeton — S — metil Organofosforado Papas * Rojo
Malathion Organofosforado Papas e otros * Azul
Metamidefos Organofosforado Papas — Flores Rojo
Tiociclamhidrogenoxalato Nerehistoxina Flores * Amarillo
Bromuro de metilo Bromuro de metilo Flores * Rojo
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El CEAS disefid un sistema de muestreo? para
diferenciar esos impactos, obteniendo resultados cuyo
analisis preliminar arroja coclusiones muy preocupan-
tes [Sanchez & Mac Aleese, 2005].

Impacto en los Sistemas Hidricos

Fueron estudiados los sistemas vinculados a las
zonas de La Chimba y Pesillo (zona productora de pa-
pas y ganaderia) y las de San Pablito de Agualongo y
Cananvalle (zona de coleccion de efluentes floricolas).
Las aguas de los sistemas hidricos correspondientes y
los sedimentos de los cauces respectivos se encuen-
tran contaminados de residuos quimicos en una pro-
porcidn relativa a su proximidad a las fuentes de con-
taminacién: menor en los sectores més altos de las
vertientes, moderada en las zonas de produccién de
papas, pastos y cebada y de mayor grado en el valle
floricola agro-industrial. (ver tabla N° 2, pagina si-
guiente).

La investigacion de residuos agro-quimicos hi-
drosolubles de alta persistencia en la Cuenca arroja
entonces resultados graves. La contaminacion por re-
siduos hidro-solubles persistentes se ratifica sobre
todo en épocas de menor caudal o dilucién (julio-
agosto) y de mayor produccién y uso agricola de qui-
micos (noviembre - diciembre). Cuando observamos
en la tabla N° 2 comprobamos la alta concentracién
de residuos en los efluentes de la finca de flores (T1)
0 en los ramales de sistema hidrico del valle (P2 y P3)
en Diciembre —mes en que se trabaja intensamente
en la produccién de "valentin"-. Se evidencia asi la di-
seminacién de contaminantes que ocasionan las fincas

que carecen de controles (que no forman parte del
programa FLP), como consecuencia de su ldgica pro-
ductivista. Pero no cabe duda de que también los pe-
quefios productores de papas y ganaderia (pastos),
provocan polucion por arrastre de los residuos su-
perficiales que no filtrado al suelo (CH1 y CH2) (ta-
bla N° 2). A la presencia de residuos detectables en
agua se afiade la de metales pesados (cromo, manga-
neso, y zinc) que son también componentes residua-
les en niveles correlativos al uso de los plaguicidas de
los que forman parte.Y el deterioro general de cali-
dad de agua con niveles de presencia de nitrégeno,
azufre, y fosforo provenientes de fertilizantes y plagui-
cidas en alto grado desprendidos de los agroquimicos.
En otras palabras el agua de los sistemas hidricos de
la cuenca floricola, denota una grave afectacién de sus
propiedades fisicos-quimicas, y biolGgicas y la presen-
cia de elementos y residuos toxicos cuyas consecuen-
cias en la salud humana también empezamos a eviden-
ciar.

Con el fin de fortalecer la capacidad comunitaria
de deteccion temprana de contaminacién quimica del
agua y su impacto sobre organismos vivos, el CEAS lle-
va adelante un programa experimental para el perfec-
cionamiento de los bioensayos originalmente concebi-
dos por un equipo internacional bajo auspicio del CIID
(Canada)®. Los primeros resultados de los bioensayos
muestran la esperada gradiente en la inhibicién del
crecimiento de las raices de cebolla (Allium cepa L.)
entre las zonas altas (papas y pastos con apenas 16%
al 21% de inhibicién) y las muestras de zona de flores
(con 46% al 72% de inhibicién) [Felicita, 2005].

También se encontraron evidencias de contami-
nacion por quimicos liposolubles en la leche vacuna

4. Puntos de muestreo para estudio de residuos en agua mediante técnica de cromatografia de liquidos y de gases; se explican en tabla N° 2.

5. El Centro de Investigaciones para el Desarrollo (CIID) del Canada auspicio un estudio internacional para implementar bioensayos de facil operacién que midier-
an el impacto de la contaminacion quimica del agua sobre los cuatro sistemas bidticos (i.e cebolla/lechuga, pulguillas de agua, algas). Se sistematizan en Dutka, BJ
(1996) Bioessays: A Historical Summary of Those Used and developer in Our Laboratories at NWRI. National Water Research Institute, Environmente Canada,

Burlington.
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TABLA N° 2 ZONAS DE ESTUDIO: CONTAMINACION DIFERENCIAL EN LA REGION
PRODUCTORA DE FLORES

COD. NOMBRE UBICACION CONTAMINANTES QUIMICOS E
ZONA CARACTERIZACION MPACTOS ENCONTRADOS(*) (**)
CH1 |Chahuancorral De altura, Agua: ORG. FOSF/CLOR : Betaendosulfan y Sulfato de Endosulfan (trazas)
Alto préximo a vertientes FIS/IQUIM/BIOL: pH bajo;sulfuros; nitritos; alta ¢. bact y DBOS5 alto.
Sedimentos: CARB:3 Hidroxicarbofuran ( trazas Agost.); ORG.FOSF/CLOR: Betaendosulfan
(trazas Agost.)
CH2 | Chahuancorral Luego cultivo de Agua: ORG. FOSF/CLOR :Sulfato de Endosulfan (trazas Feb.)
Bajo papas, pastos, otros  |FIS/QUIM/BIOL: pH bajo; sulfuros, nitritos, nitratos; c. bacte y DBO5 alto
Sedimentos: CARB:3 Hidroxicarbofuran ( trazas Agost.); ORG.FOSF/CLOR: Betaendosulfan
(trazas Feb.)
AY1l Ayora Luego poblaciony  |Agua: ORG. FOSF/CLOR :Betaendosulfan (trazas Feb)
Puluvi antes de flores FIS/QUIM/BIOL: nitritos, nitratos, con bact y DBOS alta, dureza
(Norte bajo) Sedimentos: ORG.FOSF/CLOR:Betaendosulfan (trazas Agost.); ppDDT (trazas Dic.)
AY2 Ayora Luego poblacion, Agua: CARB: Carbofuran (Alta Dic. 0.08 y Feb. 7.1); Metomil (Alta Dic. 1.53 y 18.2 Feb.)
Granobles después de flores ORG. FOSF/CLOR: Cadusafos (Agosto 7.59 y Feb 0.66); Dimetoato (trazas Feb);
(Norte Bajo) Clorpirifos (trazas Feb.); Betaendosulfan (0.28 Dic. y Tiabendazole (trazas Agost.)
FIS/IQUIM/BIOL: sulfatos, nitritos, nitratos, dureza, muy alta ¢ bact y DBO5
Sedimentos: CARB:Trazas de 3 Hidroxicarbofuran (trazas Agost.); ORG.FOSF/CLOR:
Cadusafos (trazas Feb.) y ppDDT (trazas Dic.)
P1 Pisque Centro, luego de Agua: FIS/QUIM/BIOL: nitritos, nitratos, dureza, alta ¢ bact y DBO5
Balneario | confluencia R.Guachald |Sedimentos: ORG.FOSF/CLOR: ppDDT (trazas Dic.)
y Granobles trayecto
de oxigenacién
p2 Pisque En cafiada y descargas |Agua: ORG. FOSF/CLOR :Betaendosulfan y Sulfato de Endosulfan (trazas Dic.)
"Hueco" de floricolas (a 7 km FISIQUIM/BIOL: nitritos, nitratos, dureza, alta ¢ bact y DBO5
de P1de Cayambe, |Sedimentos: ORG.FOSF/CLOR: Betaendosulfan (trazas Agost.)
Ssur).
P3 Pisque Salida de la Cuenca |Agua: CARB:Carbofuran (1.5 Agost.); ORG. FOSF/CLOR : Betaendosulfan (trazas en Dic.)
"Puente" FIS/QUIM/BIOL: sulfatos, nitritos, nitratos, dureza, muy alta ¢ bact y DBO5
Sedimentos: ORG.FOSF/CLOR: Betaendosulfan (trazas en Agost.)
Tl Floricola T Efluente de floricola |Agua: CARB: Carbofuran (23.1 en Dic.);Metomil (3.8 Dic.y 1.2 Feb.). Oxamil (4 en Feb.):

(Cananvalle)

ORG. FOSF/CLOR : Diazinon (trazas Feb.); Clorotalonil 0.99 en Dic); Alfaendosulfan
(0.09 en Dic.); Betaendosulfan (0.35 en Dic.); y Sulfato de Endosulfan (trazas en Dic.).
FIS/IQUIM/BIOL:DQO muy alto; bajo O disuelto, sulfatos, sulfuros, nitritos y nitratos
altos, cloruros, dureza, ¢ bact y DBOS altos
Sedimentos: ORG.FOSF/CLOR: Dimetoato (trazas Feb.); Alfaendosulkfan (0.09 en Dic.);
Betaendosulfan (78.76 en Dic.);y Sulfato de Endosulfan ( trazas Feb.)

(*) CARB= Carbamatos; ORG.FOS/CLOR:= Organofosforados y organoclorados; MET PES= Metales pesados FIS/QUIMO= Paramtros fisico-quiimicos
(**) Se indican los tipos y nombres de quimicos encontrados, sea trazas 0 en concentraciones mayores, sea en agua (_g/L) o en sedimentos (_g/kg.)
Fuente: EcoSalud (CEAS), 2004; Laboratorio Comisién Ecuatoriana de Energia Atémica
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FIGURA N° 3 RESIDUOS QUIMICOS EN SUELOS POR TIPOS FINCAS
CONCENTRACIONES - puG KG -1

140 O Penconazol
B Metalaxyl
120 O Fenarimol
_T m Permethrin
O Triadimefon
100 W Aldrin
@ Endosulfan
En 80 m Bupirimate
Eo T O Malathion
— 60 _ W Carbofuran
40 T
No Flores 0-5 afios 5-10 afos >10 afios

Fuente: Aguirre (2004)

(bio-acumulacion); asi, la preocupante constatacion de
trazas de residuos de un quimico clorado de alta peli-
grosidad como el ppDDT, en los distintos puntos de
muestreo del mes de Diciembre, son un elemento de
alerta que merecera una continuidad de estudio por
parte de CEAS.

Si bien la floricultura no es la Unica fuente de
contaminacion, las evidencias que empezamos a reco-
ger demuestran que es la de mayor envergadura y ex-
tension. Pero ademas, la contaminacién de residuos
peligrosos en agua no es la Unica via de impacto en el
ecosistema, pues nuestro estudio demuestra que el
sistema productivo empleado en las flores contamina
los suelos. La acumulacién de residuos en los sedimen-
tos es mayor efectivamente que en el agua en la ma-
yoria de puntos (tabla N° 2). En los suelos de las fin-
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cas, la acumulacion de residuos en suelos (estudiados
por extraccién de fase —"solid phase extraction" SPE-
y analizados por cromatografia de gases), es mayor
conforme pasa el tiempo de uso de productivo de
esos suelos (ver figura N° 3) [Aguirre, 2004].

Tal proceso desencadena la degradaciéon de los
suelos, provocando su pérdida de biodiversidad, con
grave alteracion de su comunidad de composicion, dis-
minucion de tasa metabdlica, desestabilizacion y esteri-
lizacion. Un efecto prolongado que no se compensa
con las operaciones de elevacion artificial del indicador
convencional de composicion organica [Aguirre, 2004].

Otra consecuencia grave para el ecosistema es el
problema de demanda de agua para tener una idea de
la magnitud de la misma basta contrastar el consumo
productivo de agua por los pequefios agricultores de



la zona (apenas mil litros /mes/ hectarea en produc-
cién campesina), o el de las haciendas tradicionales
(diecisiete mil a veinte mil litros /mes / hectarea en
produccién agricola ganadera), con la enorme deman-
da de agua de las fincas de flores (novecientos mil a un
millén de litros / mes/ hectarea de produccion de flo-
res por mes) [Sanchez & Mac Aleese, 2005].

En suma, nuestro estudio ofrece evidencias del
severo impacto de actual sistema floricultor y exige
reflexionar acerca de si este tipo de sistema producti-
Vo es sustentable, si debe continuarse con el mismo,
sin comprometer seriamente el futuro del ecosistema.

Obreros(as) Ex-Campesinos(as)
Venden Caro Su "Progreso™:
El Impacto en la Salud

La imposicién de una estructura productiva cen-
trada en la I6gica empresarial, ha determinado profun-
dos cambios de los patrones de vida de las comunida-
des y trabajadores agricolas, estableciéndose en los
modos de vida de las poblaciones un contraste entre
la positiva oferta de empleo con salario discretamen-
te mejor que el ingreso promedio que proporciona la
economia campesina pobre de la zona, pero generan-
do, en cambio, patrones de vida dafiinos para la salud
y la exposicidn a residuos quimicos peligrosos.

Nuestro estudio revela que el 31% del total de
las familias de la zona estudiada8, tiene al menos un
miembro que trabaja en flores como principal y/o se-
gundo responsable econémico. Un 24% de los respon-
sables econémicos de las comunidades menos ligadas
de todas maneras trabaja en flores, y hasta 52% en las
mas ligadas [Handal, 2005]. En la comunidad de Canan-
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valle incluyendo los segundos responsables este por-
centaje asciende al 67 % del total de la poblacion cen-
sada [Ferrero & Morel, 2005]. Es decir, una proporcion
importante de los pobladores tiene su modo de vida
definido, directa o indirectamente, por el sistema flori-
cultor. El proceso mismo de produccion de las flores
se encuentra atravesado por una légica de acumula-
cién de capital y maxima rentabilidad y extraccion de
plusvalor, que se logran por mecanismos serializados,
de un trabajo intensivo, de ritmo alto, rutinario, de
produccién masiva, con minimos periodos y dias de
descanso (especialmente en las fases de cosecha y
postcosecha), especialmente en los ciclos de mayor
demanda de flores (meses de produccion paraValentin
Noviembre a Enero), todo lo cual opera en el condi-
cionamiento de los perfiles de exposicion laboral a
quimicos y otros peligros.Asi por ejemplo, mientras en
las comunidades con mas trabajo en flores, entre el
60% y 75% de las mujeres embarazadas usaron plagui-
cidas, en las menos ligadas apenas un 17% lo hizo y
mientras en aquellas el 40% de los hijos estan en con-
tacto con la ropa de trabajo de la madre, en las Ultimas
sélo el 18% [Handal, 2005].

La organizacién del trabajo en las distintas areas
de las fincas es diferente. Los tipos de tareas, horarios,
tipos de herramientas 0 maquinas que se emplean, dis-
tribucion de las jornadas varian entre las secciones y
se asocian también a las practicas cotidianas de los
obreros. De modo general, los ritmos de produccién
de flores cortadas son intensos y permiten un minimo
control del trabajador sobre el proceso productivo.
Jornadas de trabajo extenuantes y estresantes de altas
exigencias; que dejan tiempos minimos para el descan-
so diario y periédico. Las tareas, segun las areas, impo-
nen procesos dafiinos de cinco tipos’. Destacan pro-

6. Las comunidades que formaron parte de la muestra: "La Chimba", "Pesillo", "Agualongo" y "Cananvalle”, en las cuales se estudiaron 388 familias.
7.Su clasificacion y explicacion se explica en Breilh (2003) CDROM “SaludFlor": PDI: procesos fisicos derivados de la condicion de los medios; PDIla: procesos emana-
dos de la transformacién de materia prima; PDIIb: Procesos de contaminacién biol6gica; PDIII: procesos derivados de la exigencia fisica laboral; PDIV: proceso deriva-

dos de la organizacién del trabajo; PDV: instalaciones y equipos peligrosos.
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blemas como la sobrecarga fisica dinamica, combinada
en algunas secciones con sobrecarga estéatica (como
en poscosecha); movimientos repetitivos; fluctuacio-
nes térmicas; exposicién al ruido; irritantes respirato-
rios; irritacion dérmica e infecciones micéticas de la
piel; y sobretodo la exposicién a agro-quimicos -even-
tualmente aguda y generalmente crénica y de baja in-
tensidad- por el uso indebido de sustancias de peligro-
sidad alta (productos de franja roja y amarilla), ocasio-
nado por la ausencia de sistemas de manejo alternati-
vo e integral de plagas, la debilidad o ausencia de me-
canismos de proteccion (deficiencias de equipo; imple-
mentacién incorrecta de turnos y modos de fumiga-
cion).Tales problemas se amplifican en las fincas no su-
jetas a los controles del programa FLPS,

La nueva ruralidad ha provocado especiales so-
brecargas y problemas a las mujeres, no sélo por lo
que se ha llamado la "feminizacién de la pobreza" si-
no por que con la transformacion de la mujer campe-
sina en obrera con lo que a las viejas relaciones de de-
pendencia patriarcal han reemplazado las relaciones
de subsuncion al trabajo industrial y los impactos del
desgarramiento de la cultura comunitaria [Lépez,
2004].

El CEAS ha disefiado un modelo de interpreta-
cién epidemioldgica basado en una matriz de proce-
sos criticos que relaciona las relaciones de produc-
cién generales de la floricultura, con los modos de vi-
da tipicos de los/as obreros/as de flores y los proce-
sos especificos de impacto en los organismos de las
personas y en su salud mental [Breilh, 2004]. Para de-
teccion de los principales impactos se disefiaron siete

maddulos o paquetes de pruebas®, que cubrieron los
problemas de toxicidad del sistema nervioso; impacto
hepatico, cardiovascular y renal; impacto en médula
Osea; trastorno de la estabilidad genética; impacto en
salud mental.

Los resultados obtenidos ponen en evidencia un
alto grado de afectacion de la salud humana en la po-
blacién trabajadora (figura N ° 4). De un analisis pre-
liminar de las bases de datos que se estan procesan-
do, se establecen las siguientes constataciones. En pri-
mer lugar, los trabajadores de todas las secciones en
las dos fincas estudiadas perciben estar expuestos a
procesos peligrosos. Sobretodo en la finca sin certifi-
cacion FLP casi el 60% de estos percibe la mayoria de
los peligros estudiados. En segundo lugar, la calidad y
cobertura de los equipos de proteccion de los traba-
jadores es limitada, sobretodo en la finca que no cum-
ple los estandares internacionales. En tercer lugar, en
todos los tipos de examenes de salud se registraron
porcentajes altos de afectacion de la salud. Habra que
establecer contingencias y correlaciones con variables
analiticas y de control antes de contestar la pregunta
de: cuantos de estos problemas son atribuibles a la
floricultura; pero de todas formas, en esta fase preli-
minar del anélisis empiezan a insinuarse algunos he-
chos preocupantes: los/as trabajadores/as estdn muy
afectados en importantes aspectos de su salud (pre-
sion arterial 52%; anemia toxica 14% y bajos leucoci-
tos 12%; inflamacion hepética 26%; inestabilidad gené-
tica 25%; reduccion de enzima de sistema neurotrans-
misor —acetilcolinesterasa- 23%19;y un 69% tuvo sig-
nos clinicos entre moderados y severos de toxicidad

8. El "Flower Label Program" (FLP) es un programa internacional basado en la implementacién de pautas de derecho laboral, social, de proteccién humana y ecol6g-
ica, impulsadas por un consorcio de sindicatos y ONGs europeas; y de las cuales esta encargado en Ecuador un equipo interdisciplinario del CEAS.

9. Cuestionario general(sociocultural; de trabajo y exposicién laboral); pruebas para estrés y sufrimiento mental; pruebas neurocomportamentales computarizadas
—NES2-; pruebas de laboratorio (indicadoras de impacto toxico en higado —transaminasas-; en rinén —creatinina sérica-; en la médula ésea —hemoglobina+ferriti-
na+transferian-; en la estabilidad genética —prueba de la cometa en linfocitos-; acetilcolinesterasa eritrocitaria; variables de control y estado nutricional.

10. La reduccién de Acetilcolinesterasa, como indicador convencionalmente usado para evaluar la salud de los/as trabajadores/as no tiene la sensibilidad necesaria

como lo muestran nuestras pruebas de validacién concurrente.
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FIGURA No 4 PROBLEMAS DE SALUD DETECTADOS

EN TRABAJADORES DOS FINCAS, 2003
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(figura N © 4). Ademas un 56% se encontraba en esta-
do de estrés moderado y severo y un 43% con mal-
nutricion (sobrepeso). Todo lo cual indica que esa
fuerza laboral se halla en malas condiciones de salud.
Cuando el andlisis avance y tengamos datos comuni-
tarios comparativos, podremos entender mejor cuan-
to de esa abultada problematica esta ocasionado por
la floricultura; pero si recordamos la mayor propor-
cién de contaminacion que existe en la zona floricola
y las condiciones de trabajo de las fincas, podemos es-
timar que una parte importante de esos problemas de
salud podrian ser atribuibles a una produccién flori-
cola irresponsable.

El sufrimiento mental actual en los obreros y
obreras estudiados alcanza 38,8 por ciento, repartidos
entre sufrimiento moderado (24,4%) y sufrimiento se-
vero (14,4%).El indice resulta realmente alto si se con-

sidera que en una poblacion media no deberia estar
por encima del 20 por ciento. El impacto de las condi-
ciones socio laborales en dicha poblacion obrera se
complejiza aun méas cuando se observa que en el estu-
dio sobre "La autovaloracion del desarrollo infantil”,
por ejemplo, por parte de los estudiantes del Colegio
Técnico Cayambe revela, por su parte, que la gran ma-
yoria de jévenes encuestados (70,21%) se encasilla en
la categoria de desarrollo infantil limitado. [Campafia,
2005].

Y el desarrollo neuroldgico de los nifios que vi-
ven en las comunidades de la regién floricultora tam-
bién se afecta. Dicho desarrollo neuromotriz, ya afec-
tado por aspectos del modo de vida de los nifios cam-
pesinos (como el bajo ingreso, la malnutricion, las ca-
rencias maternas y paternas en su nivel educativo for-
mal, las percepciones sobre crianza, desarrollo infantil
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y estimulacién) se ve también golpeado por la exposi-
cion a plaguicidas [Handal, 2005]

Hacia Una Flor Justa y Ecoldgica

El Programa EcoSalud y el estudio de la Cuenca
del Granobles ha explorado, desde los talleres iniciales
de disefio, las posibilidades de una construccién inter-
cultural, transdisciplinaria y participativa del conoci-
miento, basada en un andlisis de la estructura de poder
que condiciona la gestion, el trabajo en flores y la vida
comunitaria. La idea central ha sido realizar una inves-
tigacién con sujeto multiple del conocimiento y trian-
gular los saberes e instrumentos del conocimiento
académico y comunitario.

Una vez concluida esta primera fase de investiga-
cién se pasard a la fase de intervencion e incidencia.
Hasta ahora el proyecto ha construido, desde la pers-
pectiva del interés de las comunidades valiosas herra-
mientas; la mas importante base de datos, geocodifica-
da, de caracterizacion y conocimientos sobre impactos
de la produccién de flores en los/as trabajadores/as,
comunidades, sistemas hidricos y suelos; una metodo-
logia robusta para muestro y discriminacion de distin-
tas fuentes productivas de contaminacion; la validacion
de una bateria de pruebas para estudiar impacto en la
salud humana y la demostracion de que el convencio-
nal examen de Aceticolinesterasa es insuficiente y
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tiende a enmascarar la abultada patologia crénica de
baja intensidad; el estado de afectacién de la salud es-
colar y pre-escolar; avances en la implementacién de
laboratorios comunitarios de bioensayos; un programa
de computacién ("software” en CDROM) para mane-
jo clinico y monitoreo de la salud de los/as trabajado-
res/as en las fincas; un riguroso sistema de verificacion
(lista de chequeo) para el programa FLP; el inicio de
una campafa en los Estados Unidos para impulsar el
apoyo de los consumidores de flores para presionar
por flores justas y ecoldgicas.

Todo este esfuerzo debera proyectarse en la fa-
se de incidencia de los proximos afios para fortalecer
la organizacion, la conciencia y la capacidad de deman-
da de las comunidades; la transformacion juridica mu-
nicipal y nacional sobre manejo sustentable de la flo-
ricultura; la organizacién de un sistema de monitoreo
comunitario, municipal y general sobre la floricultura;
la construccion de propuestas alternativas sobre una
floricultura no-monopélica, centrada en la ventaja de
las comunidades y trabajadores; la actualizacion de los
programas de estudio en varios niveles sobre salud
del ecosistema de flores cortadas; el fortalecimiento
de una campafia internacional de "flor justa y ecolégi-
ca".

La belleza de las flores ecuatorianas deberd
acompanarse de la lucha para que ésta no se constru-
ya sobre la base de reproducir la pobreza y amenazar
la vida y los ecosistemas.
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El Trabajo Infantil Peligroso en
América Latina

Walter Varillas

Una de las mas extremas expresiones de la globalizacion inhumana es
la situacién de los nifios que trabajan. Esta Globalizacién inhumana, junto a las
politicas egoistas de las clases dominantes en nuestros paises, son las princi-
pales causas de la pobreza.Y la pobreza, junto a factores culturales, y de limi-
tadas politicas publicas de promocion y defensa de la nifiez, son identificadas
como las principales causas del trabajo infantil. Pero, como veremos, casi la
mitad de estos menores trabaja en condiciones que pueden afectar seriamen-
te su desarrollo normal, su salud, su seguridad y su vida misma, cerrando un
terrible circulo vicioso de pobreza. En estas lineas nos ocuparemos breve-
mente de este tema.

La magnitud del trabajo infantil peligroso

De acuerdo al Informe Global "Un futuro sin trabajo infantil”, publica-
do por la OIT en mayo del 2002, para el afio 2000 aproximadamente 351.7
millones de nifios entre 5y 17 afios realizaban algin tipo de actividad econé-
mica. De este grupo, 170.5 millones (48.5%) realizaban algun tipo de trabajo
considerado peligroso?.

1.La OIT define como trabajo infantil peligroso aquella actividad desarrollada por las personas menores de 18
afios y que por su naturaleza o por las condiciones en que se lleva a cabo, es probable que dafie la salud, la
seguridad o la moralidad de los nifios.
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CUADRO 1. NINOS DE 5A 17 ANOS QUE REALIZAN ACTIVIDADES ECONOMICAS
Y TRABAJOS PELIGROSOS EN EL MUNDO. POR GRUPOS DE EDAD

DE 5A 14 ANOS

DE 15A 17 ANOS TOTAL

Nifios econémicamente activos

210.800.000 (100.0 %) | 140.900.000 (100.0 %)| 351.700.000 (100.0%)

Nifios que realizan trabajos peligrosos

111.300.000 (52.8%)

59.200.000 (42%)| 170.500.000 (48.5%)

Elaboracién en base a: OIT (2002) P4g. 20.

CUADRO 2.ESTIMADO DE LA DISTRIBUCION DEL TRABAJO INFANTIL
EN LOS PAISES EN DESARROLLO POR ACTIVIDAD ECONOMICA.

ACTIVIDADES ECONOMICAS NINOS % NINAS % TOTAL %
Agricultura, caza, silvicultura, pesca 68.8 75.3 704
Manufactura 94 7.9 8.3
Comercio 104 51 8.3
Servicios comunitarios, sociales y personales 4.7 8.9 6.5
Transporte, almacenamiento, comunicaciones 38 - 38
Construccién 2.0 1.9 1.9
Minas y canteras 1.0 09 0.8
Total 100.0 100.0 100.0

Elaboracion en base a: OIT (2002). Pag. 25.

Las cifras de este informe muestran la magnitud
del problema del trabajo infantil peligroso, que repre-
senta el 11% del total de la poblacién infantil compren-
dida entre los 5 y los 17 afios a nivel mundial. De ma-
nera gréafica podriamos decir que de cada 10 nifios que
hay en el mundo 2 realizan actividades econdmicas y
uno de ellos lo hace en trabajos peligrosos. También
podria decirse que de cada dos nifios que realizan ac-
tividades economicas, uno de ellos labora en trabajos
peligrosos.

En el caso de los llamados paises en desarrollo,
el trabajo infantil se da principalmente en la actividad

agricola rural, de manera secundaria en la manufactu-
ra, comercio, servicios, particularmente en las formas
de economia informal. Es mayor el trabajo de los nifios
que el de las nifias, conforme avanza la edad.

Prestar atencion al trabajo
infantil peligroso
El trabajo infantil peligroso no sélo es un proble-

ma relevante por su magnitud, sino ademas por su gra-
vedad. El citado Informe Global, hace referencia a la
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necesidad de intervenciones de largo plazo para la re-
duccién de la pobreza y para promover un crecimien-
to econdmico sostenido, ademas de intervenciones en
los mismos lugares donde se origina el problema, don-
de esta la pobreza que crea las peores formas de tra-
bajo infantil y donde las peores formas de trabajo in-
fantil dan origen a la pobreza.

A pesar de los avances realizados resulta dificil
definir el trabajo infantil peligroso como una categoria
especifica de trabajo dentro del grupo de las peores
formas de trabajo infantil. Al respecto, el informe de la
OIT sefala lo siguiente:

"Asi pues, no siempre es facil trazar los limites del
trabajo peligroso, sobre todo cuando el dafio que se esta
haciendo a los nifios no es perceptible a corto plazo. El tra-
bajo peligroso esta ya sefialado en el Convenio N° 138, co-
mo el trabajo que requeria una edad minima para la ad-
mision de 18 afios... Su identificacion como una de las
peores formas de trabajo infantil da una nueva urgencia a
la accion dirigida a eliminarlo” [OIT, 2002].

En este documento se menciona que el trabajo
puede perjudicar al nifio por la tarea en si que hay que
realizar, por los instrumentos que se utilizan, por los
horarios o condiciones de trabajo. También puede ha-
ber otros factores que afecten el desarrollo fisico,
mental, emocional, psicolégico, moral o espiritual de
los menores.

Los menores de 18 afios corren riesgos de sa-
lud y seguridad superiores a los de los adultos, por su
proceso de crecimiento y desarrollo, son mas suscep-
tibles a los riesgos laborales y pueden ser afectados
de manera irreversible, como sustenta [Forastieri,
1997]. "Tensiones fisicas cronicas sobre huesos y articu-
laciones en crecimiento pueden impedir el desarrollo de
los mismos, causar lesiones medulares y otras deformacio-
nes definitivas" (OIT, 2002). Estos riesgos son acentua-
dos por el estado de desnutricién, agotamiento pre-
coz, menor madurez que el adulto, maquinas y herra-
mientas no adaptadas a sus caracteristicas. Muchos
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riesgos no son observables a simple vista por sus
efectos tardios, como el caso de los efectos nocivos
de los plaguicidas o el golpe de calor en la agricultu-
ra.

La OIT reconoce la necesidad de aprender mas
sobre los efectos a corto y largo plazo de los distintos
tipos de trabajo de nifias y nifios de diversas edades y
estados de salud. "Es necesario adquirir esos conocimien-
tos para poder decidir qué tipos de trabajo han de prohi-
birse a los nifios menores de 18 afios y para planificar la
adecuada rehabilitacién de los nifios que hayan sido retira-
dos de trabajos peligrosos".

Pese a no haber datos completos sobre las lesio-
nes y enfermedades que causa el trabajo infantil, pode-
mos observar algunas cifras [OIT, 2002]:

« En Estados Unidos: la tasa de lesiones por hora de
trabajo en el caso de los nifios y adolescentes casi
duplica a la de los adultos. En el periodo 1992-1998,
la tasa de mortalidad de trabajadores jovenes alcan-
z6 su maximo en la agricultura, la silvicultura y la
pesca, seguidas por el comercio al detalle y la cons-
truccion.

« En una encuesta realizada en Dinamarca, Finlandia,
Noruega y Suecia en 1997-1998, se observaron ta-
sas de lesiones entre el 3y 9 por ciento en los ni-
fios que trabajan antes o después de la escuela. En
Dinamarca se observaron mayores tasas de acci-
dentes de nifios en la agricultura, que en otros sec-
tores.

« En un estudio de OIT realizado en 1997 en algunos
paises en desarrollo, se observaban las siguientes ta-
sas medias de enfermedades y lesiones entre nifios:
25.6% en la construccion, 18.1% en transporte, al-
macenamiento, comunicaciones, 15.9% en mineria y
canteria, siendo notable que las tasas sean mayores
en nifias, con excepcién de transporte.



Algunas explicaciones sobre el mayor riesgo
de los menores a accidentes y enfermedades
ocupacionales

[Forastieri, 1997; Hiba, 2002] sistematizan las si-
guientes condiciones particulares de susceptibilidad
frente a los riesgos, de los nifios respecto a los adultos:

« Inmadurez de 6rganos y tejidos.

« Mas alto consumo metabdlico y de oxigeno.

Mayores necesidades de energia.

Resistencia fisica mas baja.

Resistencia mas baja a cambios de temperatura.

Menor destreza manual para operar herramientas.

Alta capacidad de absorcién.

« Alta vulnerabilidad psicoldgica.

Mencionan que esto puede ser agravado por
efectos a largo plazo de la desnutricidn, enfermedades
del trabajo y contagiosas adquiridas por los nifios en
trabajos peligrosos, con las siguientes consecuencias:
fatiga crénica, agotamiento fisico y estrés mental, re-
duccién de la capacidad fisica para trabajar en la adul-
tez, crecimiento retardado, capacidad auditiva dafiada,
deterioro neuroldgico, dafios y discapacidades.

Agregan algunas condiciones que agravan la si-
tuacion del trabajo infantil como:

« La deficiente informacién sobre los riesgos en el tra-
bajo.

« La inexperiencia laboral y la deficiente informacién
laboral.

« Los menores no conocen los riesgos, 0 conocen me-
nos que los adultos, por lo que se exponen mas.

Observatorio Latinoamericano de Salud.

« Por lo general no estan entrenados para el trabajo
que van a desarrollar, ni para tomar medidas de pro-
teccion, estando expuestos de manera abierta y di-
recta.

« NoO existen equipos de proteccién personal para
menores; los que existen han sido fabricados para
adultos.

Discrepancias entre las tareas indicadas y las tareas
realizadas.

Las tareas, las herramientas, equipos y maquinas, son
hechas para adultos, no estan disefiadas ni pensadas
para los menores.

Exposicidn a agentes fisicos y bioldgicos peligrosos.

Exposicién a productos quimicos toxicos.

Ambiente psiquico y social inadecuado.

Condiciones higiénicas pobres.

Limitado acceso a los servicios médicos.

« Desgaste e incapacidad prematura, lesiones corpora-
les y accidentes mortales.

« Los nifios son sensibles a sequir actitudes, atavismos
0 comportamientos de riesgo de los adultos.

« Los menores desean "destacar", para demostrar que
son "iguales" o capaces como los adultos, no midien-
do el mayor riesgo que podria causarles esta acti-
tud.

[Piedrahita, 2002], indica que la mayoria de la in-
formacion acerca de los efectos en la salud de los ni-
fios trabajadores se halla referida a los accidentes
ocupacionales; sin embargo, las enfermedades profe-
sionales pueden también ser consecuencia de la expo-
sicién a diferentes agentes fisicos y quimicos.
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Una méaxima de pediatria dice que "los nifios no
son adultos pequefios”. De acuerdo al National Re-
search Council, USA 1993, los sistemas biolGgicos de
los nifios y jovenes no son maduros hasta la edad de
18 afios; muchas diferencias en anatomia, fisiologia y
psicologia distinguen a los nifios de los adultos, y los
exponen a riesgos especiales en el trabajo. Puede ex-
plicarse, entonces, el mayor riesgo al que se ven ex-
puestos los menores trabajadores, por las caracteristi-
cas especiales de su desarrollo psicobioldgico. Al res-
pecto, pueden hacerse algunas precisiones;

« Estatura: Los jovenos varian ampliamente en esta-
tura. Una falta de adecuados ajustes de las maqui-
nas puede conducir a accidentes entre trabajadores
jovenes. Costumer Products Safety Commision
realiz6 en 1993 una investigacion en el uso de ma-
quinas cortacéspedes y encontré que la tasa de ac-
cidentes fue mayor entre los jovenes entre 5y los
14 afios que entre los mayores. Igualmente los acci-
dentes fueron mas frecuentes cuando el nifio media
menos de 60 pulgadas y su peso era inferior a 125
bs.

« Crecimiento: Se cree que la disminucién de la
coordinacién de los jévenes durante periodos de
rapido crecimiento podria incrementar el riesgo de
accidentes en el trabajo.

« Requerimientos de suefio:Los adolescentes re-
quieren 9 horas de suefio en la noche, sin embargo
se ha encontrado que estudiantes que ademas tra-
bajan tiempo parcial duermen en promedio 7 horas
0 menos. La privacién acumulativa de suefio y la fa-
tiga entre los nifios y jOvenes trabajadores puede in-
crementar el riesgo de accidentes de trabajo.

« Factores de riesgo Psicolégicos: Los nifios ex-
perimentan profundos cambios psicoldgicos mien-
tras maduran. Sin embargo sus cuerpos se van de-
sarrollando fisicamente de manera acelerada. Esto
puede conducir a que la inmadurez psicolégica pue-
da ser oscurecida por la aparente madurez fisica y
por lo tanto son asignados a tareas para las cuales
ellos o ellas no estan emocionalmente preparados.
Adicionalmente los jovenes trabajadores no tienen
adecuadas experiencias para juzgar su habilidad pa-
ra un trabajo determinado, conduciendo en muchas
ocasiones a un mayor riesgo de accidentes en el
trabajo.

Caracteristicas generales del problema del
trabajo infantil en América Latina.

De acuerdo al IPEC-OIT? y a pesar de la caren-
cia de estudios fiables, se puede cifrar en 7.6 millones
de nifios de entre diez y catorce afios que trabajan en
América Latina. Aunque, si se considerasen las tareas
domésticas, los menores de diez afios, y las propias su-
bestimaciones estadisticas, la cifra total de nifios traba-
jadores se situaria entre dieciocho y veinte millones.
Esto significa que uno de cada cinco nifios esta econé-
micamente activo en América Latina.

Otros aspectos significativos son, la mayor parti-
cipacion de nifios (60%) que de nifias (40%) y una ma-
yor presencia en el ambito rural (55%) que en el urba-
no (45%). La mayoria (el 90%) trabaja en el sector in-
formal frente a un 10% que trabaja en el sector estruc-
turado de la economia.

La proporcion de asalariados llega a representar
entre el 60-70% en las areas urbanas y alrededor del
50% en el conjunto total de los nifios trabajadores.

2. La situacion del trabajo infantil en América Latina puede verse en amplitud en la pagina del IPEC-OIT: http://www.oit,org.pe  (Trabajo Infantil). En esta parte

nos basamos en esta informacion.
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Las jornadas de trabajo, en la mayoria de los ca-
s0s son superiores a los limites maximos establecidos
en las legislaciones. La media es de 45 horas semana-
les, y aun los que van a la escuela, dedican 35 horas a
la semana a diversas ocupaciones laborales. Los ingre-
sos son también muy bajos, recibiendo ingresos meno-
res a los adultos por trabajos similares.

Caracteristicas generales del trabajo infantil
peligroso en América del Sur.

Los nifios que trabajan estan expuestos a sufrir
lesiones y enfermedades en una proporcion tal que re-
sulta muy preocupante. Por tanto, al establecer los pe-
ligros del trabajo infantil es necesario traspasar el re-
lativamente limitado concepto de "riesgo laboral” tal

Observatorio Latinoamericano de Salud.

como se aplica a los adultos y ampliarlo para que abar-
gue también el desarrollo infantil. Si los nifios trabaja-
dores en general son vulnerables a los riesgos relacio-
nados con el trabajo, los nifios y las nifias muy peque-
fios lo son todavia mas. Sumado a lo anterior, las jor-
nadas de trabajo, en la mayoria de los casos, son supe-
riores a las establecidas por las legislaciones naciona-
les.

Se ha verificado, en diferentes paises, un alto ni-
vel de ocupacion infantil en ladrilleras, minas, canteras
de piedra, mercados, coheterias, servicio doméstico o
el sector agricola entre otros. Los riesgos y perjuicios
fisicos para estos menores son evidentes: inhalaciones
toxicas, quemaduras, pérdida parcial de vista, mutila-
ciones, afecciones broncopulmonares, reacciones alér-
gicas, problemas dermatoldgicos o enfermedades in-
fecto contagiosas.

ALGUNAS FORMAS DE TRABAJO INFANTIL PELIGROSO IDENTIFICADOS POR IPEC-OIT.

Colombia| Mineria, Agricultura.

Transporte; Basura

Argentina| Ladrilleras, Mercados, Industria del cuero, Agricultura, Fabricacion de Helados.
Bolivia| Mineria, Zafra, Construccion, Trabajo callejero, Agricultura.
Brasil| Hornos de Carbdn, Pedreras, Preparacion del Sisal, Depdsitos de Basura.
Chile| Mineria, Agricultura, Trabajo callejero.

Costa Rica| Servicio doméstico, Construccion, Prostitucion, Banano, Maquila, Procesamiento de mariscos
Ecuador| Floricultura, Trabajo callejero, Construccion.

El Salvador| Curiles, Maquila, Pirotecnia, Construccion, Cafetales, Prostitucion, Trabajo callejero, Basura

Guatemala| Sector de la cal, Cafetales, Mineria; Pirotecnia, Servicio doméstico, Maquila, Construccion,

Honduras| Industria del cuero, Panaderia, Maquilas, Maderas; Metalurgia, Construccion, Ejercito,
Industria farmacos, Industria quimica, Industria en general.

México| Cafés y Bares; Talleres mecanicos, Ladrilleras, Agricultura.
Nicaragua| Cafetales, Banano, Arroz, Tabaco, Algoddn, Ganaderia, Trabajo callejero.

Panama| Trabajo callejero, Servicio doméstico, Zafra, Carga.

Paraguay| Trabajo callejero, Servicios domésticos.

Per(| Lavaderos de oro, Ladrilleras, Picapedreros, Camales, Construccion, Metalurgia, Procesamiento
hoja de coca, Pirotecnia, Basura, Mineria.
R.Dominicana| Agricultura, Servicio doméstico, Basura, Prostitucion.
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EJEMPLOS DE ALGUNOS EFECTOS DE LAS FORMAS EXTREMAS
DE TRABAJO INFANTIL EN LA SEGURIDADY SALUD DE LOS MENORES

SECTOR

RIESGOS PARA LA SALUDY LA SEGURIDAD

Trabajo en ladrilleras

Accidentes y enfermedades pulmonares

Trabajo en minas

Enfermedades respiratorias, trastornos osteomusculares, accidentes de trabajo

Trabajo en canteras

Enfermedades pulmonares, accidentes.

Coheteria

Intoxicaciones, accidentes

Trabajo agricola

Intoxicaciones agudas y crénicas, accidentes

Trabajo en mercado

Lesiones osteomusculares, accidentes

La respuesta de los paises y de la OIT

La OIT, como organismo tripartito, brinda a los
paises dos herramientas para enfrentar el problema; el
Convenio 138 establece la edad minima de admision al
empleo,y el Convenio 182 sobre la prohibicion de las
peores formas de trabajo infantil y la accién inmediata
para su eliminacion.

En este Ultimo se establece que, a efectos de di-
cho Convenio "el término nifio designa a toda persona
menor de 18 afios" (articulo 2). Sefiala (articulo 3) que
“la expresion las peores formas de trabajo infantil abarca:

a) todas las formas de esclavitud o las practicas anélogas
a la esclavitud, como la venta y el trafico de nifios, la ser-
vidumbre por deudas y la condicion de siervo, y el traba-
jo forzoso u obligatorio, incluido el reclutamiento forzoso
u obligatorio de nifios para utilizarlos en conflictos arma-
dos;

b) la utilizacion, el reclutamiento o la oferta de nifios para
la prostitucion, la produccién de pornografia o actuacio-
nes pornograficas;
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¢) la utilizacion, el reclutamiento o la oferta de nifios para
la realizacion de actividades ilicitas, en particular la pro-
duccion y el tréfico de estupefacientes, tal como se defi-
nen en los tratados internacionales pertinentes, y

d) el trabajo que, por su naturaleza o por las condiciones
en que se lleva a cabo, es probable que dafie la salud, la
seguridad o la moralidad de los nifios."

Trabajo infantil peligroso.

Es este grupo del ultimo inciso (d), el que abarca
lo que llamamos trabajo infantil peligroso. Esta preci-
sion es importante, diferenciandolo del campo del tra-
bajo infantil en general, y del conjunto de las peores
formas de trabajo infantil. Las otras tres formas (inci-
sos a, b, ¢), son llamados en el mencionado informe
global de la OIT como "formas incuestionablemente peo-
res de trabajo infantil".

La definicion general realizada en el Convenio
182, se amplia en la Recomendacion 190 (1999). En es-
ta Recomendacion se establecen las actividades que



por su naturaleza o por las condiciones en que se rea-
lizan implican mayores riesgos para la poblacién infan-
til:

"a) los trabajos en que el nifio queda expuesto a abusos
de orden fisico, psicol6gico o sexual;

b) los trabajos que se realizan bajo tierra, bajo el agua, en
alturas peligrosas o en espacios cerrados;

c) los trabajos que se realizan con maquinaria, equipos y
herramientas peligrosos, o que conllevan la manipula-
cion o el transporte manual de cargas pesadas;

d) los trabajos realizados en un medio insalubre en el que
los nifios estén expuestos, por ejemplo, a sustancias,
agentes 0 procesos peligrosos, o bien a temperaturas o
niveles de ruido o de vibraciones que sean perjudiciales
para la salud, y

e) los trabajos que implican condiciones especialmente di-
ficiles, como los horarios prolongados o nocturnos, o los
trabajos que retienen injustificadamente al nifio en los
locales del empleador. "

¢A qué se comprometen los paises que
ratifican el Convenio 182, respecto al trabajo
infantil peligroso?

El articulo 4 del Convenio en referencia mencio-
na el compromiso que asumen los paises respecto al
trabajo infantil peligroso:

Observatorio Latinoamericano de Salud.

"1.Los tipos de trabajo a que se refiere el articulo 3, d) de-
beran ser determinados por la legislacion nacional o por
la autoridad competente, previa consulta con las organi-
zaciones de empleadores y de trabajadores interesadas
y tomando en consideracion las normas internacionales
en la materia, en particular los parrafos 3 y 4 de la Re-
comendacion sobre las peores formas de trabajo infan-
til, 1999,

2.La autoridad competente, previa consulta con las organi-
zaciones de empleadores y de trabajadores interesadas,
debera localizar dénde se practican los tipos de trabajo
determinados a tenor del parrafo 1 de este articulo.

3. Debera examinarse periodicamente y, en caso necesa-
rio, revisarse la lista de los tipos de trabajo determinados
a tenor del parrafo 1 de este articulo, en consulta con
las organizaciones de empleadores y de trabajadores in-
teresadas."

Conclusion

Muchos de nosotros, sea por la necesidad eco-
némica, por motivos culturales o por tradicion fami-
liar,hemos debido de trabajar cuando menores; lamen-
tablemente no todos tienen la suerte de superar esta
situacion sin afectar su integridad fisica, mental y mo-
ral. Nos corresponde a todos contribuir a que los ni-
fios del mundo no tengan que trabajar, sino estudiar y
jugar, contribuir a superar esta situacion de injusticia
extrema, de menores que trabajan con riesgo para su
salud, su seguridad e, incluso, su vida.
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El nifio yuntero

Miguel Hernandez
(poeta espafiol, de nifio pastor)

Carne de yugo ha nacido
mas humillado que bello
con el cuello perseguido
por el yugo para el cuello.

Empieza a vivir y empieza
a morir de punta a punta
levantando la corteza

de su madre con la yunta.

Contar sus afios no sabe
y ya sabe que el sudor
€S una corona grave

de sal para el labrador.

Me duele este nifio hambriento
como una grandiosa espina

Y su vivir ceniciento

revuelve mi alma de encina.

Contar sus afios no sabe
y ya sabe que el sudor
€S una corona grave

de sal para el labrador.

Quién salvara a este chiquillo
menor que un grano de avena,
de dénde saldra el martillo
verdugo de esta cadena.

Que salga del corazén

de los hombres jornaleros
que antes de ser hombres son
y han sido nifios yunteros.
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La Vida
y la Salud
Como Mercanc as



Ameérica Latina:
Neoliberalismo y Sobrevivencia

Laura Juarez

Las décadas de los ochenta y noventa del siglo que concluyd, pasaran a la
historia de América Latina como las del tiempo en el que la regién ingreso a la
I6gica de la reestructuracion del mercado global, y también como el de las dos
décadas pérdidas en términos de desarrollo social, por el crecimiento alarman-
te de la pobreza. Los afios del siglo que comienza, muestran la profundizacion de
estas tendencias, debido a que los paises de la region siguen sometidos a la rees-
tructuracion neoliberal, quedando cada vez mas subordinados al mercado glo-
bal.

El aumento generalizado de la pobreza de la poblacion latinoamericana, se
expresa en el desempleo creciente; en el profundo deterioro de los salarios de
los trabajadores; en la emigracion forzosa de los habitantes del campo y de la ciu-
dad; en el aumento de la economia informal; en el regreso de enfermedades que
ya habian sido erradicadas, como el cdlera; en la muerte de personas por enfer-
medades curables, como la sarna, las enfermedades gastrointestinales —como la
tifoidea y la gastroenteritis—, las de vias respiratorias —como la amigdalitis, las
neumonias y bronconeumonias— entre otras, producto de la desnutricion de la
poblacion y del dificil acceso y deterioro de los servicios sociales basicos, como
salud, educacion, vivienda, etc. Las familias rurales y urbanas se ven obligadas a vi-
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vir hacinadas, a padecer la falta de agua y de drenaje, a
compartir bafios comunitarios y a vivir bajo techos de
ldmina o cartdn, entre otras condiciones. Los estalli-
dos sociales sucedidos en Venezuela, Brasil, Per(, y el
caso mas reciente, Argentina, muestran el desconten-
to social que hay en la region.

Por lo anterior, es importante preguntarnos, ;co-
mo es que América Latina llegd a esta situacion? La
respuesta esta en la historia econémica, social y politi-
ca de la region; pero la historia de nuestros paises no
la podemos entender si no comprendemos la manera
como Latinoamérica se ha insertado en el sistema de
acumulacion capitalista. En el presente trabajo, s6lo in-
tentaremos analizar la historia econdmica reciente de
Latinoamérica, para intentar penetrar en las causas
que han llevado a la crisis de larga duracion que vive la
region.

Del modelo sustitutivo de importaciones al
modelo secundario exportador

El modelo sustitutivo de importaciones, surgido
del periodo de entreguerras, que colocé al desarrollo
industrial de los paises de la regiébn como eje de la
acumulacién del capital, comenzé a evidenciar en los
afios sesentas, los limites estructurales del modelo
econdmico. Los elevados niveles del déficit de la ba-
lanza de pagos, como producto de las débiles integra-
ciones industriales nacionales; el alto endeudamiento
externo; el aumento de la inflacion y la baja producti-
vidad de la planta productiva, entre otros indicadores,
mostraban que el modelo de acumulacién habia entra-
do en crisis. No obstante, se postergaron los proble-
mas estructurales de la economia por casi dos déca-
das, debido a que las economias se pudieron endeudar
y el precio de las materias primas mas importantes
que producian los paises se elevaron en el mercado
mundial.
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Sin embargo, la crisis resurge con toda su crude-
za a principios de los afios ochenta, debido a que dos
eventos de caracter externo no le permitieron a las
economias sostener su crecimiento: las altas tasas de
interés, que llevaron a la disminucién del crédito ex-
terno y, por consiguiente, al aumento de la deuda ex-
terna de la zona y el desplome de los precios de las
materias primas de exportacion, tales como el café, el
azlcar y el petréleo. Las economias entraron en un
franco estancamiento: se suspendieron los créditos
externos, disminuyeron considerablemente las divisas
gue entraban por concepto de la exportacion de ma-
terias primas, por lo que no habia capacidad de seguir
importando los bienes intermedios y de capital para la
planta productiva. Los efectos financieros no se hicie-
ron esperar: fuga de capitales, devaluaciones, elevacion
de las tasas de interés, disminuciones crediticias, défi-
cit de las balanzas de capital, etcétera.

América Latina se inserta en
el mercado global

Ante la evidente crisis del patrén sustitutivo de
importaciones, los gobiernos de América Latina cedie-
ron a la transformacién de un patrén de acumulacion,
basado en el impulso del sector secundario exporta-
dor, afin a las nuevas tendencias de internacionaliza-
cidn del capital mundial. Lo que significo en realidad in-
sertar a la regién a las necesidades de la economia glo-
bal, méas concretamente a los requerimientos de la re-
composicién de la tasa de ganancia de las Grandes Em-
presas Trasnacionales (GET) tanto de caracter nacio-
nal como extranjero.

Es asi como se deciden imponer las politicas
econdmicas neoliberales en Latinoamérica, incluso en
los paises en donde hubo transiciones politicas de go-
biernos militares a gobiernos civiles —como en Brasil,
Argentina, Chile y Uruguay— se mantuvieron y/o rati-



ficaron estas politicas. Qué decir de los gobiernos au-
toritarios como los de México, que ya desde 1977 ha-
bian firmado la primera carta de intencion con el Fon-
do Monetario Internacional, en la cual el Estado mexi-
cano se comprometia a adoptar politicas econémicas
de austeridad, pero que fueron postergadas hasta
1982, por la coyuntura del llamado "boom petrolero”
y por la posibilidad de endeudamiento que ésta signi-
fico.

El objetivo de las politicas econdmicas neolibera-
les o politicas de globalizacién econémica, ha sido el
de adecuar las estructuras econémicas de los paises a
las necesidades de inversién de los grandes capitales.
Es a partir de la crisis de la deuda externa en América
Latina, a principios de los ochenta, que se imponen de
manera generalizada en los paises de la regién las me-
didas consistentes en la apertura del mercado interno
a la competencia externa; en la privatizacion de las em-
presas publicas; la liberalizacion de los flujos de inver-
sion, tanto de Inversion Extranjera Directa (IED), co-
mo de cartera o especulativa; la liberalizacion de los
sistemas financieros; la disminucion del papel del Esta-
do en la economia y la imposicion de la flexibilidad la-
boral en las empresas, entre las medidas mas impor-
tantes.

Ante la crisis financiera de los afios ochenta, los
gobiernos latinoamericanos comenzaron a manejar las
crisis aplicando planes de choque para estabilizar la
economia y estatizaron la deuda externa privada ante
las presiones de los acreedores internacionales, pasan-
do la factura a la poblacién trabajadora. Posteriormen-
te, se dispusieron a profundizar la reorientacién del
crecimiento econémico poniendo en el centro al sec-
tor secundario exportador y al capital financiero na-
cional y extranjero. Esta reorientacion ha beneficiado
a unos cuantos grupos empresariales, mientras que ha
excluido a la gran mayoria de la poblacién trabajadora.

La economia de América Latina se encuentra su-
jeta a problemas estructurales producidos por esta

Observatorio Latinoamericano de Salud.

nueva forma de integracion en el mercado internacio-
nal: por un lado, tenemos que el crecimiento econé-
mico de la region se ha basado de manera determi-
nante en el desarrollo de unos cuantos grupos finan-
cieros, comerciales e industriales ligados al capital
trasnacional, por lo que dependen del mercado exter-
no; y, por otro, estan los sectores que dependen so-
bre todo del mercado interno, que por estar sujetos
a los niveles de empleo y de ingreso de la poblacién,
se mantienen rezagados y deprimidos. Lo anterior, de-
bido a que la orientacién del crecimiento hacia afue-
ra ya no le confiere a los trabajadores importancia
como consumidores que, a través de su poder adqui-
sitivo, crean demanda y dinamizan por esa via la inver-
sion y, por lo tanto, el empleo, es decir, ya no son con-
siderados como factores determinantes del creci-
miento econdmico. En los tiempos de la reestructura-
cién globalizadora, ahora se les considera sélo como
costos de produccion, los cuales deben disminuirse
con el objetivo de darle competitividad a las empre-
sas y a la economia; por lo anterior, se han impuesto
politicas de bajos salarios y de restriccién de dere-
chos laborales a través de las politicas de flexibiliza-
cion laboral.

La demanda interna de inversion de las empresas
y del consumo de la poblacion, tiende a ser cubierta
por crecientes importaciones externas en detrimento
de la produccién interna. ;Y las industrias nacionales
de la region generadoras de empleos y salarios que di-
namizan el mercado interno y dan sustento a la pobla-
cion trabajadora? Las nuevas tendencias globalizadoras
no consideran este aspecto esencial, por lo menos no
para los paises subdesarrollados de los cuales América
Latina forma parte. Segln la ideologia neoliberal, si la
productividad nacional de los bienes y servicios para la
planta productiva y la poblacidn estd por debajo del
mercado internacional, entonces hay que importarlos
y dedicarse a producir aquellos productos en los que
son mas productivos y competitivos, en otras palabras,
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deben aplicar el principio de "las ventajas comparati-
vas". El papel conferido a los paises latinoamericanos
consiste, en lo fundamental, en articular las plantas
productivas nacionales al exterior, por lo que se han
comenzado a conformar enclaves productivos encade-
nados a la produccién internacional, que combina tec-
nologia de punta con fuerza de trabajo barata y en
gran medida descalificada.

Por otra parte, tenemos que la politica delibera-
da de atraccién de financiamiento externo, a partir de
la liberalizacién de los sistemas financieros de los pai-
ses latinoamericanos y el manejo de tasas de interés
internas, que han llegado a estar por encima de los
centros financieros internacionales, ha significado la
restriccion del financiamiento interno por el encareci-
miento del crédito. A esto se suma la sobrevaluacion
de las monedas de los paises que han tenido como fin
abaratar las importaciones y, con este fin, presionar a
la baja los precios internos.

log_

Impacto en los trabajadores del campo y la
ciudad en la regién y sobrevivencia

Y que trabajan en el mercado formal e informal,
con el fin de completar el ingreso familiar; entre otros
medios.

La integracion subordinada de las economias la-
tinoamericanas a los requerimientos de los capitales
trasnacionales, esta significando la profundizacion del
subdesarrollo y la dependencia; la creciente pérdida de
la soberania nacional de nuestros paises; la depreda-
cién de nuestras riquezas naturales y un altisimo cos-
to social.

El siglo agitado que comienza, que inicié con una
gravisima crisis econémica, politica y social en Argenti-
na, muestra el fracaso evidente de los proyectos nacio-
nales que fincan su desarrollo en la apertura comercial
y en el sector exportador en condiciones subordina-
das frente a las grandes empresas trasnacionales



===— REFERENCIAS

* CEPAL. Estudio econémico 2002-2003. América Latina y El Cari-
be. Situacion y Perspectivas.

e CEPAL. Una década de luces y sombras: América Latina y el Cari-
be en los afios noventa.

* JUAREZ SANCHEZ, LAURA (2003-2004). Los exiliados econdémi-
cos de América Latina. En Revista Trabajadores No 39 noviem-
bre-diciembre 2003 y 40 enero-febrero 2004. México.

LA JORNADA (1996). 10 de marzo, p. 15.

OIT (2002). Conferencia Internacional del Trabajo, XC Reunién,
2002, Informe VI, "Trabajo Decente y Economia Informal”, Gine-
bra, Suiza, p. 144.

OIT (2002). Panorama laboral 2002. América Latina y El Caribe,
Lima.

OIT (2004). Panorama laboral 2004. América Latina y El Caribe,
Lima. p, 41.

ONU-CEPAL (2002). Globalizacién y desarrollo, Brasilia, Brasil.

TRAPAGA, YOLANDA (1996). Panorama regional de la produc-
cion de alimentos en el mundo en El reordenamiento agricola en
los paises pobres, Ed. IIEC-UNAM. México.

¢ WALLER MEYERS, DEBORAH (2000), Remesas de América Lati-
na: revision de la literatura, en Revista Comercio Exterior, v. 50,
n. 4, México, abril.

_99]



100

1O

Retroceso de la Salud en
la Colombia Neoliberal*

Miguel Eduardo Cérdenas
Luz Helena Sanchez
Martha Bernal

En el caso de América Latina, y en particular de Colombia, con la im-
plantacién a finales de los ochenta y principios de los noventa del modelo
neoliberal y de las reformas estructurales, se dio paso a un cambio en la con-
cepcién de la politica social. Segun los reformadores se promoveria el uso efi-
ciente de los recursos y aceleraria el crecimiento econdmico. Estas reformas
se orientaron a dar mayor juego al mercado y limitar la intervencién del Es-
tado, para tal prop6sito se busco eliminar las barreras que no permitian que
los mercados funcionaran adecuadamente. En resumen se trataba de flexibi-
lizar los mercados de bienes, de capitales y de trabajo.

En el marco de este nuevo modelo caracterizado por la hegemonia del
capital financiero y con el argumento de que el Estado obstaculizaba el acce-
so a los servicios sociales de la poblacion mas pobre, por ser un Estado ine-
ficiente y corrupto, la politica social y los derechos sociales, tuvieron las si-
guientes directrices: reducir el papel del Estado en la provisién de los dere-
chos sociales, dando mayor concurrencia al sector privado; recortar el gasto
publico para preservar el equilibrio fiscal; dejar en manos del mercado la asig-
nacion y regulacion de estos derechos sociales; focalizar el gasto a través de
subsidios a la demanda y descentralizar competencias y recursos de estos
servicios a los entes territoriales.

* Documento preparado en el contexto de las actividades de la Mesa de Trabajo ‘Las reformas sociales que
Colombia necesita’, con el apoyo de Luz Helena Sanchez de la Asociacién Colombiana para la Salud
—ASSALUD-, Martha Bernal, del Centro de Estudios Escuela para el Desarrollo ~CESDE-, y Miguel Eduardo
Cardenas de la Friedrich Ebert Stiftung en Colombia -FESCOL-.



Los derechos sociales en el marco de las refor-
mas estructurales

Bajo la égida neoliberal la politica social pasa de
ser concebida como una politica de caracter universal
y redistributiva, a ser una politica focalizada, transito-
ria y asistencialista, en la que la problematica de la po-
breza, deja de ser la expresién de la crisis estructural
por la cual atraviesan paises como Colombia, y se con-
vierte en una cuestion de caracter marginal, que ya no
requiere de politicas integrales, sino de simples "pro-
gramas de alivio" -contra la pobreza-, como los han
denominado.

La discusién publica sobre la importancia de me-
jorar las condiciones de vida y de trabajo de los secto-
res de mas bajos ingresos, a través de la generacion de
empleo y la redistribucion de riqueza, es abandonada y
reemplazada por enfoques relacionados con el equili-
brio macroecondmico, la reduccién de la inflacion y
otros, de gran preocupacion para los tecndcratas.

Es asi, como en este modelo econdmico, la poli-
tica social se encuentra subordinada al capital financie-
ro en tres vias: en primer lugar; la intermediacion fi-
nanciera se vuelve central en el circuito de flujo de re-
cursos para la prestacion de los servicios sociales; en
segundo lugar, en el ambito fiscal el pago al sector fi-
nanciero prevalece por encima de los gastos sociales,
y por altimo, la l6gica financiera debilita al aparato pro-
ductivo lo cual genera efectos sociales como el de-
sempleo, la informalidad, la precariedad del trabajo y la
pobreza.

La reforma neoliberal a la de salud

Bajo este contexto, impulsadas por las agencias
internacionales, se da paso a las reformas de salud pa-
ra América Latina. En este proceso el Banco Mundial
adquiere gran influencia en la formulacién, concepcién,
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planeacion y financiamiento de los sistemas de salud,
con sus informes de 1987 y 1993.

En cuanto al papel del Estado, este deberia imple-
mentar los programas basicos de salud publica e inver-
tir en los servicios clinicos esenciales; en el lenguaje de
los reformadores, significaba que el Estado solo podria
intervenir en los denominados "servicios publicos pu-
ros", es decir en aquellos servicios, que para ser pro-
vistos se necesita de la accion estatal.

En Colombia se impulsé la reforma de salud con
los argumentos de que mas del 70% de la poblacién se
encontraba excluida del acceso a los servicios de sa-
lud, y que el Sistema Nacional de Salud alimentaba la
existencia de iniquidades en la distribucién de subsi-
dios, y baja calidad e ineficiencia en el uso de los re-
cursos. La reforma se consolidé con la Ley 100 de
1993, la cual instauré el Sistema Nacional de Seguridad
Social conformado por el Sistema General de Pensio-
nes y el Sistema de Seguridad Social en Salud, riesgos
profesionales y servicios sociales complementarios.
Ademas establecié sus principios bajo las recomenda-
ciones del Banco Mundial: autofinanciamiento, descen-
tralizacién, separacion de las funciones de financia-
miento y provision y focalizacién.

Bajo el nuevo Sistema de Seguridad Social en Sa-
lud, se buscaba avanzar en universalidad, solidaridad y
eficiencia en el uso de recursos y en la prestacion de
los servicios de salud, es asi como bajo la Ley 100 to-
da persona tiene "derecho" a adquirir un paquete de
servicios en salud y puede escoger la aseguradora pa-
ra afiliarse. Las personas con capacidad de pago se afi-
lian al régimen contributivo por medio de las empre-
sas promotoras de salud —EPS- y la poblacién pobre se
afilia al régimen subsidiado por medio de las adminis-
tradoras del régimen subsidiado —ARS-; estas entida-
des intermediarias contratan la prestacion de los ser-
vicios con las instituciones prestadoras de servicios
—IPS-. Dependiendo del régimen al que se afilia, tiene
acceso a un paquete de servicios contemplado en el

101



INFORME ALTERNATIVO SOBRE LA SALUD EN AMERICA LATINA

plan obligatorio de salud -POS-.Ademas, para seleccio-
nar a los mas pobres se cred el sistema de beneficia-
rios —=SISBEN-, instrumento que identifica y selecciona
a la poblacién "mas" pobre.

Balance de la Ley 100

Después de mas de una década de aplicaciéon de
la Ley 100 de 1993, los resultados en materia de salud
no son satisfactorios. Durante el afio 2004 se discutio
una reforma a la Ley 100, que permitio aclarar que los
recursos para salud aumentaron de forma importante,
-en el 2003 se ejecutaron recursos por razén de $ 15
billones de pesos colombianos- (mas del 10% del pro-
ducto nacional) pero esto no se reflejé en un mejora-
miento de las condiciones de salud. A continuacion se

CUADRO 1
PORCENTAJE DE COBERTURA EN

EL REGIMEN SUBSIDIADO SEGUN
POBREZA

presenta de forma muy general algunos de los proble-
mas que se evidencian en el sistema y/o las promesas
gue nunca se cumplieron.

En términos de cobertura, se esperaba que para
el afio 2001 toda la poblacion estuviera afiliada a algu-
no de los regimenes, a pesar de que uno de los mayo-
res esfuerzos de la Ley 100 fue afiliar a la poblacion
pobre, los resultados en cobertura para la poblacién
pobre (cuadro 1), medidos en términos de linea de po-
breza (LP), muestran que para el afio 2000 solo un
37.3% de los pobres estaba afiliado al régimen subsi-
diado. Para el afio 2003, solamente el 62% de la pobla-
cién estaba afiliada y el 38% restante se encontraba
por fuera del sistema, al mismo tiempo, alrededor de
un 40% a 50% de la poblacién, en cada uno de los tres
quintiles de mas bajos recursos, no se encuentra afilia-
da a ninguno de los regimenes (cuadro 2).

CUADRO 2

AFILIACION AL SGSSS POR REGIMEN, SEGUN

QUINTILES DE INGRESO 2003

ARO | COBERTURA NBI | COBERTURA LP| |QUINTILES REGIMEN
CONTRIBUTIVO | SUBSIDIADO|  NO
1996 40.0 29.4 % % AFILIADOS %
1997 47.0 355 1 6.1 405 53.5
2 16.2 36.3 475
1998 %9 49 3 36.1 221 418
1999 59.7 41.2 4 574 119 38.7
5 78.9 38 17.3
2000 598 373 TOTAL 389 229 382
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Preocupante en el tema de la cobertura es el re-
lacionado con la poblacién que no esta seleccionada
para ser beneficiaria de los subsidios, pero que por sus
condiciones socioecondmicas y las precariedades del
trabajo, no logra llegar a cotizar al régimen contributi-
VO.

Otro de los problemas centrales del sistema se
refiere al financiamiento; para el caso del régimen
subsidiado se presenta dispersion en la gestion de los
recursos, lo cual contribuye al desvié en su destina-
cién. Es asi, como los recursos que son girados a las
ARS no llegan a la atencién directa de los usuarios, si-
no que se quedan en la intermediacidn financiera, lo
cual perjudica a las IPS, en especial a los hospitales
publicos. Ademas de esto, los recursos de la cuenta
de solidaridad que contribuye al financiamiento del
régimen subsidiado, se han visto estancados por la
crisis econdmica, el desempleo y los altos niveles de
pobreza, aunado al incumplimiento por parte del go-
bierno para desembolsar los recursos que le corres-
ponden.

En el caso del régimen contributivo uno de los
principales problemas tiene que ver con la evasion y la
elusién. Igualmente, el nimero de cotizantes, se ha re-
ducido debido al aumento del desempleo y a la com-
posicién creciente de trabajo informal en el mercado
laboral.

Uno de los argumentos centrales para llevar a
cabo la reforma y que ha generado en su aplicacion las
mayores criticas es la relacionada con la libre elec-
cién. La promesa consistia en que con la libre eleccién
mejoraria la calidad de los servicios, -por medio de la
competencia de los aseguradores y prestadores- y de
paso defenderia los intereses de los usuarios. Recien-
tes estudios del Centro de Investigaciones para el De-
sarrollo —CID- de la Universidad Nacional de Colom-
bia, muestran como no es posible la libre eleccién en
municipios pequefios en los cuales solo existe una
IPS.
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Estas son algunos problemas presentes al anali-
zar los resultados del actual sistema de seguridad so-
cial en salud para Colombia. Otros problemas relevan-
tes que deben mencionarse son el de la salud publica,
gue se manifiesta en el campo epidemioldgico con la
aparicion de enfermedades ya controladas; la inexis-
tencia de un sistema de informacion, el acomodamien-
to de las l6gicas clientelistas en el sistema, las barreras
al acceso de la poblacion afiliada, entre otros.

Al observar los resultados de la reforma, se pue-
de concluir que garantizar el derecho a la salud ha te-
nido serias dificultades, que la politica de salud y sus
resultados estan intimamente ligados al proceso eco-
némico, politico y social de Colombia, y alin mas cuan-
do este sistema esta basado en el criterio de capaci-
dad de pago de las personas. Ademas del incremento
de los recursos en salud a partir de la Ley 100, se ha-
ce evidente la l6gica en la cual se inscribieron estas re-
formas: la l6gica de financiarizacion de la economia.

Evaluacion del sistema de salud desde
una perspectiva de equidad

En la ultima década, las condiciones de vida de la
poblacién en Colombia se han deteriorado, para el pe-
riodo 1997 a 2000 bajo la linea de pobreza, se paso6 de
un 50.3% a un 59.8%, esto significa que mas de la mi-
tad de la poblacion es pobre.Y bajo la linea de indigen-
cia sé paso de 18.1 % a 23.4% para el mismo periodo
(cuadro 3).

Ademaés de las condiciones econdmicas que han
influido de manera importante en el deterioro del bie-
nestar de la poblacion, para el caso de Colombia la
guerra ha sido otro de los factores que han contribui-
do, una expresion de ello es el desplazamiento forza-
do, que tuvo su mayor manifestacion en el periodo de
1995 a 2000, durante el cual fueron desplazadas
1'123.000 personas.
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CUADRO 3
POBLACION BAJO LINEA DE INDIGENCIA
Y DE POBREZA (%) NACIONALY BOGOTA
1997 — 2000
LINEA DE LINEA DE
POBREZA INDIGENCIA

1997| 1999|2000 | 1997|1999 | 2000

NACIONAL| 50.3| 56.3|59.8 | 18.1|19.6|234

BOGOTA | 324| 463|496 | 6.1 132|149

El deterioro en las condiciones de trabajo, pro-
ducto de la flexibilizacién laboral, ha originado un in-
cremento importante de la poblacién trabajadora en
el sector informal (cuadro 4) y sobretodo en los seg-
mentos de la poblacién con mas bajos ingresos.

La cobertura del Sistema de Seguridad Social en
Salud para el periodo 1993-1997 aumentd, pero se
estancé para el periodo 1997-2003 como consecuen-
cia de la crisis econémica y socio-politica del pais, ade-
mas de ello persistieron los problemas frente a la
equidad; lo cual muestra que la orientacién de la poli-
tica social fue prociclica al comportamiento de la eco-
nomia y no generd impactos redistributivos.

CUADRO 4
CREACIONY DESTRUCCION DE EMPLEO EN LOS SECTORES FORMAL E INFORMAL.

SIETE CIUDADES 1992 - 2000Y TRECE CIUDADES 2001 - 2003 (MILES DE PERSONAS)

PERIODO FORMALES INFORMALES TOTAL % FORMALES | % INFORMALES
1992 - 1994 146 39 185 76.05 20.95
1994 - 1996 67 57 124 54.27 45.73
1996 — 1998 14 298 312 437 95.63
1998 — 2000 - 254 368 113 -224.67 324.67
2001 — 2002 57 237 294 19.35 80.65
2002 - 2003 142 94 236 60.12 39.88

La cobertura del régimen contributivo, para el
mismo periodo pasé de un 39.5% a 35.4% y en el ré-
gimen subsidiado pasé de 17.7% a 16.9%. No obstante
en el régimen subsidiado se manifiestan los problemas
de equidad, a la hora de la asignacion de subsidios, es
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asi que mientras el porcentaje de la poblacién pobre
que fue subsidiada disminuye de 27% a 20.3%, el por-
centaje de la poblacién no pobre subsidiada aument6
9.2% a 13.4% (cuadro 5).



CUADRO 5
ASEGURAMIENTO EN SALUD
1993, 1997, 2003
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CUADRO 6

AFILIACION A SALUD SEGUN REGIMENY

CON PLANES COMPLEMENTARIOS O
SEGUROS DE SALUD 2003

AFILIADOS
QUINTIL 1993 1993 1993

1 528.283 | 4.052.475 | 4.069.971

2 1.349.623 | 4.296.587 | 4.589.412

3 2.026569 | 4.781.450 | 5.092.794

4 2407533 | 4.634566 | 6.052.662

5 2.460.038 | 4.936.741 | 7.226.875

TOTAL | 8.772.046 | 22.701.819 | 27.031.714

) % % CON PLANES
REGIMEN AFILIACION | COMPLEMENTARIOS
O SEGUROS
ESPECIAL 5.86 9.12
CONTRIBUTIVO 57.07 11.16
SUBSIDIADO 37.07 1.61
TOTAL 100 7.50

CUADRO 7
DISTRIBUCION DE INGRESOS, COBERTURA EN SALUDY UTILIZACION DE SERVICIOS.

POR QUINTILES DE POBLACION.

QUINTILES |INGRESOS |, |  REGIMEN reiven | NP ZFIUADO | HTIZECID
POR HOGAR | A SALUD CONTRIBUTIVO | SUBSIDIADO | ot P00 T | PESERITEE
1 220 1556 317 3659 27581 1513
2 592 1611 786 3011 2658 1685
3 1044 1903 1793 2091 2143 2180
4 18.05 2222 29.68 9.55 1615 2380
5 63.38 27.08 4135 285 8.03 2241
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Frente a la prestacion de servicios para el perio-
do 1993-2000, el porcentaje de personas que se sin-
tieron enfermas y fueron atendidas disminuyé en to-
dos los quintiles, es asi como la atencién en general se
redujo de 67% a 51%. También se evidencia las desi-
gualdades entre los quintiles mas ricos y los quintiles
mas pobres; mientras que la poblacién pobre, que es la
mas vulnerable frente a la enfermedad, recibe menor

de atencion; los quintiles con mas altos ingresos con-
centran la mayor atencion.

En 1993 mientras que en el primer quintil fueron
atendidas el 48% de las personas que se sintieron en-
fermas, en el Ultimo quintil fueron atendidas el 80%.
Para el 2003 la situacién mejord, de la poblacion que
se manifestd enferma, recibieron atencién el 60% del
primer quintil y 77% del ultimo quintil (cuadro 9).
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CUADRO 9
PROBABILIDAD DE ENFERMAR, RECIBIR ATENCION E IR

A UNA INSTITUCION 1993, 1997, 2003

1993 1997 2003
Quintil| Enfermar| Recibir Ira Enfermar| Recibir Ira Enfermar| Recibir Ira
% atencion %| institucion % % atencion %| institucion % % atencion %| institucion %
1 15.2 15.2 15.2 15.2 15.2 15.2 15.2 15.2 15.2
2 153 15.3 153 153 15.3 153 15.3 153 15.3
3 15.9 15.9 15.9 159 15.9 159 15.9 159 15.9
4 16.1 16.1 16.1 16.1 16.1 16.1 16.1 16.1 16.1
5 17.2 17.2 17.2 17.2 17.2 17.2 17.2 17.2 17.2
Total 15.8 15.8 15.8 15.8 15.8 15.8 15.8 15.8 15.8

CUADRO 8
PERSONAS QUE SE SINTIERON ENFERMAS EN LOS ULTIMOS 30 DIASY

NO SOLICITARON NI RECIBIERON ATENCION MEDICA 2003

RAZON ENFERMOS ENFERMOS SIN ATENCION
SIN ATENCION % NO AFILIADOSY SIN SEGURO %

Falta de dinero 39.03 76.32
Caso leve 37.1 38.64
No tuvo tiempo 51 26.12
Centro de atencién queda lejos 4.1 43.70
Mal servicio 3.7 15.33
Muchos tramites 35 27.75
No confias en médicos 29 64.03
Consultd y no resolvieron problemas 2.5 41.86
No lo atendieron 18 33.20
Total 100 52.48

Una de las principales barreras al acceso, para las tuvieron atencion por falta de dinero se increment6 de

personas que estando enfermas no acuden a la aten- 43% a 62%; para el afio 2003 se redujo a 39%, a pesar

cion profesional, es la falta de dinero. En el periodo de de que aun sigue siendo la principal razén por la cual las

1994-2000, el porcentaje del total de enfermos que no personas no reciben atencion (cuadro 8). Esto muestra
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GRAFICA 1
FUENTES UTILIZADAS PARA CUBRIR LOS COSTOS DE ATENCION EN SALUD ECV 2003

55.1

54.6

TOTAL
Il RECURSOS PROPIOS Y/O FAMILIARES

Bl NINGUNA DE FUENTE

CABECERA

56.9

RURAL

[l ENTIDAD DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA CUAL ES AFILIADO

SECRETARIA DE SALUD O ALCALDIA

que el actual sistema de seguridad social en salud no
contribuye a aminorar las condiciones de iniquidad so-
cioecondmica, sino que por el contrario las mantiene.

Otro factor que expresa iniquidad en el sistema
de salud, es el gasto de bolsillol, segun los calculos ob-
tenidos en el estudio sobre equidad de Ramén Abel
Castafio para el periodo 1993-1997, en el quintil de
mas bajos ingresos se incrementd el gasto de bolsillo
en 6.700 pesos, mientras que para el quintil con mayo-
res ingresos disminuyd en 20.000 pesos aproximada-
mente. Para el 2003, el 55% las fuentes utilizadas para
cubrir los costos de atencidn, fueron recursos propios
o familiares (gréfica 1).

PROPUESTAS

La construccion de un nuevo Sistema de Seguri-
dad Social en Salud, debe partir de garantizar a toda
persona que viva en el territorio nacional, el derecho
a la salud como un derecho humano fundamental, in-
dividual y colectivo. Por ende este sistema sera univer-
sal y se organizara como un Sistema Publico de Salud,
autéonomo y democraético, unificado, con gestion des-
centralizada por regiones.

A continuacion se presenta algunos lineamientos
de este nuevo sistema:

1. El gasto de bolsillo son los pagos directos que hacen las familias a los proveedores de servicios de salud cuando demandan atencién.
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« El conjunto de servicios, prestaciones o beneficios
individuales o colectivos, que otorgue el sistema de
salud, serd igual para todas las personas, indepen-
dientemente de su capacidad de pago o de cualquier
otra condicion econdmica, geografica o social.

« El Sistema de Salud se reorganiza para dejar de ser
exclusivamente un sistema de atencién a la enfer-
medad y convertirse en un Sistema Publico de Salud,
que prioriza la prevencion, la promocién, la educa-
cién y el fomento de la salud en todos sus niveles y
garantiza la Salud Pablica como bien primordial de la
sociedad asi como el acceso de toda la poblacion a
los servicios de salud en forma integral.

« Todos los ciudadanos deberan contribuir en la medi-
da de sus posibilidades econdmicas al financiamien-
to de la salud. Los mecanismos de control de la con-
tribucion se separaran completamente del acceso a
los servicios.

« El sistema publico de salud seréa dirigido por un or-
ganismo colegiado de periodo fijo, autbnomo, con-
formado democraticamente de forma que se garan-
tice la representatividad de las regiones, los sectores
a través de sus organizaciones sociales y los trabaja-
dores.

« Ni el sistema publico de salud, ni sus organismos rec-
tores o directivos, dependeran jerarquicamente del
gobierno, ni éste los designard, ni tendra control de
tutela sobre las decisiones del organismo auténo-
mo. Se garantizara ademas la autonomia administra-
tiva, presupuestal y financiera.

« Para la prestacion de los servicios, se organizaran
unidades territoriales distintas de las actuales, de
manera que consulten, la realidad cultural, economi-
ca 'y de comunicaciones de las regiones. La afiliacion
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al sistema para la organizacion y planeacion de los
servicios, se hara por el sitio de habitacién o vivien-
da de la familia. Un municipio puede decidir, demo-
craticamente, a cual regién adscribirse.

« La financiacion del sistema se basara en fondos pu-

blicos estatales, que tendran como fuentes, los in-
gresos de la nacion, los aportes de patronos y tra-
bajadores, la actual cotizacién para riesgos profesio-
nales, las rentas parafiscales y los demas tributos lo-
cales o departamentales, asi como los ingresos de
los monopolios rentisticos.

« Todos los recursos del sistema de salud, incluidas las

cotizaciones de los asalariados y personas con capa-
cidad de pago, se recaudaran y administraran en un
Fondo Publico Nacional Unificado.

« Los recursos de salud no pueden dedicarse a ningu-

na otra destinacion y no podran utilizarse para fi-
nanciar al gobierno nacional ni para alimentar o for-
talecer el sector financiero privado.

« Se suprime el Sistema de Subsidio a la Demanda. Los

hospitales publicos, y las demas entidades de la red
publica de servicios de salud seran financiados di-
rectamente por el Estado a través del Fondo Publi-
co Nacional. Se prohibe exigir a la red publica, ven-
ta de servicios o criterios de rentabilidad econémi-
ca 0 autosostenibilidad financiera, como condicion
para acceder a los recursos necesarios para el fun-
cionamiento de los servicios.

« El mantenimiento integral y suficiente de la red pu-

blica es prioridad del sistema.

« La humanizacién de los servicios, que pone la digni-

dad del ser humano, por encima de cualquier otra
consideracion, sera el criterio rector que observa-



ran todas las personas, funcionarios o trabajadores
en su actividad como miembros del sistema publico
de salud.

« La calidad del sistema y de sus servicios sera garan-
tizada mediante mecanismaos internos previos y pos-
teriores y formas organizadas de control social efec-
tivo de los servicios.

« En el sistema de salud, queda prohibido el tratamien-
to de cliente, o cualquier otro que desconozca el
principio de humanizacion, o pretenda desvirtuar el
caracter publico del sistema para adoptar politicas o
criterios de negocio o de comercio.

« Las personas y las comunidades tienen derecho a la
totalidad de los suministros, medicamentos, medios
de diagnéstico, o atencion profesional, segin el ma-
yor grado de tecnologia o avance de la ciencia dis-
ponible en el pais.

« Solo podra excluirse una prestacion del conjunto de
servicios, cuando esté claramente probado que es
superflua, nociva o innecesaria.

« Las politicas publicas deben proveer los mecanismos
necesarios para lograr la produccién y generacion
de conocimientos, investigacion, ciencia y tecnologia
en el pais.

« Se respetara la diversidad étnica y cultural de la na-
cién y las autonomias reconocidas en la Constitu-
cion Politica.

« Se incorporaran en el conjunto de practicas de salud
que realice el sistema, las terapéuticas alternativas,
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las cuales se someteran a controles de calidad ana-
logos o similares a los exigidos para las terapéuticas
tradicionales.

La formacién del recurso humano en seguridad so-
cial debera ser acorde con los principios y necesida-
des del sistema. Se implementaran rigurosos meca-
nismos de control a la formacién de personal profe-
sional en salud para garantizar la calidad e idoneidad
de los trabajadores de la salud.

Los planes de salud de cada regién se adaptaran a
sus necesidades propias y al perfil epidemiol6gico
de la poblacién.

La red de servicios debe organizarse de manera que
se garantice la accesibilidad geogréfica a los distintos
niveles de atencion.

Se regulara de manera detallada el conjunto de de-
rechos y deberes del personal en salud y de los pa-
cientes.

Los trabajadores de la salud seran seleccionados de
acuerdo con sistemas objetivos y se garantizara su
estabilidad en el empleo, para prevenir y combatir el
clientelismo.

Quedan prohibidas las néminas paralelas y la contra-
tacién de personal para ejercer labores que por su
naturaleza son permanentes en las instituciones pu-
blicas.

Se organizara un Sistema Publico de Informacién en

Salud, como instrumento imprescindible para la ges-
tién y control de las politicas de salud.
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Destruccion del Espacio Urbano:
Genocidio Encubierto en Barrio Ituzaingo
de Cordoba

Maria Godoy, Norma Herrera, Soffa Gatica, Corina Barbosa,
Eulalia Ayllon, Marcela Ferreira, Fabiana Gomez,
Cristina Fuentes, Isabel Lindon

Madres del Barrio

El barrio se encuentra situado al Sureste de la Ciudad de Cordoba, Ar-
gentina, en la periferia urbana. Tiene alrededor de 5000hab. de condicién so-
cial humilde; con alrededor de 1200 viviendas. Los graves problemas ambien-
tales violan el derecho humano de los vecinos a un ambiente sano, equilibra-
do, apto para el desarrollo, el derecho a la salud, el derecho a la informacion
ambiental, y sobre todo "el derecho a la vida".

Muchisima es la informacién que rodea el caso de Barrio Ituzaingd Ane-
X0 Yy exponerla toda escaparia a los objetivos del presente informe. Es por
eso que pretendemos describir, de forma sintética, la situacion particular que
vivimos los vecinos desde la discriminacion y desigualdad a la hora de sopor-
tar las cargas ambientales. Pese a las denuncias Judiciales (por las cuales he-
mos recibido amenazas de Muerte) y a las distintas apariciones en la prensa
local, nacional, y hasta internacional no hemos tenido soluciones.



Historia

Esta lucha comienza a fines del afio 2001, cuando
una de las mamas, Sofia Gatica (del grupo), se da cuen-
ta de que muchas mujeres usaban pafiuelo (para cubrir
su calvicie) y varios nifios usaban barbijos. Entonces,
comienza a investigar (yendo casa por casa) anotando
a cada uno de ellos en una lista, con apellido y nom-
bre, edad, direccion, diagnostico y hospital (por casi 4
meses). Lista que se encargd de llevar, junto a dos ve-
cinas mas al Ministerio de Salud; con la cual se presen-
té un mapa con la localizacion de cada enfermo y un
pedido de estudios de suelo, aire, transformador, agua
(realizado conjuntamente con otros vecinos).

La gente comenz6 a movilizarse y es por ello
que salen por un medio de televisidn solicitando solu-
ciones para los casos de leucemia y cambio de agua. El
primer anélisis arroja Agroquimicos tales como Endo-
sulfan en el Agua. El Ministro de Salud, Roberto Chuit,
pide el cambio del agua de inmediato, cosa que se lo-
gra debido a la movilizacion de la gente, pero para lo-
grarlo hace que varios firmen la renuncia a realizar jui-
cios a la provincia; el mismo dia que el Ministro Rober-
to Chuit recibe a los vecinos, EPEC (empresa de ener-
gia eléctrica) misteriosamente retira los transforma-
dores (sin que se hicieran los muestreos para identifi-
cacién de PCB, dioxinas y furanos, y sin que se les hi-
cieran las mediciones de campos magnéticos, ni se pu-
diera controlar, desde instituciones y/o veedores inde-
pendientes de EPEC, que no se hubieran limpiado las
plataformas de contencién).

A pocos dias, el Ministro envia un equipo inter-
disciplinario -médicos, asistente social, psicélogo, etc.-
a realizar un relevamiento a 150 personas, pero no to-
dos los vecinos fueron censados por estos profesiona-
les y por eso el estudio fue hecho a medias. El Grupo
de Madres (que para ese entonces se habia formado)
realiza su propio relevamiento y cae en cuenta de que
la situaciéon es gravisima. Al constatar el atropello de
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las autoridades, ocultamiento de pruebas, etc., debi-
mos acudir a la Justicia como Querellantes.

Sabemos que el deterioro ambiental es inevitable
como lo es el precio que tenemos que pagar por un
supuesto progreso que beneficia a unos pocos.

Nosotras (Grupo de Madres) trabajamos defen-
diendo la vida de nuestros hijos, exponiendo la nues-
tra frente a las maquinas (mosquito) para evitar las fu-
migaciones, corriendo riesgo porque ellos nos espera-
ban con palos y con la policia de su lado.

En el Consejo Deliberante (compuesto por se-
fiores municipales y provinciales a los que nosotros le
pagamos un sueldo) presentamos un petitorio. Para
nuestra sorpresa, el abogado de los productores; los
agricultores y el ingeniero agrénomo encargado de las
fumigaciones, desconocian que el glisofato y su deriva-
do quimico, el AMPA, el endosulfan y su derivado coa-
yudante, empleado para mejorar la fijacion de plaguici-
das en la planta, tienen actividad estrogénica al ingresar
al cuerpo humano, por lo que se llaman disruptores
endocrinos, pues pueden alterar el mecanismo hormo-
nal, tal como lo sefialan los especialistas en Gestién
Ambiental de la Universidad Nacional de San Luis.

Se les exigio los siguientes estudios: analisis de
sedimento de tanques, de suelo, de transformadores,
de aire y de campos magnéticos.

A fines de 2002 los resultados reportados fue-
ron los siguientes:

« En los tanques domiciliarios se encontraron: Agro-
quimicos (Endosulfan, Heptacloro); metales pesados
(plomo, cromo, arsénico)

« Suelo:
Muestra 1: Malathién, Clorpirifés, Alfa-Endosulfan,
Cis_Clordano e isémero de DDT
Muestra 2: Malathién, Clorpirifés, Alfa-Endosulfan y
Beta-Endosulfan
Muestra 3: Alfa-Endosulfan e isémero de DDT

111



INFORME ALTERNATIVO SOBRE LA SALUD EN AMERICA LATINA

Muestra 4: HCB e isémero de DDT
Muestra 5: DDT e isémeros, y Beta- Endosulfan

« Aire: PVC con altos niveles de Ftalatos (plastifican-
tes)

« Transformadores: PCB 281 ppm.
Este fue el Gnico transformador en que logramos se
realicen andlisis, porque lo secuestramos (lo rodea-
mos junto a varios vecinos) logrando asi trasladarlo
a otro lugar fuera de la EPEC).

« También se realizaron mediciones de Campos Mag-
néticos (llegaban a 1 microtes la).

Dichos estudios fueron realizados por el Cepro-
cor, a pedido del Gobierno; nosotras nunca pudimos
hacer nuestros propios analisis, por ser pobres, y no
confiamos en los andlisis realizados por ellos.

Al ver que los casos aumentaban y que el gobier-
no miraba para otro lado, decidimos viajar a Buenos
Aires llevando nuestras denuncias, las cuales fueron
realizadas en: Derechos Humanos de la Nacion, De-
fensor del Pueblo de la Nacion, Medio Ambiente y Mi-
nisterio de Salud de la Nacion.

Llegamos al Congreso incluso, donde junto a tres
Diputados presentamos un Proyecto de Ley que pro-
hiba la fumigacion cerca de las viviendas.

Teniamos mucho miedo de viajar porque varias
de nosotras recibimos amenazas con armas de fuego
antes de salir, y empezamos a ser presionadas y vigila-
das por la policia.

Para conseguir un medicamento oncol6gico o
para lograr conseguir el resultado de algun estudio o
analisis del barrio, hemos tenido que recurrir a los
cortes de ruta (algunas veces con los enfermos).

A comienzo del afio 2004, un médico trabajo
junto al Grupo de Madres verificando 150 casos, los
cuales fueron presentados a las Autoridades Municipa-
les y Provinciales.
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En la actualidad, no sabemos si el barrio es habi-
table, pues nos seguimos enfermando.

Llevamos registrados mas de 200 casos de can-
cer, sin contar Lupus, PUrpuras, Anemias Hemoliticas,
Hodgking Linfaticos, Tumores y Leucemias.

Tenemos varios jovenes fallecidos (22/23 afios),
uno de ellos fallecié a los tres dias de su diagnostico.

Otros de 18 a 25 afios tienen tumores en la ca-
beza; en el grupo de los de méas corta edad hay cerca
de 30 tumores (aun viven, pero estan perdiendo, poco
a poco, sus sentidos).

Lo mas terrible son los casos de leucemia (13 ca-
sos, tres de ellos estan casa por medio y otros tres a
un par de cuadras, entre dos transformadores y la
plantacién de soja que cubre el barrio).

De estos 13 casos, las edades son:

« Nifia de 5 afios (vive) LLA

« Nifia de 7 afios (vive)LLA

« Nifia de 13 afios (vive) Leucemia Mixta
« Adolescente de 15 afios (vive) LLA

« Adolescente de 17 afios (vive)LLA

« Adulto de 30 afios (vive)

« Adulto de 50 afios (vive) LLA

« Adulto de 57 afios (fallecido) LLA

« Adulto de 23 afios (fallecido) LLA

« Adulto de 30 afios (fallecido) LLA

« Matrimonio de 56-60 afios (fallecidos) LLA
« Adulto de 58 afios (vive)

Sabemos que solo entre de 2 a 3 casos de Leu-
cemia pueden esperarse en una poblacién de 100.000
habitantes.

En este afio hemos tenido varios casos de mal-
formacion:

« Sindrome de Fryn (nacido con multiples malforma-
ciones, fallecio al nacer)
« Espina Bifida (aun vive)



Nifio con 6 dedos (vive)

Malformacién de Rifién (vive)

Osteogénesis (vive)

« Nifia con multiples malformaciones (fallecié)
Embarazada de 7 meses con nifio con malformacion
(adn no ha nacido).

Nos presentamos como querellantes el 10 de ju-
nio de 2002. En un primer momento se nos denego la
participacion (40 afectados), pero apelamos y se nos
hizo lugar.

Luego la Justicia Federal se declar6 incompeten-
te, remitiendo la causa a la Fiscalia del Distrito IV Tur-
no 2. Esto ha sido apelado y en la actualidad se en-
cuentra en la Corte Suprema de Justicia de la Nacion.
Desde la Corte se nos notifica que necesitan los datos
personales de los recurrentes para los fines del pago
correspondiente al recurso extraordinario; a dicha so-
licitud le hemos realizado un planteo de inconstitucio-
nalidad.

Desde el Ministerio de Salud de la Provincia rea-
lizaron un informe técnico (de cuya seriedad cientifi-
ca dudamos) y que no fue mostrado de forma inme-
diata, por lo cual debimos recurrir a un Corpus Data.

Hoy nos estamos preparando para las demandas
civiles que tendran lugar en el préximo afio con mas
de 150 afectados y mas de la mitad del barrio por da-
fios y perjuicios.

Hemos requerido al Estado Nacional que ejerza
sus facultades de control y cuidado en este asunto y
que exija al Gobierno Provincial un informe exhausti-
vo. Entendemos que el asunto aqui brevemente expli-
cado reviste gravedad institucional por los aspectos de
Seguridad Nacional involucrados en materia de Salud
de la poblacién y Estrategia Econdmica, esto Gltimo en
referencia a la exportacion de soja.

Nuestra abogada de Derechos Humanos, es la
Dra. Elba Martinez, en quien tenemos puestas todas
nuestras esperanzas.
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Entendemos que la Salud se ha constituido en
una mercancia, pero nosotras todavia podemos defen-
derla, y sabemos que la Unica lucha que se pierde es la
que se abandona.

Exigimos a las autoridades que distribuyan bien
sus recursos (profesionales, medicamentos, centros de
salud, etc).

Exigimos al gobierno se reconozca como conta-
minador y en ese camino elabore politicas de repara-
cién creando un ambiente sano, puesto que permite
las fumigaciones sobre la gente, el PCB, metales pesa-
dos, etc. (por no realizar los controles a los que como
Estado esta obligado).

Con nuestra lucha hemos logrado:

Eliminacién de PCB (en toda la provincia de Cérdo-
ba).

Ordenanza Municipal que prohibe la fumigacién a
2500 m (nunca se cumplid).

Ordenanza Municipal que prohibe la fumigacién aé-
rea en la Capital de Cérdoba.

Cambio de agua para todo el barrio.
« Inauguracion de dos centros de salud.

« Ley de agroquimicos (no ha sido reglamentada ni pu-
blicada en el boletin oficial).

Lo que no hemos logrado:

« Que el estado se haga cargo de nuestra situacion.

« Que se realice estudio en la gente para saber que es
lo que nos esta enfermando.

« Que la linea de colectivos llegue a la zona afectada
(contaminada), pues los conductores creen que se
van a contagiar (dejaron de hacerlo desde que co-
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menzo la problematica), ignorando que el cancer no
€s contagioso.

« Trenzado de la linea de media tension (13,5kw) que
disminuiria los campos magnéticos.

« Que cesen las fumigaciones en el barrio.

« Que el ministro admita su equivocacion publicamen-
te.

Los Diferentes Problemas Ambientales
Detectados

- La falta de agua potable corriente de distribucion
por red, problema resuelto recién en el afio 2002: El
suministro de agua se daba a través de una empresa
de agua, SABIA SRL, que la distribuia en el barrio
(subterrénea). Se hicieron anélisis del agua y se en-
contrd endosulfan (plaguicida que esta prohibido),
también se encontraron altos niveles de sulfato y
carbonatos.

Hoy los vecinos estén siendo intimidados a pagar el
agua contaminada.

« El barrio colinda con dos campos de propiedad pri-
vada de plantacién, que afio tras afio siembran culti-
vos, principalmente soja y otros granos. Las fumiga-
ciones que se realizaban en ese campo eran me-
diante aplicaciones aéreas y terrestres de plaguici-
das y agrogquimicos. Muchas veces nosotras denun-
ciamos el rociamiento de las sustancias encima de
nuestras casas y de nosotras mismas. Por otra par-
te, el Estado nos entregd tanques de agua sin tapa,
con lo cual las fumigaciones que se hacian en forma
aérea caian al tanque y contaminaban el agua que
luego bebiamos. En este sentido, existen andlisis rea-
lizados a pedido del Grupo de Madres que indican
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la presencia de plaguicidas como el Beta-Endosulfan
(un plaguicida que ya habia sido hallado en el agua),
y herbicidas como DDT, isomeros del DDT, Malat-
hién, Cis-Clordano, Alfa-Endosulfan, Beta- Endosul-
fan, BHC, y Clorpirifos, en los suelos. La mayoria de
estos productos se encuentran prohibidos por la ley
por ser considerados altamente téxicos para los se-
res humanos.

Estudios efectuados por el CEPROCOR revelan
gue no hay cromo ni arsénico, y que en las casas par-
ticulares se hallaron 25 partes por millon (ppm) de ar-
sénico (el limite que fija la ley es de 30 ppm). El arsé-
nico también puede ser un derivado de los agroquimi-
Cos.

Segun Edgardo Schider, fundador y presidente
de la Sociedad Argentina de Medicina Ambiental, siem-
pre hay causas predisponentes y causas desencadenan-
tes. En este caso, la exposicion a plaguicidas es el de-
sencadenante, pero como predisponente esta el de
que el barrio fue edificado en un lugar insalubre, don-
de no hubo planificacién urbana y donde durante 40
afios la gente tomd agua intoxicada, entre otras tantas
cosas que han producido efectos acumulativos y agre-
g0: "acé se esta viendo algo que ya aparecio en algunos
paises desarrollados, Io que se llamé zona de catastro-
fe ecoldgica o ambiental."

Afectados

Nosotras, vecinas de barrio Ituzaingd Anexo
(5000 personas aproximadamente), hemos relevado
los diferentes casos de enfermedad. Hemos ido casa
por casa y hemos anotado en una lista todas las per-
sonas relevadas hasta febrero del 2004. Se comenzd
con una lista de 28 enfermos (exp.071074053902 to-
dos en un radio de 400 m), y a medida que pasa el
tiempo hemos detectado mas casos de cancer.



Es importante destacar que la poblacién infantil
es grande, lo que agudiza nuestra preocupacion por el
riesgo a su salud.

Responsables

1. La Municipalidad de Cérdoba que habilité el asenta-
miento urbano pegado a un campo donde se siem-
bra. La Municipalidad debi6 ejercer los controles de
cumplimiento de la ordenanza que impide la fumiga-
cién a menos de 2500 m de las viviendas.

2. La Provincia de Cérdoba que no realizé controles
de las fumigaciones, especialmente la Subsecretaria
de Agricultura, Ganaderia y Recursos Naturales.

Segln la Ley provincial no6629 y su decreto regla-
mentario no3786/94, la Subsecretaria de Ganaderia
y Recursos Naturales es la autoridad de aplicacion
de la ley, la cual debe velar su cumplimiento y podra
ejercer tareas de sancién ante la violacion de la mis-
ma. El control que debi6 haber hecho es si en las fu-
migaciones se cumplia con el Art. 13 de la ley de
agroquimicos, cosa que exige la presencia del asesor
fitosanitario responsable cuando se fumiga en cerca-
nias de las viviendas, curso de agua, etc.

3. El Ministerio de Salud de la Provincia (Ministro de
Salud Roberto Chuit), porque es responsable de ve-
lar por la salud de sus habitantes y no lo ha hecho.
En todo momento traté de ocultar pruebas y en-
frentar vecinos contra vecinos; en el momento de la
verdad bajo6 a crear confusion y a desmentir la pro-
blematica, dando mas importancia a la desvaloriza-
cién de las viviendas que a la vida humana.

4. La Provincia a través de la DIPAS (Direccion Provin-
cial de Agua y Saneamiento) también es responsable,
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pues es la encargada de proveer el agua potable a
los habitantes de la provincia, de controlar y fiscali-
zar la provision de la misma cuando el servicio se
terceriza. No hubo una correcta fiscalizaciéon de la
Empresa SABIA (encargada del suministro de agua
en el barrio).

5. Otros posibles responsables son las fabricas meta-
largicas (Fiat, Materfer, Iveco, Tubo Transeléctrica,
etc.), fabricas de caucho (Machiarola), todas posibles
responsables de contaminar el agua de las napas.

6. La empresa agropecuaria que cultiva en la zona, su-
mada a los laboratorios productores de sustancias
quimicas que adosan a los ya sospechosos herbici-
das permitidos. Un céctel de sustancias prohibidas
que aumentan la eficiencia de la aplicacion de herbi-
cidas y plaguicidas, para mejorar los rendimientos de
las cosechas, violando toda normativa vigente.

EPEC (Empresa Provincial De Energia de Cordoba),
negd en todo momento la existencia de PCB en los
transformadores, y reconocia que solo habia 36
transformadores distribuidos en plazas (areas descu-
biertas). Con nuestras denuncias se comprobé que
toda la provincia tenia transformadores con PCB.

Conclusion

Nuestro bario de baja condicion social debe so-
portar maltiples factores de degradacién y de conta-
minacién ambiental que afecta de manera directa el
pleno goce y ejercicio de los derechos humanos. Es el
icono de la problematica ambiental de la mayoria de
las ciudades y asentamientos humanos que se encuen-
tran en las zonas aledafias a cultivos de soja.

La degradacion ambiental afecta a la mayoria de
las poblaciones, regiones y paises mas vulnerables.
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El proceso de globalizacion le impuso a la Argen-
tina en los afios 90 un modelo de pais productor de
transgénico y exportador de forrajes. Las consecuen-
cias son ahora faciles de advertir:inmensos territorios
vaciados de sus poblaciones rurales, cientos de pue-
blos en estado de extincién, cuatrocientos mil produc-
tores pequefios arruinados y muchisimos mas endeu-
dados con los bancos debido a la incorporacién de
nuevos paquetes tecnoldgicos con gran dependencia a
insumos, semillas transgénicas y herbicidas de la Mon-
santo. La concentracién de propiedad en los campos y
la expulsion de poblaciones sintetizan el modelo neo-
colonial impuesto por el proceso globalizador. Este
modelo agro exportador expreso la abdicacion del Es-
tado frente a las politicas del mercado, la absoluta au-
sencia de un proyecto del pais; o tal vez peor ain, la
existencia de un proyecto de pais laboratorio de las
empresas y productor de forrajes de exportacion pa-
ra la produccién de carnes en las metropolis.

Ese pais laboratorio forrajero encontré sus me-
jores defensas en mecanismos sutiles de ocultamiento
y de invisibilidad, de alli que nuestro mayor esfuerzo
sea siempre el de hacer visible lo invisible, y en medio
de la fiesta obscena de las exportaciones récord y la
evasion de retenciones, exhibir sus consecuencias tra-
gicas en el hambre y en las pérdidas de vida que el mo-
delo provoca. Los impactos sobre la salud de los veci-
nos del barrio Ituzaingd Anexo, podrian generalizarse
a la mayor cantidad de ciudades de Argentina en don-
de los monocultivos de soja han barrido los tambos y
las antiguas quintas y llegan a los bordes mismos de las
urbanizaciones populares. Las fumigaciones con gliso-
fato, con endosulfan, con 2.4d, paracuat y otros vene-
nos se han convertido en la amenaza constante de mu-
chisimos argentinos. ;Qué hace el Estado por cuidar a
sus ciudadanos, qué hace frente a los nifios muertos a
mansalva en todas las ciudades de la republica? ;Quién
controla estos paquetes tecnolégicos, quién controla
la biotecnologia? Se continla dando por supuesto en
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diferentes niveles del Estado que las tecnologias de
punta son las tecnologias adecuadas a nuestras necesi-
dades y se cierra los ojos a la pavorosa consecuencia
de la aplicacion del modelo agro exportador de trans-
génicos. Ahora ese mundo soja que crecié como una
metastasis ocupando cerca de catorce millones de
hectéareas de nuestras mejores tierras, que arrasé con
los bosques nativos y desplazé los cultivos de alimen-
tos, que colapsoé los sistemas hidraulicos, que destru-
yO6 nuestra biodiversidad y condujo a la agonia a un mi-
llar de pueblos campesinos, ese mundo soja se vuelve
sobre nuestras ciudades con impactos terribles sobre
la vida y la salud de los habitantes. En barrio Ituzaingd
de la ciudad de Cérdoba queda al descubierto un cri-
men horrendo amasado de ausencia de Estado y de
connivencia de los gobiernos con las transnacionales,
pero también de contundencias extendidas en no asu-
mir las leyes de los ecosistemas, en pretender imponer
a la naturaleza y despreciar como dafios colaterales
los supuestos avances de un "progreso" basado en tec-
nologias de punta. He aqui las innumerables victimas
inocentes de la cosecha récord.

En nuestro barrio, ademas se ha comprobado la
existencia de PCB; segun Adrian Calvo (vocero de
EPEC), lo usaban porque era barato y eficaz. Nosotras
coincidimos con él, es muy eficaz, porque no ha deja-
do una persona sana en nuestro barrio.

Sabemos que el PCB se acumula en los tejidos
grasos del cuerpo; si bien son quimicamente estables,
el fuego y las altas temperaturas pueden producir rea-
comodamientos moleculares (aqui los transformado-
res eléctricos explotaban a diario), posiblemente ha-
yan liberado dioxinas y furano que son altamente can-
cerigenos.

El ministerio de salud realizd dos anélisis de le-
che materna y un anélisis de médula 6sea de 5.000 ha-
bitantes. No les import6 que muchos nifios tengan re-
traso mental o adolescentes con problemas de apren-
dizaje, lupus, purpura, criptorquidia, huevo uero, pro-



blemas respiratorios etc. ;Con tres andlisis se puede
dar por concluido un estudio serio?.

Era tanta la bronca y la impotencia que decidi-
mos escribir una carta donde invitamos "PONER EL
BRAZO" a cada uno de los responsables de gobierno
de semejante catastrofe.

"Ya que ustedes defienden a EPEC con alma y vi-
da, les solicitamos despejar sus dudas."

Ustedes, con su vida pueden dar inicio a una gran
investigacion. Por propia voluntad y defendiendo sus
dichos PONGAN EL BRAZO, asi como a diario a
nuestros pequefios de Barrio Ituzaingd Anexo le ex-
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traen de 10 a 15 cm. de sangre, a ustedes ante escri-
bano publico y personal médico autorizado, se les in-
yecte durante dos a cinco afios (mismo tiempo que
nuestros pequefios estan con tratamiento contra la
leucemia) la misma cantidad de PCB;y somos genero-
sas, no los expondriamos a dioxina.

Seria bueno para ustedes, para la empresa, la
ciencia etc.

Eso si, de tener la desgracia de manifestarse en
ustedes un céancer y teniendo en cuenta sus dichos, no
seria ético que reciban quimioterapia, pues segun us-
tedes no es cancerigeno....."
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L2

Neoliberalismo, el Uso de Pesticidas y la
Crisis de Soberania Alimentaria en el Brasil

Ary Carvalho de Miranda, Josino Costa Moreira,
René Louis de Cavalho y Frederico Peres

Desde los noventas, las politicas econémicas brasilefias se han dirigido
gradualmente hacia el neoliberalismo. Como todos sabemos, los neolibera-
les asumen que la regulacion del mercado es la més eficiente manera de con-
trolar la actividad econ6mica. La gestion microecondmica, asignacion de re-
cursos en el espacio y el tiempo —incluyendo el balance entre inversiéon y
consumo- y la fijacion de precios, fueron las principales funciones econémi-
cas transferidas al mercado por el gobierno del Brasil durante ese periodo.

El proceso, a su vez, ha llevado a la privatizacién del activo, a una desre-
gulacion econémica extensiva y a la liberalizacion de los movimientos del ti-
po de cambio, del comercio exterior y la cuenta de capital de la balanza de
pagos [Mollo & Saad-Filho, 2004]. La liberalizacion del comercio trae consi-
go la amenaza de la competencia de importaciones, que restringe los precios
fijados por las empresas domésticas (asi como los salarios de los trabajado-
res). Ademas, la liberalizacion de la cuenta de capital limita la capacidad del
estado de monetarizar su déficit. La combinacién de politicas puede, en efec-
to, eliminar la alta inflacidn eficientemente pero a un costo elevado.

El consenso neoliberal era que estas medidas crearian un ambiente fa-
vorable para que el capital extranjero penetrase al pais y para que las inver-
siones aumentasen. No obstante, lo contrario ha sucedido en el Brasil: la ta-
sa de inversion disminuyd de un promedio de 22,2% del PIB en los ochentas,



a 19,5% en los noventas y 18,8% en el 2000-03. Bajo
la politica neoliberal, el Brasil recibié extensas entra-
das de recursos extranjeros (deuda, IED, bonos, capital
social). Sin embargo, las salidas de capital (servicio de
la deuda, pagos de intereses, remesas de las ganancias,
despojo y fuga del capital) fueron también sustanciales.
Las entradas de capital netas fueron insuficientes para
compensar la contraccién de las inversiones publicas y
privadas. Por tanto, la tasa de inversion cayé y el cre-
cimiento lentamente desaparecio. Entre 1994 y 2003,
el Brasil tuvo una tasa promedio de crecimiento eco-
némico anual de 2,4%; en contraste, entre 1933 y
1980, la economia se expandié en un promedio de
6,3% al afio [Mollo & Saad-Filho, 2004].

Las tasas de crecimiento econémico bajas duran-
te un periodo extenso necesariamente afectan el nivel
de empleo. La tasa de desempleo se ha incrementado
notablemente, en especial en las seis areas metropoli-
tanas mas grandes. En Sao Paulo, el desempleo abierto
aumenté de 6% a fines de los ochenta, a 13% en afios
recientes. Tomando en cuenta el empleo precario, el
desempleo escondido y los trabajadores desalentados,
las tasas de desempleo alcanzaron el 20% de la fuerza
laboral. La desestabilizacion del mercado de trabajo
brasilefio asi mismo puede ser vista a través del incre-
mento rapido del empleo irregular desde fines de los
noventa.

El nivel de renta del capital y su distribucion son
otros factores que contribuyen al crecimiento de la
pobreza y la marginalizacion. Las rentas promedio han
disminuido recientemente de manera constante, fun-
damentalmente debido al retraso econémico. La ren-
ta percépita brasilefia cayd de 21,6% de la renta pro-
medio en los paises desarrollados en 1980,a 16,5% en
1995,y 15,5% en el 2001. Adicionalmente, el Brasil es,
aln, uno de los paises con mayor desigualdad del
mundo y el neoliberalismo no ha llevado a un cambio
significativo de esta situacion [Mollo & Saad-Filho,
2004].
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Es asi que los cambios econémicos que marca-
ron los noventas contintan afectando al pais. El Brasil
ha heredado grandes debilidades estructurales que si-
guen restringiendo el progreso econémico y reducen
la posibilidad de desarrollar politicas mas independien-
tes, es decir,adolece de una fragilidad exterior pronun-
ciada y acelerado crecimiento de su deuda doméstica.
El servicio de la deuda externa y el déficit multiplica-
do de las cuentas de capital y de servicio acentlan la
dependencia brasilefia del capital extranjero. El espec-
tro de las acciones financieras llevadas a cabo por el
gobierno es, de esa manera, violentamente disminuido
por el excedente primario expandido, necesario para
pagar las deudas domésticas. Por lo tanto, la prolifera-
cidn sostenida indispensable del desarrollo econémico
nacional supone la generacién de excedentes comer-
ciales externos profusos y un cambio de planes en lo
que se refiere a la deuda.

El escenario externo es de alguna manera favo-
rable (la expansion del comercio internacional y el
mejoramiento relativo en los términos del comercio)
y ha contribuido para la obtencién de resultados eco-
némicos externos positivos, particularmente en el
2004. Las exportaciones agricolas fueron la causa
esencial de este progreso. Las ventas externas de la
produccién y distribucion de productos y maquinarias
agricolas totaliz6 39 billones de délares en el 2004,
27% mas que el afio anterior. Estas exportaciones re-
presentan el 40% de la totalidad de exportaciones del
Brasil, las cuales ayudaron significativamente al exce-
dente de la balanza comercial del pais.

De esta manera, el Brasil ha afirmado su posi-
cién como un importante exportador de mercancias
agricolas. De cualquier modo, la evolucion reciente y
favorable de los precios y la cantidad de productos
exportados no nos deberia permitir desconocer las
importantes debilidades estructurales del sector agri-
cola brasilefio, puesto que el escenario podria cam-
biar a cualquier momento. Algunos aspectos de esta
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situacién son especialmente preocupantes. Las expor-
taciones brasilefias agricolas y ganaderas todavia se
concentran en un ndmero restringido de productos
primarios, que se encuentran en una fase de creci-
miento lento de su ciclo de vida (soya, café, azlcar,
carne de res, carne de pollo y madera para pasta de
papel). Las exportaciones del pais en los sectores de
productos agroindustriales, productos de calidad y
productos con mayor valor agregado se han intensifi-
cado pausadamente. La posibilidad del crecimiento ra-
pido de exportaciones permanece vinculada a una
evolucién favorable de los precios en el mercado in-
ternacional.

A la par con la integracién brasilefia a la escena
de comercio internacional de produccién y distribu-
cién de productos y maquinarias agricolas, vino una es-
pecializacién regresiva. El pais entrdé en los setentas
como exportador de articulos primarios y los dejé ex-
portando productos agroindustriales. Con la globaliza-
cion, sin embargo, las exportaciones brasilefias —los
productos asociados a la soya, en especial- se estan
transformando en productos menos industrializados.

Producir internamente la maquinaria, el equipo y
los insumos necesarios era una premisa para la mo-
dernizacién de la agricultura brasilefia. No obstante,
desde los noventas, el Brasil se esté& volviendo cada vez
mas dependiente de los insumos importados. Aparte
de eso, la balanza comercial, relacionada con los insu-
mos y el equipo agricola, ha mostrado continuamente
un déficit.

El factor principal de la competitividad de la agri-
cultura del Brasil en el mundo es la gran disponibilidad
de tierra, que permite al pais expandir su produccién
rapidamente y a precios bajos. Esta ventaja competiti-
va, de cualquier modo, no es sustentable y ejerce una
fuerte influencia en el medio ambiente. El hecho de
que nuevas tierras estén siendo empleadas para la
agricultura, sobre todo para el cultivo de soya (las
areas de soya aumentaron un 30% en las regiones del
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sur y sureste y 66% en la region central-oeste en los
Gltimos tres afios), contribuye a la deforestacion (casi
siete mil millas cuadradas de bosques se perdieron del
2002 al 2003). Las nuevas areas de soya ocupan tierra
anteriormente dedicada a la crianza de ganado, empu-
jandolo a entrar en areas con vegetacion endémica.Va-
rios estudios han tratado el impacto de la expansion
de las tierras de cultivo de soya dentro del Brasil [IB-
GE, 2004; WWF, 2002].

De acuerdo con el Programa de Investigacion
Agricultura y Medio Ambiente, financiado por laWWEF,
"la produccion de soya implica 32 billones de dolares
al afio, emplea cerca de 5.4 millones de personas y es
un poderoso generador de intercambio externo. Sin
embargo, este éxito comercial también ha traido con-
sigo desequilibrios sociales, econdmicos Y, particular-
mente, ambientales. La proliferacion del cultivo de so-
ya resulté en el uso de tierra virgen para la produc-
cidn, asi como la sustitucion de otros productos por la
soya. Ademas, las intensivas practicas inadecuadas de
cultivo han causado una seria degradacion ambiental,
como la erosion y pérdida de suelos fértiles, el seca-
miento y contaminacién de rios importantes, la desa-
paricién de manantiales de agua y la reduccion de la
biodiversidad" [WWF, 2002]. El incremento de los pre-
cios en el mercado internacional y la expectativa de
producir mas, a un menor precio, motivados por la in-
troduccion de la soya genéticamente modificada, fue-
ron los responsables del acrecentamiento de la pro-
duccién. Habiendo decidido el gobierno brasilefio es-
timular la produccién de soya como una mercaderia,
el pais se ha convertido actualmente en uno de los
mayores productores de soya del mundo. La soya esta
basicamente destinada a la exportacion, pues no es
parte de los habitos culinarios brasilefios.

El cultivo de soya genéticamente modificada ini-
cié ilegalmente en el Brasil en 1997 y fue posterior-
mente legalizado en el 2003 por la "Medida Provisoria"
(Decreto Presidencial) 223/04.



Segun datos obtenidos por el Servicio Interna-
cional de Adquisicion de Métodos Agro-biotecnoldgi-
cos, el area plantada con soya genéticamente modifica-
da creci6 66% en el 2004, alcanzando 31 mil millas cua-
dradas —consecuentemente seguida de un aumento en
el uso de herbicidas. El area incluye aproximadamente
22% de todas las plantaciones de soya del pais. Entre
el 2003 y el 2004, el crecimiento en el uso de soya ge-
néticamente modificada fue mayor en paises en vias de
desarrollo (35%) que en paises desarrollados. El Ser-
vicio Internacional de Adquisicion de Métodos Agro-
biotecnoldgicos estimé que 90% de los hacendados
que plantan soya genéticamente modificada son de
paises en vias de desarrollo y que la mayoria son pro-
ductores familiares [Folha de Sdo Paulo, 2005].

Esto es particularmente inquietante (sin tomar
en cuenta todos los peligros potenciales de la disemi-
nacion en la naturaleza de plantas genéticamente mo-
dificadas), puesto que la semilla mas ampliamente dis-
ponible de soya genéticamente modificada en el mer-
cado (Soja RR-®), resistente al herbicida glifosato, y
ambos, semilla y herbicida, son producidos y comercia-
lizados por Monsanto Co.

Al igual que los aspectos éticos contenidos en el
cultivo / comercializacién de plantas genéticamente
modificadas, las posibles amenazas que éstas plantean
para la salud humana y el medio ambiente han sido de-
satendidas. El riesgo para la biodiversidad, el incre-
mento en el nimero y variedad de nutrientes en los
cultivos alimenticios y el hecho de que los hacendados
pueden tornarse dependientes de la biotecnologia y
los compuestos quimicos producidos por ciertas com-
pafiias (por el comercio de semillas estériles y/o pro-
ductos quimicos que deben ser adquiridos cada afio)
es ignorada. También son descuidadas las dudas sobre
el impacto de plantas genéticamente modificadas en la
salud humana. Estas dudas incluyen: potencial alérgi-
co, transferencia de genes —principalmente la relacio-
nada con la resistencia del antibiotico desde los GMO
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a las bacterias y células de la zona intestinal o el inter-
cambio de genes entre plantas genéticamente modifi-
cadas y no modificadas, lo cual encarna amenazas indi-
rectas a la seguridad de la comida [Lancet, 2002]. El
"Principio de Precaucion” esta siendo, por ende, des-
conocido y los aspectos del comercio econémico y/o
exterior estan siendo utilizados como excusas. Asf, se
afianzan los intereses de las reglas del capital por so-
bre la salud de las poblaciones y la preservacién del
medio ambiente.

En el Brasil, el crecimiento de las exportaciones
agricolas no es compatible con el crecimiento en la
cantidad de comida producida para el consumo do-
méstico. La mayor parte del tiempo, el crecimiento de
la exportacion —provocado por precios internaciona-
les convenientes- eleva los precios domésticos, pero
fomenta un mejoramiento en el sistema de produc-
cion. La demanda doméstica reducida no es una con-
dicion necesaria para la exportacion, por el contrario,
el bajo incremento de ésta, como sucede en la actua-
lidad, amplia las diferencias entre la capacidad poten-
cial de produccion y la produccion real y trae como
resultado la progresiva dependencia de la agricultura
doméstica, de la demanda externa.

De cualquier forma y pese a la capacidad de pro-
duccién presente del sector agricola brasilefio, rele-
vantes segmentos de la poblacion tienen dificultades
en el acceso regular y seguro a la comida que carecen.
Esta contradiccién muestra que, en lo que al Brasil se
refiere, el acceso a la comida ya no es una cuestion de
oferta y si de demanda fundamentalmente, es decir, de
la distribucion de renta para garantizar a todos el ac-
ceso a comidas esenciales.

Otro aspecto a ser considerado acerca de la si-
tuacion agraria brasilefia es el "desarrollo de un exce-
dente de trabajadores sin destino conocido, al no ser
acompafado por un cambio en la estructura de la pro-
piedad el colapso del multicultivo tradicional, que per-
mitia una ocupacion estable de la tierra. Dicho colap-
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so no fue reemplazado por una agricultura moderna
basada en fincas pequefias, que también habria podido
asegurar la ocupacion estable de la tierra. Como con-
secuencia, las oportunidades de empleo se redujeron
por la creciente mecanizacién y el proceso de urbani-
zacion se acelerd por la expulsion de trabajadores de
las areas rurales” [Benjamin & Al., 1998]. Una vez pre-
sentado lo anterior, enfrentamos el campo de batalla
en el que esta realidad se confronta con otra, construi-
da en los ultimos 21 afios y enraizada en la organiza-
cion de trabajadores expulsados de la tierra por el ca-
pital. Estos estaban organizados en el Movimiento de
los Trabajadores Sin Tierra, el cual moviliza miles de
trabajadores con un alto grado de organizacion y con-
ciencia politica. Su programa asume los siguientes ob-
jetivos generales:

1. Construir una sociedad sin explotacién, en donde el
trabajo ejerza el dominio sobre el capital.

2. Establecer que la tierra es de todos y sirve a la so-
ciedad como un todo.

3. Asegurarse de que todos tengan empleo, con una
justa distribucién de la tierra, la renta y la riqueza.

4. Perseguir permanentemente la justicia social y la
equidad de los derechos econémicos, politicos, so-
ciales y culturales.

5. Propagar valores humanistas y sociales en las rela-
ciones sociales.

6. Luchar contra cualquier forma de discriminacién so-
cial y buscar la participacion igualitaria de las muje-
res.

Una alternativa politica para desafiar esta reali-
dad fue la creacion de una linea de crédito rural (linea
de Accion PRONAF Crédito Rural) por el gobierno
brasilefio en 1995. Como parte del Programa Nacio-
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nal de Fortalecimiento de la Agricultura Familiar
(PRONAF), pretende proveer un mejor soporte finan-
ciero a las actividades agricolas desarrolladas por la la-
bor directa del/de la granjero/a y su familia. La agricul-
tura familiar en el Brasil emplea 75% de la fuerza labo-
ral en areas rurales y es responsable del 31% de todo
el arroz producido, del 67% del fréjol y del 52% de la
leche. Los granjeros familiares también fueron respon-
sables del 1/3 de las 50 millones de toneladas de soya
producidas en la Gltima cosecha. Hasta el afio 2000, el
programa generd alrededor de cuatro millones de
contratos y costo cerca de 10 billones de reales (apro-
ximadamente 4 billones de délares). El gobierno anun-
Cié alrededor de 7 billones de reales (2,8 billones de
délares) para sustentar la agricultura familiar en el
2004 y 2005.

Con el proposito de recoger datos para analizar
el impacto de este proyecto, fueron entregados cues-
tionarios a familias con un ingreso de 220 ddlares o
menos. Estas familias eran duefias de fincas pequefias y
habian o no obtenido ayuda financiera para el cultivo
del 2000/2001. La encuesta abarcé 2.299 fincas peque-
fias en 21 diferentes distritos municipales en ocho di-
ferentes estados (Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhdo, Es-
pirito Santo, Minas Gerais, Santa Catarina y Rio Gran-
de do Sul) y mostré la conexion entre el PRONAF vy,
ambos, el incremento de erosion y el uso de pestici-
das. Ninguna asociacion posible entre el PRONAF y
acciones para recuperar ambientalmente areas dete-
rioradas fue observada. El estudio recomendd, entre
otras cosas, que el PRONAF fuese cuidadoso de los
posibles dafios humanos y medio ambientales conec-
tados con acciones productivas y tecnol6gicas deriva-
das del uso intensivo de pesticidas. Por lo tanto, el es-
tudi6é recomendo que el PRONAF no solamente finan-
ciase la produccion, sino que, a su vez, estimulase un
cambio en el sistema de produccién y disminuyese la
dependencia de los insumos extranjeros. Ademas, el
estudio también observé que no existia ninguna aso-



ciacion significativa entre el programa y el decremen-
to de la pobreza en los establecimientos domésticos
analizados [Kageyama, 2003].

La ligazén entre la accion llevada a cabo por el
PRONAF y el incremento en erosién y el uso de pes-
ticidas revela la falta de una direccién técnica especia-
lizada dada a estos trabajadores. Esto ha sido adverti-
do en un sinndmero de otros estudios [Moreira & Al.,
2002], que al mismo tiempo se han manifestado en el
sentido del elevado riesgo que representa para la sa-
lud humana y el medio ambiente.Veremos méas adelan-
te como esto se hace realidad, pues la responsabilidad
sobre el uso correcto de los insumos esta siendo
transferida a los granjeros. El uso de los insumos habi-
tualmente requiere una atencion especial, que no ha si-
do aplicada y ha contribuido, por consiguiente, a la ex-
posicién humana mas alla de los niveles aceptables.

El modelo de dependencia quimica adoptado en
las politicas agricolas brasilefias fue introducido, por
primera vez en los sesentas y tuvo su auge en los se-
tentas, a través del Plan Nacional de Defensas Agrico-
las, el cual sustentd la modernizacién de la economia
rural [Augusto, 2003]. Los gastos mundiales en pestici-
das entre los afios 1983 y 1997 escalaron de 20 a 34
billones de doélares por afio [Yudelman; Ratta y Ny-
gaard, 1998]. Estos pesticidas contaminan, segin la Or-
ganizacién Mundial de la Salud, entre tres y cinco millo-
nes de personas cada afio. El cuadro es ain mas preo-
cupante en paises en vias de desarrollo como el Brasil,
en donde el uso de tecnologias basadas en el uso inten-
sivo de quimicos ocurre sin una politica claramente de-
finida respecto a la comercializacion, transportacion, al-
macenaje, uso, medidas de seguridad y conocimiento
de los riesgos asociados a su utilizacién. Consiguiente-
mente, estos paises consumen el 20% de todos los pes-
ticidas usados en el mundo y albergan al 70% de todos
los pacientes contaminados con estos productos.

América Latina es la regiébn que mas violenta-
mente crece en el planeta en términos de pesticidas
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(aproximadamente 120%), en su mayor parte, gracias
al Brasil, responsable de la mitad del uso total de la re-
gion. Entre 1964 y 1991, el uso de pesticidas del pais
subié 276,2%. Durante el mismo periodo, el area plan-
tada crecio tan s6lo 76% [MMA, 2000]. Desde 1991 al
2000, el consumo de estos productos se amplié 400%
y el area plantada, 7,5% [FAOSTAT, 2005].

El pais gast6é 28,4 millones de délares importan-
do pesticidas en 1989 solamente, lo cual supone cerca
de cinco veces mas de lo que se gasto en 1964 (5,12
millones de ddlares), cuando estos productos comen-
zaban a aparecer en el mercado doméstico. Los gastos
en razén a la importacién de pesticidas incrementaron
638% entre 1990 y el 2000, aumentando de 41,6 millo-
nes de dolares a 256,8 millones de ddlares, es decir, la
mitad de los gastos de Ameérica Latina [FAOSTAT,
2005].

Al no tener conocimiento los granjeros de los
riesgos implicados en el uso de pesticidas y conse-
cuentemente ignorar las precauciones basicas de segu-
ridad, la difusion de la utilizaciéon de estos productos
resulta en severos niveles de envenenamiento humano
y contaminacion ambiental, algo que puede ser perci-
bido en el Brasil. Esta situacién es empeorada por la
falta de restricciones a las ventas, por presiones fuer-
tes de los distribuidores y productores y por los pro-
blemas sociales existentes en &reas rurales subdesa-
rrolladas. Problemas que son agravados por la ausen-
cia de asistencia técnica y/o supervision. Los trabaja-
dores agricolas son duramente culpados del problema,
empeorando el escenario de uno de los mas serios
problemas de la salud plblica en areas rurales, particu-
larmente en naciones en vias de desarrollo [Pimentel,
1996].

Al igual que la severidad de muchos casos de en-
venenamiento en areas rurales, los residentes cerca-
nos y posiblemente hasta los moradores urbanos tam-
bién son puestos en peligro, gracias a la contaminacién
ambiental y los residuos en la comida.
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El impacto causado, por el uso de estos produc-
tos, en trabajadores rurales en el Brasil se refleja en
datos publicados por el Ministerio de Salud: en el
2001 hubieron 7.900 casos de envenenamiento por
pesticidas, de los cuales 5.384 (68,1%) ocurrieron en
areas rurales [SINITOX, 2001]. No obstante, estos da-
tos fallan en reflejar la real dimension de este proble-
ma, pues son publicados por Centros de Control de
Envenenamiento localizados en focos urbanos; estos
centros no se encuentran en muchas de las mayores
areas agricolas y son, por ende, de dificil acceso para
las comunidades rurales.

Algunos estudios, al evaluar los niveles de conta-
minacién ocupacional por pesticidas en Brasil y cen-
trarse en ciertos aspectos especificos [Almeida y Gar-
cia, 1991], mostraron niveles de contaminacién huma-
na que variaban del 3% al 23%. Tomando en cuenta el
nimero de trabajadores rurales involucrados en acti-
vidades de cultivo y del trabajo en haciendas, en gene-
ral, dentro del Brasil —estimados en alrededor de 18
millones (datos de 1996)- y aplicando el porcentaje
mas bajo de envenenamiento por pesticidas reportado
en estos documentos (3%), el nimero de individuos
contaminados por pesticidas en el pais deberia redon-
dear los 540.000, con aproximadamente 4.000 muer-
tes cada afio.

Ademas, es necesario tomar en cuenta las posi-
bilidades de exposicion a largo plazo y efectos como
disrupcion/trastorno endocrino, efectos en el sistema
nervioso, etc., que no fueron mencionados arriba.

Es importante subrayar que, con excepcién de
los grandes exportadores, las actividades de cultivo
cerca de los grandes focos urbanos tienden a ser rea-
lizadas en fincas familiares de pequefia escala, en don-
de nifios/as y adultos trabajan la tierra juntos. Esto po-
ne a los nifios/as y jovenes en un significativo riesgo
ambiental y ocupacional, por razén del envenenamien-
to por pesticidas. Esta situacién suscita ain mayor
preocupacion, al saberse poco sobre los efectos pro-
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longados de estos compuestos en el cuerpo humano
en desarrollo o incluso en el cuerpo humano bajo cir-
cunstancias especiales (embarazo, etc.).

En el cultivo familiar son los hombres, con la sig-
nificativa participacion de nifios y jovenes, quienes eje-
cutan la labor. En cuanto al trabajo infantil, la participa-
cién de mujeres jovenes también es importante.

Encuestas efectuadas en un éarea agricola del es-
tado de Rio de Janeiro en el sudeste del Brasil (Cua-
dro 1, siguiente pagina), presentaron algunas de las ca-
racteristicas sociales, econdmicas y culturales de los
trabajadores rurales en esta region. Los patrones son
también observados en otras regiones del pais.

De acuerdo con la Ley brasilefia (NR 7) especi-
ficamente, cuando los exdmenes de la actividad de la
enzima colinesterasa resultan mas bajos que el 75%
del valor de referencia, éstos deberian ser repetidos; si
esta figura es confirmada en el sequndo examen, el in-
dividuo es considerado posiblemente envenenado.
Aplicando este criterio para indicar el envenenamien-
to, un 12% de adultos y 17% de nifios/as del grupo es-
tudiado presentan bajo nivel de actividad de colineste-
rasa, que podria representar exposicion. La posibilidad
de envenenamiento no est4 excluida.

El mejoramiento en el nivel de educacion es ad-
vertido, tanto como el incremento en el uso de cier-
tas precauciones basicas de proteccién individual. Sin
embargo, es claro que subsiste una gran falta de entre-
namiento y direccion sobre el manejo de estas subs-
tancias.

El hecho de que los trabajadores agricolas son
apropiadamente entrenados y guiados, asociado a las
intensivas actividades de comercializacion, sitda la res-
ponsabilidad del uso y desecho adecuado de los pesti-
cidas unicamente en los trabajadores rurales, lo que
esta llevando al envenenamiento humano y a la conta-
minacién ambiental. Los bajos niveles de educacion de
los trabajadores rurales derivan en una grave carencia
de conocimiento sobre la forma correcta de aplicar
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CUADRO 1.
ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LOS TRABAJADORES RURALES EN EL ESTADO DE RIiO

DE JANEIRO EN EL SUDESTE DEL BRASIL [MOREIRA & AL., 2002.]

CARACTERISTICA ADULTOS NINOS/AS

Edad (promedio) 34.9 afio (s.d =10.26) 13.6 afio (s.d = 2.37)
Género (%) 85.2 (masc.); 14.8 (fem.) 69.7(masc.); 30.3(fem.)
Nivel de educacion (%) < 4 afios — 32.1 < 4 afios — 19.8

4-8 afios — 64.9 4-8 afios — 76.1

> 8 afios — 3 > 8 afios — 3.1
Uso de equipo de proteccion individual; (%) 37.7 (si); 62.3 (no) 61.4 (si); 38.6 (no)
Mascaras 8 (f); 3(a); 89 (n) 13 (f); 5 (a); 82 (n)
Ropa (guantes, etc.) 5 (f); 2(a); 93 (n) 8 (f); 3 (a); 89 (n)
Actividades (% involucrado)
Preparacion 82.3 333
Aplicacion 88.9 75.8
Cosecha 96.5 75.5
Transportacion 62.3 224
Contacto de pesticida con la piel reportado (%) 98.6 78.0
Recibio algun tipo de entrenamiento en el manejo
de pesticidas (%) 47.8 52.0
Sintomas después de la aplicacion reportados (%) 47.8 34.0

f = frecuentemente; a = a veces; n = nunca

estos productos. Consecuentemente, ellos son casi
completamente incapaces de comprender las instruc-
ciones y, de ese modo, implementar las precauciones
de seguridad. La industria se exime de cualquier res-
ponsabilidad en relacién con sus estrategias agresivas
de venta, depositando la culpa de los accidentes en el
"procedimiento inseguro” del trabajador.

Comentarios Finales

El adoptar el modelo neoliberal de desarrollo no
ha contribuido en minimizar las grandes problematicas
nacionales, en particular, la enorme desigualdad social
y econdmica. Obedecer a los acuerdos internaciona-
les, especialmente los referentes a las demandas del
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capital financiero es priorizado sobre combatir los ma-
yores problemas estructurales de nuestra sociedad. El
hecho de que inmensos tramos de tierra permanecen
en manos de unos pocos, sumado a la costante entra-
da de tecnologia, expulsa a miles de trabajadores agri-
colas hacia los centros urbanos. Esto contribuye a una
urbanizacion cadtica y acelerada y a un incremento
significativo del desempleo y subempleo. Lo anterior, a
su vez, asociado a la falta de inversion para el mante-
nimiento o el mejoramiento de la infraestructura so-
cial basica (como vivienda, sistemas de alcantarillado,
acceso a comida sana, conservacion de las vias, etc.) o
su deterioramiento ha ayudado a empeorar al pais so-
cial y econébmicamente.

Como se declara en el libro A Opgéo Brasileira
(La Opcion Brasilefia): "lo que necesitamos, mas que
nada, es un cambio cultural. Con una autoestima baja y
una crisis de identidad, no seremos capaces de cons-
truir un ambiente en que las grandes ideas puedan flo-
recer y las opciones sean hechas realidad. Reflexionar
sobre una forma alternativa es, en primera instancia,
cuestionarse una vez mas en cuanto a los fines que
nuestras instituciones y economia deberian servir. Es-
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pecificar los cinco principios con los cuales deberia-
mos estar comprometidos nos ayudaria a resolver el
problema: compromiso con la soberania, representan-
do nuestra voluntad frente a nosotros mismos vy al
mundo para avanzar en el proceso de construccion de
la nacién, buscando alcanzar la autonomia en el proce-
so de toma de decisiones; compromiso con la fraterni-
dad, con el propo6sito de erigir una nacién de ciudada-
nos, erradicando cualquier exclusion social y las desi-
gualdades en la distribucion de la salud, de la renta, del
poder y de la cultura; compromiso con el desarrollo,
expresando la decision de poner fin a la tirania del ca-
pital financiero y dejando de ser una fuerza econémica
periférica; compromiso con la sustentabilidad, refirién-
dose a la necesidad de procurar una nueva forma de
desarrollo, no basado en ninguno de los modelos ante-
riores socialmente injustos y ambientalmente inviables,
con el objeto de formar un vinculo con las futuras ge-
neraciones;y compromiso con la democracia ampliada,
apuntando a la recomposicion del sistema politico bra-
silefio, asentandolo sobre los cimientos de la participa-
cién amplia y la pluralidad, con el fin de reestablecer el
valor de las funciones politicas en todos los niveles.
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13

Las Politicas del Agua en América Latina:
Entre el Ajuste Hidrico y
la Resistencia Popular

Alex Zapatta

Este trabajo parte de la tesis de que, la orientacion de las politicas en
materia de recursos hidricos y, en general, de los modelos de gestién publica
del agua, estan determinados por la conjuncién de dos factores:

a) Por el caracter de la formacion econémica y social de los paises de Ame-
rica Latina;y,

b) Por la I6gica del modelo de acumulacidn vigente en nuestras sociedades.
Modelo que en la actualidad se expresa en politicas de ajuste estructural
de orientacion neoliberal.

Por los limites y alcances de este trabajo, el andlisis se centrard en las
politicas de ajuste en materia de aguas en América Latina.

En el marco de la aplicacion de politicas ajuste y estabilizacion, fomen-
tadas por las instituciones multilaterales de crédito (Banco Mundial, Banco In-
teramericano de Desarrollo y Fondo Monetario Internacional), desde media-
dos de los afios 80, pero con fuerza en los afios 90, en América Latina toda
— con la ya tradicional y honrosa excepcién de Cuba -, se ha establecido un
marco legal que, en materia de aguas, se ha orientado a implementar politi-
cas de ajuste en materia de aguas, a esto se ha denominado "el ajuste hidri-

co.



Para el efecto, de forma artificiosa, pero muy su-
til, los expertos del ajuste han logrado que los cuer-
pos constitucionales y legales, diferencien tres nive-
les:

a) El del dominio sobre los recursos hidricos. En toda
la legislacion de América Latina, las aguas estan juri-
dicamente caracterizadas como "bienes nacionales
de uso publico".

b) El de los derechos de uso y aprovechamiento de las
aguas, aspecto sobre el cual, en América Latina hay
una variedad de modalidades que van desde el otor-
gamiento de derechos fuertemente regulados por
el Estado, hasta aquellos cuyo otorgamiento esta
regulado por las l6gicas del mercado -el caso chile-
no es el més caracteristico-.

c) El de la prestacién de los servicios publicos que se
desprenden del aprovechamiento del agua, tales co-
mo para riego, consumo, saneamiento, hidroelectri-
cidad, etc. — en donde, la legislacion de América La-
tina combina la posibilidad de establecer servicios
de prestacion directa (Estado) con la posibilidad de
establecer servicios con prestacién indirecta (em-
presa privada).

Seguidamente, se hace una revisidbn muy sintéti-
ca de cada uno de estos tres niveles.

El dominio de los recursos hidricos

En cuanto al dominio de las aguas, de acuerdo a
la mayoria de las legislaciones consultadas en paises de
América Latina, se reconoce respecto del dominio de
las aguas el caréacter de bienes de dominio publico, bie-
nes nacionales, esto es, aquellos bienes cuyo dominio
y uso pertenece a la nacién toda. [Cubillos, 1994]
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Ademas, se les agrega el calificativo de que las
aguas son inalienables e imprescriptibles, significando
esto que no pueden venderse ni tampoco se pierde su
naturaleza juridica de bienes nacionales, aunque exista
un uso sostenido en el tiempo por particulares. [Cubi-
llos, 1994]

Tal declaracién, por lo general consta en las
constituciones politicas, siendo funcién de las leyes de
agua instrumentalizar tal declaracion.

Sobre este particular, conviene resaltar la refor-
ma constitucional que se aprobé en el Uruguay me-
diante consulta popular. Con el objeto de frenar la
privatizacion de los servicios publicos de agua y sanea-
miento y afirmar la soberania nacional sobre las aguas,
se incorpord importantes reformas al texto constitu-
cional, cuyo parte medular sefiala que: las aguas super-
ficiales, asi como las subterraneas, con excepcion de
las pluviales, integradas en el ciclo hidrolégico, consti-
tuyen un recurso unitario, subordinado al interés ge-
neral, que forma parte del dominio publico estatal, co-
mo dominio publico hidraulico.

Los derechos sobre el uso y
aprovechamiento de las aguas

El otorgamiento de los derechos de uso y apro-
vechamiento es realizado por el Estado a los particu-
lares, mediante actos administrativos (asignaciones, ad-
judicaciones, concesiones, autorizaciones, permisos, li-
cencias, etc.).

Se confieren en funcién de distintos criterios:
prioridades de uso (consumo humano, abrevadero de
animales, usos productivos, etc.), consumo del agua
(consuntivo, no consuntivo), intensidad del uso (per-
manente o eventual), etc.

Estos derechos se definen en volumen (litros por
segundo, generalmente) y en tiempo (ocasionales, de
plazo determinado o plazo indeterminado).
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Todo otorgamiento de derechos de uso y apro-
vechamiento establece el objeto de tal otorgamiento
(para abastecimiento de agua de tal poblacién, para
abrevadero de animales de tal hato, para riego de el
predio X, para uso de la fabrica L, etc.).

Generalmente el otorgamiento de los derechos
de uso y aprovechamiento de aguas acarrea la obliga-
cion de servidumbre para los predios situados entre el
lugar de captacién de las aguas y el sitio de aprovecha-
miento de las mismas. Tales servidumbres son natura-
les o forzosas.

Estos derechos no son absolutos: estan condi-
cionados al cumplimiento de ciertos mandatos y crite-
rios, cuya inobservancia puede implicar la pérdida del
derecho (posible revocatoria).

Hasta aqui, esos son, en general, los atributos
que tienen los derechos de uso y aprovechamiento en
las diferentes legislaciones de América Latina.

Las diferencias de fondo, entre una legislacion
gue garantiza una fuerte regulacion de estos derechos
por parte del Estado y otra, cuya orientacién es que
estos derechos sean regulados por el mercado, esta
en la condiciones y limitaciones de dichos derechos de
uso y aprovechamiento.

¢Cuales son las caracteristicas que aseguran un
mercado de derechos de agua?, segin Holden y Tho-
bani, estas caracteristicas son las siguientes: [Holden y
Thobani, 1995]

ELEMENTOS DE LOS REGIMENES DE DERECHOS DE AGUA NEGOCIABLES

lador institucional y legal.
separadamente.

fin y a precios libremente negociados.

por el Estado.

ciones del mercado.

chos de agua tradicionales.
« Los derechos se anotan en un registro publico.

« Son seguros y pueden negociarse legalmente con arreglo a las directrices establecidas por un marco regu-
« Los derechos de agua estan separados de los derechos sobre la tierra y, por lo tanto, pueden negociarse
« Es una situacion ideal, habria que dejar que los derechos de agua se vendieran a cualquiera, para cualquier

« A veces, los paises imponen restricciones tales como las de exigir que el comprador utilice el agua para algin
fin beneficioso o que esos derechos sean vendidos Unicamente a un organismo publico a un precio fijado

« Los titulares de los derechos de agua negociables deben cumplir leyes y reglamentos tales como los rela-
tivos a la calidad del agua, y velar por que se mantenga un cierto caudal minimo para fines ambientales y
recreativos, asi como porque los derechos de agua de terceros no se vean perjudicados por las transac-

« Los derechos de agua negociables pueden ser dirigidos en forma volumétrica como una proporcién del cau-
dal o del volumen de agua en un embalse, 0 por un traspaso.
« La aplicacién puede hacerse usando los mismos medios e instituciones que se usan para regular los dere-
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Tales elementos, de incorporase en los marcos
legales de los paises latinoamericanos, implicaria el re-
conocimiento de los derechos de uso y aprovecha-
miento de las aguas como derechos reales. Tal es plan-
teamiento de la abogada peruana Ada Alegre Chang
quien, en la linea del "ajuste hidrico", cree que los
atributos que deben tener los derechos de uso y apro-
vechamiento de las aguas son los mismos que tiene
cualquier derecho real, esto es:

Derechos sobre bienes

Deben ser respetados por todos

Diferentes de los derechos personales

Requieren estar inscritos en un Registro Publico

En relacién a los recursos naturales, usualmente se
establecen a través de la "concesion" y la "asigna-
cion®.

Observatorio Latinoamericano de Salud.

« Facilitan la creacién de un mercado de derechos

En general, la legislacion civil se refiere a los de-
rechos reales como aquellos que tenemos sobre una
cosa sin respecto a determina persona. Son derechos
reales: el de dominio, el de herencia, los de usufructo,
uso o habitacion, los de servidumbres activas, el de
prenda y el de hipoteca. De estos derechos nacen las
acciones reales. [Articulo 614 del Cédigo Civil Ecuato-
riano]

En ese sentido, se pregunta Chang, ;qué atribu-
tos pueden tener los derechos de uso y aprovecha-
miento de las aguas?. Su respuesta es: derechos de
uso, de disfrute, de disposicién y de reinvindicacion.
[Chang, 2003]

(QUE ATRIBUTOS PUEDEN TENER LOS DERECHOS SOBRE EL AGUA?

USAR DISFRUTAR
Tomar posesion, Aprovechar,
administrar obtener beneficios

DISPONER REIVINDICAR
Vender, hipotecar, Recuperar
transferir el bien perdido

ATRIBUTOS ATRIBUTOS
SOBRE EL # SOBRE EL
RECURSO DERECHO

Elaborado por Ada Alegre Chang.
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La prestacion de los servicios publicos
que se desprenden del aprovechamiento
de las aguas

Uno de los ejes de las politicas de ajuste estruc-
tural ha sido la de privatizar los servicios publicos.
Proceso éste que, con matices, se ha verificado en la
mayoria de los paises de América Latina.

Para instrumentalizar tales politicas, se volvié ne-
cesario reformar las constituciones y leyes correspon-
dientes. En el nuevo marco constitucional y legal se es-
tablece que la prestacién de servicios publicos como
los de agua para consumo, saneamiento, riego, electri-

cidad, etc., son responsabilidad del Estado.Tal respon-
sabilidad podra ejercerlo directamente o, indirecta-
mente, por delegacion a la empresa privada. En este
caso, se han previsto varios mecanismos legales: trans-
formacion de empresas puablicas en empresas mixtas;
0, concesién y privatizacion de las empresas publicas,
etc. Las modalidades han variado de un sector a otro
y, desde luego, de un pais a otro.

Para demostrar las diversas opciones, podri de-
cirse "personalizadas", de privatizacion de los servicios
de agua potable y saneamiento, el Banco Interamerica-
no de Desarrollo (BID), exhibe un mena de experien-
cias "exitosas" - a ser imitadas -; [Traverso, 2004]

EXPERIENCIAS DE VITRINA DEL BID

CONTRATOS DE ADMINISTRACION

Cartagena de Indias (Colombia)
Lara (Venezuela)
Monagas (Venezuela)

CONTRATOS DE CONCESION

La Paz (Bolivia), Monteria (Colombia)
Buenos Aires (Argentina), Santa Fé (Argentina)
Guayaquil (Ecuador)

TERCIARIZACION

Georgetown (Guyana)
Pereira (Colombia)

VENTA DE ACTIVOS

Santiago de Chile
Valparaiso (Chile)

Los tratados de libre comercio y el agua

La eventual constitucién de un Area de Libre
Comercio de las Américas (ALCA), implicaria un dra-
matico acentuamiento del "ajuste hidrico" en la Re-
gion.

En materia de aguas, los principios del "libre co-
mercio" esgrimido por los Estados Unidos, se orientan
al:

« La constitucion de un mercado continental de aguas,
que incluya la posibilidad de exportaciones de agua.

« La incorporacion de mecanismos comerciales ten-
dientes a que el Estado pierda el control publico so-
bre las aguas.

« El trato favorecido a las empresa estadounidenses, si-
milar al que se da cualquier empresa nacional, pabli-

1.Tomado de una ponencia de Maude Barlow publicada en Internet bajo el titulo de "EI ALCA una amenaza para los programas sociales, la sostenibilidad del medio
ambiente y la Justicia Social en las Américas". Revista CONTRAPUNTO. Red SAPRIN. Niumero 9. Quito, 2001.
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ca o privada, que quiera aprovechar el agua con fi-
nes comerciales.

Si bien las posibilidades de implementacién del
ALCA parecen cada vez mas remotas —por la resisten-
cia popular a lo largo y ancho de todo el Continente,
asi como por el ascenso de gobiernos con tendencia
de izquierda en América Latina —, no debe perderse de
vista que esos principios estan incorporados en los
textos de los tratados de libre comercio — los TLC-
que Estados Unidos esta suscribiendo con paises de la
Region.

En la misma tendencia del comercio del agua, es-
td el Acuerdo General de Comercio en Servicios
(GATS) de 1994, de la Organizacion Mundial del Co-
mercio (OMC), que estimo el lucrativo mercado mun-
dial en servicios en 3.5 trillones de dolares en salud,
en 2 trillones de délares en educacion y,en 1 trillén de
délares en servicios de agua?.

La resistencia popular al "ajuste hidrico"

En el mend del BID insertado anteriormente, no
se hace referencia, desde luego, al rechazo que provo-
co la privatizacion del servicio de provisién de agua en
El Alto (Bolivia) donde recientemente se generd una
insurreccion popular que demandé la expulsion de la
empresa "Aguas del lllimani", filial de la multinacional
Suez — Lyonnaise. Tampoco se hace mencidn al recha-
z0 que generd en Cochabamba, también en Bolivia, la
presencia de la compafiia "Aguas del Turini”, filial de
otra multinacional, la Bechtel; rechazo popular que se
expres6 en una formidable insurrecciéon que logro la
expulsion de la empresa "concesionaria”. Véase la si-
guiente ficha:

Observatorio Latinoamericano de Salud.

PRIVATIZACION DEL SERVICIO

DE AGUA EN
COCHABAMBA - BOLIVIA

Privatizado en 1999, concesion por 30 afios

Empresa beneficiaria; "Aguas del Turini" con ca-
pitales de la Bechtel (USA)

Incremento de tarifas (200%)

Inversiones no cumplidas

Fuentes de agua campesinas usurpadas

Contrato no respeta la presencia de sistemas
locales barriales de captacion y distribucién
de aguas. La Bechtel es expulsada en Abril del
2000, como resultado de una revuelta social

Actualmente se ventila un juicio en el CIADI
(Banco Mundial)

Elaboracién: Juan Carlos Alurralde (2004)

El menu del BID no hace referencia tampoco, al
proceso que vivio la Argentina en los afios 90.Tal pro-
ceso de privatizacion de los servicios publicos mere-
cio el siguiente comentario de una estudiosa argenti-
na:

En Argentina se ha llevado a cabo el proceso de
privatizacion mas exhaustivo de la region y ahora es-
tamos viendo las consecuencias. Empresas que no
cumplieron con las inversiones, aumentos de tarifas y
demandas millonarias ante el CIADI en virtud de la
existencia de los BITs. [Fairstein, 2004]

El CIADI, es una instancia de resolucion extraju-
dicial de conflictos entre las empresas transnacionales

2. Campafia "Agua para todos". Public Citizen: www.wateractivist.org
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y los estados receptores de inversiones de esas em-
presas. El CIADI esta en la esfera del Banco Mundial.
Las resoluciones del CIADI, como no podria ser de
otra manera, por lo general son favorables a las em-
presas transnacionales.

Si se revisa los casos sometidos al CIADI por
conflictos derivados entre el Estado argentino y las
empresas que se beneficiaron de los procesos privati-
zadores durante el menemato, se puede apreciar que
el 19% de los casos hacen relacion a los servicios de
agua y saneamiento. Véase el siguiente cuadro: [Alu-
rralde, 2004]

CASOS SOMETIDOS AL CIADI QUE
INVOLUCRAN AL ESTADO ARGENTINO

SERVICIOS PORCENTAIE
Petréleo y gas 37%
Electricidad 22%
Puertos 3%

Agua y saneamiento 19%
Servicios informaticos 6%
Otros no privatizados 13%
Total 100%

Fuente: Juan Carlos Alurralde (2004)

El gobierno de Néstor Kirchner emprendi6é un
proceso de reestatizacion de los servicios de agua
concesionados por el gobierno de Menem. Desde lue-
go, el camino de la reestatizacién no es tan sencillo
como se quisiera

... en aquellos lugares donde el servicio paso de ma-

nos privadas a manos publicas, como en Tucuman, (en
donde sucedi6 algo bastante similar en términos de pres-
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tacion del servicio que lo sucedido en Cochabamba) debi-
do a la falta de financiamiento la empresas cae nuevamen-
te en la l6gica del BID y el Banco Mundial, que condicio-
nan el otorgamiento de prestamos a una serie de condi-
ciones que van en la linea de la privatizacion. [Fairstein,
2004]

Por otro lado, es de suponerse que el BID y el
Banco Mundial preferiran guardar silencio absoluto an-
te el rotundo éxito del pueblo uruguayo, que gané una
consulta para reformar la Constitucion Politica del
pais oriental, con lo cual se garantiza un giro importan-
te a la politica nacional en el sector agua y saneamien-
to. El 31 de octubre de 2004, més del 60% de la ciuda-
dania vot6 a favor del proyecto de Reforma Constitu-
cional, impulsado por la Comision Nacional en Defen-
sa del Agua y laVida. Por la importancia de este logro
popular, se transcribe el texto de la Reforma que fue
incorporada en la Constitucion Uruguaya:

Articulo 47. Agréguese:

El agua es un recurso natural esencial para la vida.
El acceso al agua potable y el acceso al saneamiento, cons-
tituyen derechos humanos fundamentales.

1) La politica nacional de Aguas y Saneamiento estara ba-
sada en:

a) el ordenamiento del territorio, conservacion y protec-
cién del Medio Ambiente y la restauracion de la natu-
raleza.

b) la gestion sustentable, solidaria con las generaciones
futuras, de los recursos hidricos y la preservacion del
ciclo hidroldgico que constituyen asuntos de interés ge-
neral. Los usuarios y la sociedad civil, participaran en
todas las instancias de planificacion, gestion y control
de recursos hidricos; estableciéndose las cuencas hi-
drograficas como unidades basicas.



¢) el establecimiento de prioridades para el uso del agua
por regiones, cuencas o partes de ellas, siendo la pri-
mera prioridad el abastecimiento de agua potable a
poblaciones.

d) el principio por el cual la prestacién del servicio de
agua potable y saneamiento, debera hacerse antepo-
niéndose las razones de orden social a las de orden
econdmico. Toda autorizacién, concesidn o permiso
que de cualquier manera vulnere estos principios de-
beréa ser dejada sin efecto.

2) Las aguas superficiales, asi como las subterraneas, con
excepcion de las pluviales, integradas en el ciclo hidrol6-
gico, constituyen un recurso unitario, subordinado al inte-
rés general, que forma parte del dominio publico estatal,
como dominio publico hidraulico.

3) El servicio puablico de saneamiento y el servicio pablico
de abastecimiento de agua para el consumo humano se-
ran prestados exclusiva y directamente por personas ju-
ridicas estatales.

4) La ley, por los tres quintos de votos del total de compo-
nentes de cada Camara, podra autorizar el suministro
de agua, a otro pais, cuando éste se encuentre desabas-
tecido y por motivos de solidaridad.

Articulo 188.- Agréguese:

Las disposiciones de este articulo (referidas a las
asociaciones de economia mixta) no seran aplicables a los
servicios esenciales de agua potable y saneamiento.

Disposiciones Transitorias y Especiales.- Agréguese la
siguiente:

Z") La reparacion que correspondiere, por la entrada en vi-
gencia de esta reforma, no generara indemnizacion por
lucro cesante, reembolsédndose Unicamente las inversio-
nes no amortizadas.

Observatorio Latinoamericano de Salud.

Al estilo del mena del BID, podria hacerse un
"menu" de las multiples formas de resistencia popular
al "ajuste hidrico" en América Latina, desde las expe-
riencias de las poblaciones de manejo comunitario de
sistemas de agua y de conservacion de recursos hidri-
cos en todos los paises de Nuestra América, pasando
por la experiencia ecuatoriana del Foro de los Recur-
sos Hidricos, por la experiencia de las grandes movili-
zaciones de activistas en México, Centro América, Bra-
sil, Argentina, por las experiencias de caracter insu-
rreccional en Bolivia, hasta llegar a la experiencia uru-
guaya de reforma constitucional.

Una plataforma latinoamericana
para enfrentar el "ajuste hidrico"

En Agosto del 2003, en San Salvador (El Salva-
dor), organizaciones y movimientos sociales de Améri-
ca Latina, Canada y Estados Unidos dejaron constan-
cia de su rechazo a los procesos de privatizacion de
los recursos hidricos y servicios de agua, haciendo, al
mismo tiempo, los siguientes planteamientos:;

1. La gestion de los recursos hidricos debe basarse en
principios fundamentales como la justicia social, sus-
tentabilidad, universalidad.

2.El agua es un bien publico y derecho humano funda-
mental e inalienable, que debe ser promovido y pro-
tegido por todas y todos.

3.El agua no es una mercancia y ninguna persona o en-
tidad tiene el derecho de enriquecerse con ella, por
consiguiente el agua no debe ser privatizada.

4. El agua debe ser protegida de todas las actividades

humanas contaminantes, especialmente de la mine-
ria y los procesos industriales y agroindustriales. Es
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imperativa la proteccién de los sistemas ecoldgicos
y el manejo integral del recurso.

5. El agua debe ser totalmente excluida de las negocia-
ciones de la OMC, el ALCA y losTLC,y no debe ser
considerada como materia de ‘bienes’, ‘servicios’ o
‘inversiones’ en ningln acuerdo internacional, regio-
nal o bilateral.

6. Se estan implementando proyectos de desarrollo de
agua a gran escala, como las mega represas, que no
son sostenibles ni ecol@gica ni socialmente; por tan-
to, deben buscarse alternativas que respeten los de-
rechos de las personas y comunidades, asegurando
una plena participacién social.

7.Reconociendo la inequidad existente entre hombres
y mujeres en el acceso, manejo y derechos en rela-
cién a los recursos hidricos y agua potable, se debe
desarrollar una politica y practicas que eliminen ta-
les inequidades.

8. Un futuro con disponibilidad segura de agua depen-
de del reconocimiento, respeto y proteccién de los
derechos de las poblaciones indigenas, campesinas y
pesqueras y de sus conocimientos tradicionales.

9. Se demanda que los sistemas publicos de agua sean
protegidos, revitalizados y reforzados para que me-
joren su nivel de calidad y eficiencia. En todos ellos
debe asegurarse la participacion de los trabajadores
y trabajadoras y de la comunidad, para democratizar
la toma de decisiones, asegurar la transparencia y la
rendicion d cuentas.

10. En el caso de los sistemas comunales de agua, ur-
banos y rurales, deben formularse e implementarse
politicas publicas que apoyen el desarrollo y soste-
nibilidad econémica, social, y ambiental de tales pro-

136

yectos, respetando la autonomia y derechos de las
comunidades.

11. Rechazo a los condicionamientos que imponen los
organismos financieros internacionales para otorgar
préstamos dirigidos a la gestion del agua, violando la
soberania de nuestros pueblos.

He aqui una plataforma para enfrentar el "ajuste
hidrico" desde las organizaciones populares, los movi-
mientos sociales y los sectores progresistas de toda
Nuestra América.

AGUAS

Dicen que el agua seré imprescindible
mucho més necesaria que el petrdleo
los imperios de siempre por lo tanto
nos robaran el agua a borbotones

los regalos de boda seran grifos

agua daran los lauros de poesia

el novel brindard una catarata

y en la bolsa cotizaran las lluvias

los jubilados cobraran goteras

los millonarios duefios del diluvio
venderan lagrimas al por mayor

un capital se medira por litros

cada empresa tendra su remolino

su laguna prohibida a los foraneos

su museo de lodos prestigiosos

sus postales de nieve y de rocios

y nosotros los palidos sedientos

con la lengua reseca brindaremos
con el agua on the rocks

Mario Benedetti
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La Lucha Zapatista y la Salud
Agresion Cultural, Resistencia
y Poder Indigena

Catalina Eibenschutz y Marcos Arana

Antecedentes

El levantamiento del Ejército Zapatista de Liberacion Nacional (EZLN) en
enero de 1994, sorprendié al mundo por multiples razones, por ser mayoritaria-
mente indigena, porque fue de una originalidad impresionante, por usar las ar-
mas de una manera diferente y por aprovechar la moderna tecnologia de las co-
municaciones para darse a conocer. Por otra parte desafié al Gobierno y pidi6
la renuncia del Presidente Carlos Salinas, declar6 la Guerra al Ejército Mexicano,
se manifestd contra la toma del poder politico y se dirigié a la sociedad civil co-
mo su interlocutor principal.

Corrieron en México toda clase de rumores al respecto de su origen, to-
dos ellos fueron desapareciendo conforme avanzaba su lucha y se aceptaba el
didlogo, la guerra armada fue sustituida por la de Baja Intensidad y once afios des-
pués los indigenas chiapanecos y otros muchos en otros paises siguen luchando
por su reconocimiento como pueblo con identidad propia. El EZLN continda
siendo referencia para muchos movimientos sociales e indigenas del mundo y
principalmente de Latinoamérica.

Muchos investigadores y analistas sefialan entre las causas del levantamien-
to, la discriminacion, la pobreza, la marginacion, la explotacién y el intento de in-
corporarlos a la cultura mestiza sin respetar la suya propia. [Gonzalez Esponda
y Pdlito, 1995; Gonzalez Casanova, 1995; Harvey, 2000; Barabas, 2000] Entre las
demandas del EZLN esté el reconocimiento a su identidad y cultura propias, re-
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conocimiento a la autonomia (sin separacion) y la libre
determinacion, [Blanco, 1996] el derecho a la vivienda,
la salud, el territorio, etc. Su lucha tuvo impacto mun-
dial contra el neoliberalismo, sus frases se hicieron fa-
mosas: Ya Basta, un mundo en que quepan todos los
mundos, mandar obedeciendo, todo para todos, y mu-
chas mas que identifican las luchas indigenas de nues-
tro Continente.

De esta manera se enfrentaron abiertamente
dos racionalidades, la neoliberal excluyente y la indige-
na incluyente, la neoliberal asentada en los mercados y
la indigena en la dignidad, la neoliberal generando en-
fermedad y la indigena luchando por su salud.

¢Qué ha pasado con el EZLN se preguntan mu-
chos? Ya no hay comunicados del Sub Marcos tan fre-
cuentes como en afios anteriores, ya no hay noticias
que ocupen las primeras paginas de los periddicos.
¢Que pasa con ellos, existen todavia?

La respuesta es; existen, luchan y atienden su sa-
lud y desarrollan su cultura, se organizan cada vez me-
jor alrededor de su autonomia y de sus Juntas de Buen
Gobierno (JBG)

Propdésito

En este trabajo nos proponemos describir y ana-
lizar las tensiones, contradicciones y resultados ines-
perados que se fueron dando en la practica social y de
la salud a lo largo de la lucha zapatista y la de aquellos
ciudadanos no indigenas que acompafiamos de cerca la
lucha por la salud del EZLN y del Movimiento Zapatis-
ta en Chiapas.

En concreto, nos proponemos relatar en forma
no exhaustiva algunos hechos que se fueron sucedien-
do en la lucha por la salud de algunos pueblos indios
de Chiapas después del levantamiento zapatista. Las

preguntas que guiaron nuestra experiencia y nuestras
reflexiones son:

+ (Qué pasa con la salud cuando el pueblo decide to-
mar las riendas de su propia historial?

» (Qué tensiones se desatan, como se resuelven, co-
mo se superan?

« (Qué significd la politica de la resistencia para re-
plantear las politicas pablicas? Aunque esa no fuera
su intencion.

« ;Como se han entrelazado las acciones de algunos
actores en el terreno de la lucha zapatista por la sa-
lud?

Es necesario reconocer que la lucha por la salud,
ha sido una constante en las poblaciones indigenas de
México desde hace muchos afios; afios en que los pue-
blos indios han sido victimas de la discriminacion, la
exclusion del Proyecto Nacional mestizo propuesto
por la Revolucién Mexicana en 1910 y también de la
atencién médica estatal (con algunas excepciones).

En el estado de Chiapas, concretamente en la zo-
na de la Selva Lacandona, la atencion a la salud estaba
a cargo de los llamados "promotores de salud" que
fueron entrenados por toda clase de Instituciones,
Universidades, la Secretaria de Salud, organizaciones
civiles, la Iglesia, etc. Las comunidades indigenas cons-
truyeron sus propias clinicas y casas de salud desde
muchos afios antes del levantamiento zapatista; es
mas, las reivindicaciones que aparecen en la Primera
Declaracion de la Selva Lacandona [EZLN, 1994] en
cuanto a la salud, fueron el producto de la participa-
cion misma de estas comunidades que ya venian invir-
tiendo y trabajando en el cuidado de su salud.

Hay pocos estudios sobre la situacion de salud
de las comunidades indigenas zapatistas que hayan si-

Entendemos como tomar las riendas de su propia historia, tener un sentido y un proyecto de futuro, planteado desde su propia historia.
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do publicados, pero dada la situacién de pobreza y
marginacién en la que vivian y la ausencia de servicios
de salud, hacian que los datos fueran poco confiables.
Uno de los primeros estudios especificos publicados
después del levantamiento [Blanco, Rivera, Lépez ,
1996] califica la situacion como de emergencia perma-
nente.

Tal vez uno de los mejores diagnésticos de salud,
fue hecho por el Subcomandante Marcos el 18 de ene-
ro de 1994, a s6lo 16 dias del levantamiento, en su co-
municado llamado ;de qué nos van a perdonar? y del
cual extraemos algunas partes

"...;Quién tiene que pedir perdén y quien puede otor-
garlo? ¢Los que, durante afios y afios, se sentaron ante una
mesa llena y se saciaron mientras con nosotros se sentaba
la muerte, tan cotidiana, tan nuestra que acabamos por
dejar de tenerle miedo?......... ¢los muertos, nuestros muer-
tos, tan mortalmente muertos de muerte "natural”, es de-
cir, de sarampion, tos ferina, dengue, célera, tifoidea, mono-
nucleosis, tétanos, pulmonia, paludismo y otras lindezas
gastrointestinales y pulmonares?;Nuestros muertos tan
mayoritariamente muertos, tan democraticamente muer-
tos de pena porque nadie hacia nada........sin que nadie di-
jera, por fin, el jYA BASTA! ......... ?  ¢Quien tiene que pe-
dir perdon y quien puede otorgarlo? Subcomandante
Marcos 1994.

Después del Levantamiento

Es necesario recordar que las confrontaciones
armadas duraron solamente doce dias (1° enero a 12
enero 1994) debido a que durante este tiempo, hubo
grandes manifestaciones de la sociedad civil2 en las
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gue se exigia al entonces Presidente Carlos Salinas
suspender la guerra y dialogar. El EZLN acepto la sus-
pension de las acciones armadas para dialogar, al mis-
mo tiempo que iniciaba también un proceso de inter-
locucién con la sociedad civil.

En marzo de 1994, el EZLN y el Gobierno Fede-
ral establecieron una serie de conversaciones de paz
en la catedral de San Cristébal de las Casas, que al ini-
cio parecian prometedoras y que fueron indudable-
mente un foro importante para que gente de todo el
pais y del mundo entero conociera mejor la naturale-
za indigena del movimiento y la validez de sus deman-
das. Sin embargo, el asesinato del candidato del Parti-
do Revolucionario Institucional a la Presidencia de la
Republica precipit6 la desconfianza de los zapatistas y
el fracaso de las conversaciones. Como una respuesta
ante esta nueva situacion, los zapatistas lanzaron una
nueva ofensiva. En esta ocasion, sin embargo, se tratd
de un llamado a sus bases y simpatizantes a la desobe-
diencia civil, la cual ha constituido, desde entonces, la
principal estrategia de lucha del EZLN:

"...Nada aceptaremos que venga del corazén
podrido del mal gobierno, ni una moneda sola, ni un
medicamento, ni un grano de alimento, ni una migaja
de las limosnas que ofrece a cambio de nuestro digno
caminar. No recibiremos nada del supremo gobierno.
Aungue aumenten nuestro dolor y nuestra pena; aun-
gue la muerte siga con nosotros en mesa, tierra y le-
cho; aunque la pena llore hasta en las piedras. No
aceptaremos nada. Resistiremos..."3. [EZLN, 1994]

Como resultado casi inmediato, el personal de
salud de las instituciones oficiales fue expulsado de las
localidades zapatistas y fueron cerrados los puestos de
salud. Los zapatistas hicieron un llamado a las organi-
zaciones civiles nacionales e internacionales a que apo-

2. Una de estas manifestaciones fue la primera expresion de resistencia civil durante el conflicto, cuando el 9 de enero de 1994, casi mil manifestantes en contra de
los enfrentamientos marcharon desde San Cristébal de las Casas, vestidos de blanco para colocarse en medio de los dos ejércitos y forzar un alto al fuego en

lugares que estaban siendo fuertemente atacados por el Ejército.
3.EZLN, Segunda Declaracion de la Selva Lacandona, Junio de 1994.
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yaran el establecimiento de un sistema de atencién sin
la participacion gubernamental.

La fuerza de la resistencia civil dio origen a un
enemigo formidable y de gran eficacia propagandisti-
ca, imposible de ser enfrentado con las armas. No es
exagerado afirmar que en la actualidad, la capacidad
de presion o negociacion que posee el EZLN radica
casi exclusivamente en la resistencia, desplazando su
capacidad militar a un plano muy secundario. [Arana,
1999]

La eficacia de esta estrategia consiste principal-
mente en la incapacidad de los gobiernos para enfren-
tarla o contenerla. Esta forma de lucha pacifica consti-
tuye la esencia de la Biopolitica, que de manera pro-
gresiva, numerosos grupos de activistas de todo el
mundo estan adoptado para enfrentar a los grandes
poderes politicos y econémicos hegemodnicos. En gran
medida, la resistencia del EZLN ha inspirado a los gru-
pos ambientalistas y contrarios a la globalizacion de la
economia. La lucha de éstos, a su vez, retroalimenta y
refuerza el discurso zapatista de resistencia y le brin-
da una plataforma de apoyo internacional.

Las acciones de fuerza utilizadas por el Ejército
Federal tuvieron un efecto contraproducente, ya que,
en la medida en la que aumentaban los controles, los
patrullajes y los puestos militares, la resistencia civil se
afianzaba y ganaba legitimidad.

Sin embargo, el 9 febrero de 1995, el entonces
presidente Ernesto Zedillo ordend un operativo mili-
tar de gran envergadura que dio origen a una fuerte
presencia del Ejército en las comunidades indigenas,
con la subsiguiente pérdida del control territorial que
los zapatistas tenian de varias regiones de Chiapas. El
gobierno justificé la instalacion de innumerables desta-

camentos y puestos de control militar aduciendo la
necesidad de proteger a la poblacién que se habia des-
plazado fuera de la region a principios de 1994 por te-
mor a los enfrentamientos. Esta poblacién regreso en
marzo de 1995 acompafiada de un fuerte operativo
militar4. Una vez que el Ejército se posicion6 fuerte-
mente en las regiones de conflicto cercando a las lo-
calidades zapatistas, emprendio una estrategia de con-
trainsurgencia basada en la usurpacion de las funciones
de las instituciones publicas de salud y educacién y en
el control del gasto social en la regién. Con esta estra-
tegia de guerra de baja intensidad, las acciones de sa-
lud, alimentacién y educacion fueron usurpadas. Ante
el rechazo de los zapatistas que se declararon en re-
sistencia, los fondos publicos fueron dirigidos a la po-
blacién dispuesta a aceptarlos, lo que ocasiono graves
tensiones entre los habitantes de la regidon [Arana,
1988]. Este plan de desarrollo excluyente fue la princi-
pal estrategia de los gobiernos federal y estatal para
enfrentar al zapatismo hasta el 2000 y sus consecuen-
cias fueron mas devastadoras para la poblacién que la
suma de todas las acciones militares.

Otro efecto de esta politica fue que una gran
parte de las localidades de las regiones sufrieron rup-
turas internas, las que se manifestaron como actos de
violencia, expulsiones y divisiones. La presencia militar
y su trato discriminatorio fomentaban las respuestas
violentas contra la poblacién en resistencia, incluso
con la formacion de grupos paramilitares.

Hasta el 2000, las regiones de conflicto fueron
escenario de constantes violaciones a los principios de
neutralidad médica y de una ejecucion discriminatoria
de los programas sociales, violatoria del Pacto Interna-
cional sobre los Derechos Econdmicos, Sociales y Cul-

4. Cuando se inici6 el conflicto armado, el propio Ejército y algunas autoridades municipales promovieron la salida de la poblacién de sus comunidades. Poco més
de mil quinientas familias permanecieron desplazadas hasta febrero de 1995 y asistidas por instituciones publicas coordinadas por el Ejército. La entonces
"Coordinadora de Organismos Civiles por la Paz" (CONPAZ) denunci6 repetidamente la deliberada desinformacion de los desplazados sobre el curso del con-
flicto y el uso de las acciones de salud y alimentacién para fomentar una actitud favorable y de dependencia de los desplazados respecto a las acciones del Ejército.
(CONPAZ, Informe de la Comision de Derechos Humanos sobre las condiciones de los desplazados por el conflicto, Noviembre, 1994)
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turales y de otros instrumentos internacionales firma-
dos y ratificados por el Estado mexicano.

A pesar de ello, el EZLN continué contando con
un gran apoyo por parte de las organizaciones civiles
nacionales e internacionales, quienes pese al intento
de bloqueo mantenido por el Gobierno siguieron tra-
bajando en apoyo a la salud de las poblaciones indige-
nas zapatistas en la zona.

En el afio 2000, con el triunfo de la alternancia en
el poder en las primeras elecciones transparentes de
México, gand Vicente Fox la Presidencia de México, el
llamado "transito a la democracia" dio un respiro y
nuevas esperanzas al EZLN. Efectivamente, el Presi-
dente Fox envié el proyecto de Ley sobre Cultura 'y
Derechos Indigenas para su discusién en el Congreso;
pero la Ley que resultd, no correspondia con los prin-
cipios de reconocimiento de los Pueblos Indios entre
otras muchas cosas y no fue aceptada por el EZLN ni
el Movimiento Zapatista.

Como respuesta a esta "nueva traicion” del Esta-
do, los zapatistas decidieron retirarse a sus territorios
y desde alli seguir su lucha para ser reconocidos en su
doble identidad "Como mexicanos y como pueblos In-
dios" y se dedicaron a construir su Autonomia en la
préactica. En el mismo afio 2000 tom6 posesion el pri-
mer Gobernador electo (sin la participacion de los za-
patistas) desde el levantamiento militar. Si bien este
hecho no condujo a la resolucion del conflicto, si ha
contribuido a crear un ambiente de menor confronta-
cion violenta.

Resistencia y Politicas Publicas
La decision de renunciar a los recursos y progra-

mas gubernamentales, principalmente en salud y edu-
cacién, como parte de la politica de resistencia, fue un
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motivo de gran preocupacion entre varios miembros
de la academia y de las organizaciones civiles. Esta es-
taba centrada en dos problemas: por un lado, el impac-
to negativo que podria tener la interrupcién de accio-
nes de salud, tales como las vacunaciones y la atencién
a nifios y mujeres, principalmente.Y, en segundo lugar,
el hecho de que la renuncia voluntaria a los recursos
publicos no impulsara acciones encaminadas a la exigi-
bilidad de los derechos econémicos y sociales frente
al Estado o sea una especie de secuestro de sus dere-
chos ciudadanos.

Sin embargo, aunque los zapatistas nunca se pro-
pusieron influir en las politicas de salud a través de la
resistencia, su impacto sobre ellas ha sido muy impor-
tante, ya que después del 2000 algunos programas del
gobierno de Chiapas han incorporado el concepto de
derechos y el compromiso explicito de no discrimina-
cién o uso clientelar. La incorporacion de este enfoque
ha contribuido a disminuir las tensiones que durante
varios afos se generaron entre la poblacién zapatista
y la no zapatista.

Uno de los factores que contribuyeron a este
cambio fue el Informe Alternativo de los Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (DESC) que en
1999 elaboraron el Comité de la ONU y organizacio-
nes civiles nacionales. Este informe incluyé un capitulo
especial sobre Chiapas en el que se describia la inter-
ferencia militar en los programas de salud y los efec-
tos negativos del uso contrainsurgente de los recursos
publicos. Como resultado de este informe alternati-
vo®, el Comité de los DESC de la Organizacion de las
Naciones Unidas hicieron varias recomendaciones al
gobierno mexicano, entre las que se destacaba la de
"Impedir la interferencia del ejército en los programas
sociales...6" Estas recomendaciones proporcionaron
un instrumento de gran utilidad para la vigilancia de las

5. Espacio Civil de los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, Informe Alternativo sobre la situacion de los DESC en México, México 1999.
6. Comité DESC de la Organizacion de las Naciones Unidas, Recomendaciones del Comité DESC al Gobierno de México, Ginebra, Noviembre, 1999.
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politicas publicas. La interferencia del ejército en las
acciones de salud ha desaparecido practicamente en la
actualidad.

Conocer cual ha sido la evolucion de las condi-
ciones de salud desde el levantamiento de 1994 no es
sencillo, no sélo por los sesgos para presentar e inter-
pretar la informacion epidemiolégica disponible, sino
también porque durante los primeros afios después
del levantamiento, la informacién de amplias regiones
de Chiapas, entre las que se encuentran las de mayor
pobreza, no fue incluida en las cifras oficiales, creando
una falsa apariencia de mejoria general.

Las consecuencias sobre la salud de los primeros
afios del conflicto fueron muy negativas, aunque sobre
éstas, la evidencia cuantitativa es practicamente inexis-
tente. Sin embargo, los organismos civiles nacionales e
internacionales presentes en la regién pudieron cons-
tatar el deterioro del estado de nutricion de los des-
plazados posteriores a la Masacre de Acteal de 19977
y el incremento de muchas enfermedades transmisi-
bles. Sin embargo, la mayor parte de la informacion se
refiere a los desplazados o se refiere a poblaciones
muy circunscritas. Debido a esta inquietud entre 1999
y 2002 se llevd a cabo un amplio estudio en el que se
contrastaron las condiciones de salud de la poblacién
en resistencia y la que recibia los servicios publicos
oficiales en tres regiones de Chiapas: Los Altos, la Re-
gién Norte y la Region Selva. Este estudio, realizado a
nivel domiciliario en 46 localidades que fueron selec-
cionadas aleatoriamente como una muestra de las co-
munidades en resistencia, sin resistencia y divididas.
[Sanchez & Col., en prensa]

Al contrastar las condiciones de salud encontra-
das entre la poblacion en resistencia y sin resistencia,
este estudio encontré que las peores condiciones de
salud no se encontraron entre quienes habian renun-

ciado a los servicios publicos de salud, sino entre quie-
nes viven en comunidades divididas. En este estudio,
este hallazgo fue consistente. A manera de ejemplos,
en el caso de las tasas de desmedro (baja talla para la
edad) la tasa entre los menores de comunidades en
resistencia encontrada fue de de 48.6, la de localidades
sin resistencia de 52.2 y de 58.6 en las divididas. Signi-
ficativamente més elevada en éstas Gltimas.

En este mismo estudio se identificaron ocho
muertes maternas, seis correspondian a localidades sin
resistencia y dos en comunidades divididas y ninguna
en localidades en resistencia, la tasa de muertes ma-
ternas fue calculada a partir de los 1,319 nacidos vivos
estudiados. Ademas, se obtuvo una tasa de mortalidad
de 60.7 por 10,000 nacidos vivos, la cual es notable-
mente superior a la que sefialan las cifras oficiales pa-
ra el pais y para el estado de Chiapas. [Brentlinger &
Col,, en prensa]

Las tasas de desnutricion y de muerte materna
coinciden con otros estudios y observaciones en se-
fialar que la situacién de salud de las poblaciones indi-
genas de estas regiones sigue presentando graves re-
zagos. Sin embargo, esta situacion ya no es peor en las
localidades en resistencia, en donde a través de orga-
nizacién, han logrado compensar la falta de servicios
en sus localidades. Un caso contrario es el de las co-
munidades que tienen dos 0 mas autoridades distintas
como consecuencia de las divisiones internas. En éstas,
la situacion de salud ha empeorado debido a la ruptu-
ra del tejido social y a la desaparicién de mecanismos
de apoyo reciproco, caracteristicos de las sociedades
campesinas indigenas de la region.

Uno de los aspectos no suficientemente evalua-
dos que han contribuido a la diferencia entre las co-
munidades en resistencia y las que no lo estan, es la
prohibicién de la venta y consumo de alcohol y dro-

7. Masacre de 46 indigenas de la organizacion civil "Las Abejas”, simpatizantes del EZLN, perpetrada por grupos paramilitares en la localidad de Acteal, Chenal6, en

los Altos de Chiapas el 22 de diciembre de 1997.
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gas. La disminucion de la violencia doméstica y el me-
joramiento de la nutricion de la familia, son dos impor-
tantes elementos que seguramente son responsables
de una buena medida de los cambios positivos en sa-
lud de las comunidades en resistencia.

La organizacion en torno a los municipios auto-
nomos ha intensificado la accién organizativa y comu-
nitaria estimulando que estas localidades estén pre-
sentando mejoria gradual en sus condiciones de vida y
salud.

La creacion de un ambiente de distension, de to-
lerancia y de proyectos incluyentes es indispensable
para que las comunidades divididas puedan experi-
mentar mejoria. El caracter mas civil, pacifico, proposi-
tito y mas incluyente que los municipios autbnomos y
los caracoles han adquirido, sin duda va a ser una con-
tribucion importante para que las comunidades que
sufren tensiones internas también mejoren sus condi-
ciones.

Las estructuras de salud de las comunidades en
resistencia desde una posicién mas fortalecida por su
capacidad organizativa, hacen un uso cada vez mayor
de la estructura hospitalaria oficial y aprovechan otros
insumos, tales como las vacunas, controlando ellos
mismos su aplicacion.

En la actualidad los zapatistas estan construyen-
do su Autonomia como la mejor manifestacion de "to-
mar las riendas de su propio destino".

Autonomia Zapatista

La autonomia zapatista como cualquier proceso
autonomico indigena adquiere dos dimensiones: como
modelo que aspira ser ley y como practica de un suje-
to colectivo [Rico, 2004] Esta practica del sujeto co-
lectivo es la que ha llevado a la construccion de estas
autonomias y a la reapropiacién de sus vidas y de su
salud en el Territorio Zapatista.
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Segn Héctor Diaz Polanco (1997:15) el Movi-
miento Indigena de América Latina convirtié la lucha
por la autonomia en un elemento central de sus obje-
tivos y aspiraciones y es precisamente la autonomia la
clave de los Estados multiétnicos, quienes garantizan el
reconocimiento de la diversidad sin la separacién del
Estado.

La lucha zapatista por el reconocimiento de la
Autonomia Indigena en la Legislacion Nacional, fraca-
s6 en el Congreso en 2001 con la expedicién de la Ley
Indigena que no incluyd ni la autonomia, ni a los Pue-
blo Indios, por lo cual los zapatistas decidieron cons-
truirla por la via de los hechos y como expresién de
resistencia.

Los Municipios Auténomos Rebeldes adminis-
tran sus territorios, de acuerdo a sus formas organiza-
tivas, y asambleas comunitarias, se regulan por las leyes
revolucionarias, y sus propias formas de gobierno. En
agosto del 2003 los Municipios ya constituidos empie-
zan a conformarse en regiones, con la construccién de
los caracoles como espacio fisico y las Junta de Buen
Gobierno como espacio social.

Los caracoles son regiones programadas que
intentan servir de marco a la politica de desarrollo re-
gional y de organizacion del territorio. Los Caracoles
Zapatistas son puertas para entrar a las comunidades
y para que las comunidades salgan. Para poder ver ha-
cia adentro y para que las comunidades no se queden
aisladas del mundo global. Los caracoles zapatistas son
un paso mas en la Autonomia, y en la cohesién y coor-
dinacion del movimiento por regiones, donde los mu-
nicipios auténomos pueden compartir sus experien-
cias y sus trabajos.

Por su parte, las Juntas de Buen Gobierno (JBG)
tienen como objetivo que todos los municipios se de-
sarrollen de una forma equitativa. Dichas juntas estan
conformadas por 1 6 2 delegados de cada uno de los
Consejos Auténomos de la zona y su sede son los
"Caracoles", éstos ayudan a coordinar los trabajos en
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todas las regiones, aunque los MAREZS siguen tenien-
do su dinamica propia en la imparticién de justicia, en
la salud y educacion auténoma, la vivienda, la tierra, el
comercio, la informacion, la cultura y el transito local.

La JBG se encarga también de que los recursos
que lleguen de la sociedad civil nacional e internacio-
nal sean para el desarrollo equitativo de todos los mu-
nicipios ademas de resolver y mediar los conflictos
que existen en las regiones. Los Caracoles son un es-
fuerzo organizativo de las comunidades, no sélo para
enfrentar los problemas de la autonomia, sino también
para construir un puente mas directo entre ellas y el
mundo. [Rico Montoya, 2000]

Reflexiones finales

Después de que la Ley Indigena aprobada por el
Congreso no recogié la propuesta que el EZLN habia
impulsado ni el reconocimiento de la autonomia, las
bases civiles indigenas zapatistas, decidieron adn sin el
reconocimiento oficial, avanzar en la construccién de
los Municipios Auténomaos, las Juntas de Buen Gobier-
no.

La organizacién y el esfuerzo que esta tarea ha
requerido, han reforzado las redes de apoyo recipro-
€O que por si solas promueven la equidad y tienen un
impacto positivo en la salud. La capacitacion de parte-
ras y promotores de salud retoma y refuerza expe-
riencias exitosas de muchas comunidades indigenas
anteriores al levantamiento y la pone al servicio de la
construccion de un proyecto de alcances mas amplios.

La construccion de clinicas de salud, apoyadas
por la solidaridad nacional e internacional mas que ser
estructuras de atencidn general son centros de forma-
cién de recursos humanos, estructuras que fortalecen
la capacidad organizativa y que refuerzan el aprecio de
la poblacién por lo que tienen.

Sin embargo, lo mas importante es sin duda el
proceso de seguridad en sus propias capacidades
("empoderamiento") para dirigir su futuro destino, lo
que hace mejorar sus condiciones de salud en Ultima
instancia y pese a las adversidades del medio que los
rodea.

Tenemos inteligencia y capacidad para dirigir
nuestro propio destino.

Junta del Buen Gobierno de un municipio autbnomo
( H. Bellinghausen.)

8. Municipios Auténomos Zapatistas
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Hegemonia Comunicativa
y Salud Emancipadora;
Una Contradiccion Inédita
(EI Ejemplo del Dengue)

Charles L. Briggs, Clara Mantini Briggs

La salud expresa un estrecho vinculo entre los cambios politico-econ6-
micos neoliberales y sus efectos funestos n las vidas de la mayoria de las per-
sonas del planeta. El incremento de las enfermedades infecciosas y cronicas
asociado a la creciente conversion de la salud de un derecho humano a una
mercancia, asi como el abandono del estado de una de sus funciones clasicas
—la de salvaguardar la salud de sus ciudadanos- es un medio clave a través del
cual los cambios estructurales globales se tornan experiencias corporales. La
medicina y salud publica predominantes en los Estados Unidos han comenza-
do recientemente a enfrentar la cuestion de las "disparidades de salud" de
forma directa, particularmente después de la publicacion del informe influ-
yente Tratamiento Desigual (Unequal Treatment) [Smedley, Stith, & Nelson,
2002] y el establecimiento de un Centro Nacional de la Salud de Minorias y
Disparidades de la Salud en los Institutos Nacionales de Salud.

En Latinoamérica, los movimientos de medicina social y epidemiologia
critica han dirigido la atencion hacia la relacion dialéctica salud-enfermedad,
denunciando la reproduccion del control desigual del capital y del poder des-
de hace mas de tres décadas, escrutando los efectos de las politicas neolibe-
rales y sus programas de ajuste estructural en la salud y sectores conexos
[Armada, Muntaner, & Navarro, 2002; Laurell, 2000]. Estos estudiosos han de-



mostrado como la clase social, el género y la raza/et-
nicidad no son simplemente factores que afectan los
resultados de la salud individual, sino desigualdades es-
tructurales que dan forma a nuestra habilidad de ima-
ginar y alcanzar la salud [Breilh, 2002; Menéndez, 1981;
Navarro, 1998]. Desafiando el poder de la "epidemio-
logia hegemonica" para producir aparentemente ima-
genes objetivas de las personas y la salud, ellos desa-
rrollaron innovadoras metodologias cuantitativas y
cualitativas que revelan el sufrimiento oscurecido por
los enfoques predominantes, y analizan sus multiples
causas [Breilh, 1994; Almeida Filho, 1989]. Finalmente,
los profesionales criticos han retado al reduccionismo
preponderante examinando la medicina y la salud pu-
blica como sistemas ideolégicos que transforman las
desigualdades sociales globales en elecciones indivi-
duales incorrectas [Breilh, 2002; Menéndez, 1981].

La atencidn a las ideologias dominantes parece
especialmente decisiva. El problema radica en que los
proponentes de la medicina social y la epidemiologia
critica en Latinoamérica se alinan con sus colegas en
Norteamérica y otros lugares en cuestionar ideologias
sustentadas sin un sentido critico, que juegan un papel
fundamental en la creacion de desigualdades y las ha-
cen parecer naturales —ideologias de la comunicacion.
A la par que los antropdlogos médicos criticos [Baer,
Singer, & Susser, 1997; Farmer, 2003; Singer & Baer,
1995], académicos progresistas de la salud en Latinoa-
mérica han mostrado que los sistemas de salud produ-
cen mas que modos de diagndstico y tratamiento
—ellos definen las enfermedades, limitan las explicacio-
nes aceptables de lo que las causa, instruyen tanto a
los profesionales como a los pacientes sobre cémo
deberian responder a la enfermedad, y designan el co-
nocimiento poseido por alguien como cientifico, auto-
rizado y otro tipo de conocimiento como supersti-
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cidn, ignorancia o desinformacién-. Nuestro propdsi-
to, en este ensayo, es demostrar que las ideologias de
la comunicacién similarmente reproducen desigualda-
des de capital y poder.

La ideologia dominante de la comunicacion en
salud! describe un proceso lineal en que primeramen-
te la informacion es generada por expertos profesio-
nales, quienes controlan los espacios en donde el co-
nocimiento autorizado sobre la salud es producido.
Dichos sectores productivos son determinados en
funcion de entrenamiento especializado, tecnologias y
autoridad institucional, encarnados en investigadores
médicos, epidemiologos, realizadores de las politicas y
administradores, clinicos y otros. Estos espacios no
estan unificados ni son homogéneos; el "flujo" de infor-
macién es mas bien proyectado de acuerdo a jerar-
quias epistemoldgicas e institucionales. Una segunda
fase del proceso se concentra en la traduccion de es-
ta informacion a lenguajes menos técnicos y su inser-
cién en diferentes redes comunicativas. En este pun-
to, los reporteros toman el lugar "del pablico" al de-
terminar cuales anuncios de prensa y otras fuentes
son "de interés periodistico”. Un canal paralelo pero
distinto en esa pista de la traduccién/diseminacion es
seguido por departamentos de promocion de la salud
al transformar la informacion técnica en manuales,
panfletos, materiales para presentacion publica. Esta
ideologia de la comunicacién entonces concreta una
tercera fase, que sucede al ser "transmitida" o "disemi-
nada" la informacion relativa a la salud a la audiencia
masiva, a través de periddicos, revistas, programas de
radio y television, propaganda y la Internet. Por (lti-
mo, al "publico” se le asigna el papel de asimilar esta in-
formacion cognitivamente, reestructurando su enten-
dimiento de la salud en estos términos, y en relacion
con el comportamiento, permutando la cognicién en

1. No estoy refiriéndome aqui al campo de la "comunicacion de la salud”, sino a la totalidad de informacion en la sociedad que se relaciona a las categorias social-

mente construidas de "salud", "enfermedad”, "medicina” y "salud publica"

149



INFORME ALTERNATIVO SOBRE LA SALUD EN AMERICA LATINA

comportamiento diario. Quienes cumplen este come-
tido son interpretados como "“ciudadanos higiénicos o
biomédicos" [Hammonds, 1999; ONG, 1995; SHAH,
2001], mientras que aquellos que supuestamente fra-
casan —frecuentemente sin importar qué digan o ha-
gan- se vuelven "sujetos antihigiénicos" [Briggs & Man-
tini-Briggs, 2003]. El fracaso en recibir y asimilar ade-
cuadamente la informacion de salud puede llevar a vio-
laciones mas amplias de los derechos humanos, la sa-
lud y de otras formas [Farmer 2003].

La historia oficial sugiere que este proceso ayu-
da a superar las disparidades en salud al hacer mas de-
mocrética la distribucién del conocimiento sobre la
salud, proporcionando la informacion necesaria para
alcanzar estados saludables, incluso de personas con
un limitado o reducido acceso a la atenciobn médica.
Debemos estar claros de que este modelo lineal de
comunicacion en salud es empiricamente obstinado, a
la vez que politicamente mal orientado. [Martin-Barbe-
ro, 1987] propone que no vivimos simplemente en so-
ciedad con los medios, y si en sociedades mediadas, en
donde nuestras identidades y hasta nuestro concepto
de sociedad son formados por los medios. La infor-
macién sobre la salud es asi moldeada por conceptos
mediados desde el comienzo, no sélo cuando es rein-
terpretada por los reporteros. Investigaciones proba-
das indican que el conocimiento cientifico no existe
independientemente de la vida social y politica [La-
tour, 1993]; las construcciones sociales populares de
raza, género, clase y sexualidad informan categorias y
nociones epidemiolGgicas de causalidad [Haraway,
1997; Harding, 1993]. Nuestra investigacion actual so-
bre la salud y los medios en los Estados Unidos y Ve-
nezuela explica que las instituciones de salud publica y
organizaciones de movimientos sociales estan siendo
crecientemente guiadas por la légica de los medios
[Altheide, 1995], a tal punto que los especialistas de
los medios son parte del desarrollo de programas des-
de su génesis y varios oficiales trabajan muy de cerca
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con profesionales de los medios en el desarrollo de
"spots" publicitarios ("sound bites") y mensajes de en-
ganche ("stay on messages"). Las visitas clinicas son
moldeadas por las imagenes de los doctores, enferme-
ras y pacientes que cada actor trae al encuentro, a su
vez moldeados por las imagenes de los medios, ya sea
gue aparezcan en noticias o telenovelas. "El publico"
que recibe los mensajes de los medios en realidad
consiste en multiples y competitivos publicos [Cal-
houn, 1992], y el discurso publico sobre salud en rea-
lidad estad contribuyendo a crear esos publicos [War-
ner, 2002]. La declaracién de la CDC en 1983 que
enunciaba que homosexuales, hemofilicos, adictos a la
heroina y haitianos estaban en alto riesgo de SIDA, por
ejemplo, separ6 a la poblacion de los EE.UU. en cinco
publicos —estos cuatro y la restante poblacion, que no
estaba, segiin es de suponer, en alto riesgo [Epstein,
1996; Farmer, 1992]. La ideologia dominante también
fracasa al no tomar en cuenta cémo los individuos res-
ponden a los mensajes y se sitlan ellos mismos en res-
pecto de éstos —como verdaderos creyentes, escépti-
cos, criticos, satiricos, etc.- por tanto, dando forma al
impacto social de la informacion de salud.

Al mismo tiempo, esta ideologia reproduce las
relaciones de poder que los académicos y profesiona-
les progresistas de la salud publica intentan cambiar.
[Foucault, 1973] insistié que el poder es conocimien-
to; esto quiza nunca ha sido tan cierto cuanto en la
"era de la informacion”, en la que, algunos argumen-
tan, la informacidn es la méas valiosa mercancia [Cas-
tells, 1996]. El sugerir que el conocimiento sobre la
salud es netamente producido en espacios dominados
por profesionales de la salud (inclusive aquellos pro-
gresistas) refuerza el papel de la ciencia y la medicina
de reproducir desigualdad social. Ademas, veda en-
tendimientos criticos de la salud, haciendo que sea di-
ficil el discernir cémo los hechos cientificos son mol-
deados por y a su vez dan forma a las relaciones eco-
némicas socio-politicas. Esta ideologia dominante



fortifica la nocién de que los legos pueden asimilar
Unicamente el conocimiento de la salud forjado por
otros; cuando personas sin entrenamiento especiali-
zado pretenden posicionarse como productoras de
conocimiento de salud, ellas son tildadas de resisten-
tes, no obedientes, ignorantes y hasta peligrosas pro-
veedoras de desinformacion. La ecuacion linear otor-
ga el derecho de conduccion sélo a instituciones do-
minantes y sus empleados profesionales, es decir, la
capacidad de crear ideas, divisar lineas de accion, po-
nerlas en préctica y, por ende, afectar el mundo. Es,
en resumen, la formula méagica para despojar de poder
a las comunidades. Por otra parte, nadie podria apro-
piadamente tomar a su cargo el papel asignado al pu-
blico —reordenar sus propios universos cognitivos so-
bre la base de la exposicion a algunos textos, transmi-
siones 0 presentaciones publicas y después transfor-
mar esta informacién, punto por punto, en comporta-
miento-. Los reales perdedores en esta ecuacion li-
near, evidentemente, son las personas con menor ac-
ceso a la atencion médica, educacién y otros servi-
cios; inclusive cuando asimilan una gran cantidad de
informacién biomédica, son juzgadas como fracasos
[Briggs & Mantini-Briggs, 2003; Farmer, 1992].

Por ultimo, las noticias y, en algunos paises, los
anuncios publicitarios involucran mas contenido de
salud cada vez. Esta saturacion forma parte de la pri-
vatizacién de la salud, su transferencia de un derecho
garantizado por el estado a una mercancia que es
comprada y vendida por individuos. Aceptando la
premisa ideolégica de que el papel del pablico es asi-
milar informacidn de salud, aun los académicos y pro-
fesionales criticos de la salud publica promueven el
régimen de salud gubernamental, es decir, aceptan ta-
citamente que las personas sean gobernadas de esa
manera; requiriéndoles que simplemente se informen
sobre la salud, y entonces hagan elecciones racionales
entre las alternativas disponibles. La ideologia domi-
nante de la comunicacién es asi particularmente afin
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a las ideologias neoliberales y a los arreglos institucio-
nales.

Logrando la Equidad y la Justicia en
la Salud y la Comunicacioén

Distintas versiones de estas ideologias dominan-
tes de la comunicacion son ampliamente compartidas
entre profesionales médicos y de la salud publica, pe-
riodistas y legos. La comunicabilidad opera de una ma-
nera aproximadamente paralela a la medicalizacion,
construyendo ideoldgicamente una esfera separada de
técnicas y tecnologias compuestas de comunicacion,
usadas en la creacion de textos, transmisiones y simi-
lares, introduciéndolas en modos de transmisién (pe-
riédicos, estaciones de television y radio, la Internet),
percibiéndolas y entendiéndolas. Asi como los siste-
mas biomédicos se ocupan de la salud, la enfermedad,
el cuerpo, la sociedad y el poder, de modos demasiado
simplificados, al construir la salud y la enfermedad co-
mo una esfera cientifica que existe aparte de las rela-
ciones politicas, culturales y sociales, del mismo modo,
estas ideologias imaginan la comunicacion como una
esfera separada. A pesar de su falta de corresponden-
cia a como la informacidn sobre la salud realmente flu-
ye, estas ideologias terminan suministrando la base de
aquello a lo que nos referiremos como regimenes de
comunicabilidad; es decir, construcciones ideoldgicas
de diferentes posiciones en su relacién con la comuni-
cacién de la salud; arreglos jerarquicos de estos pape-
les y el reclutamiento de individuos y comunidades pa-
ra realizarlos. Los regimenes biomédicos de comuni-
cabilidad generan inequidades comunicativas de salud,
que estan vinculadas a las disparidades de salud, sin
embargo no son adyacentes a ellas.

En sintesis, la ideologia dominante de la comuni-
cacién es un obstaculo para desarrollar genuinamente
perspectivas, practicas y politicas emancipadoras para
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la salud. Las perspectivas progresistas en salud son
por ende incompatibles con:

Ideologias que ven la comunicacion de la salud como
siendo producidas por expertos para el consumo
"del publico".

« La nocion de que el estado y sus instituciones son
los legitimos productores de la verdad y el conoci-
miento sobre salud, y que los ciudadanos deberian
ser los agradecidos receptores de la generosidad in-
formativa del estado

« Despolitizar la comunicacién, exactamente como el
reduccionismo bioldgico despolitiza la salud y la en-
fermedad.

« La consolidaciéon masiva de la propiedad de los me-
dios por grandes corporaciones

« La nocién de que los traductores (reporteros, pro-
motores de la salud, etc.) deberian ser subordinados
a epistemologias y profesionales biomédicos; tal su-
bordinacion reduce el potencial para evaluar critica-
mente las perspectivas biomédicas dominantes y
presentar alternativas.

« Laidea de que los legos —especificamente los miem-
bros de comunidades mas afectados por las dispari-
dades en salud- no tienen un papel en la produccion
de conocimiento legitimo sobre salud.

Desafiar efectivamente las epistemologias, politi-
cas y practicas hegeménicas en salud y hacer frente a
las disparidades, entonces nos exige combatir dichos
regimenes biomédicos de comunicabilidad.

Nuestro objetivo en este ensayo es hacer que
los académicos y profesionales de la salud tomen con-
ciencia de cémo ellos son victimas de esas ideologias
dominantes de la comunicacién y delinear algunas al-
ternativas. A continuacién estan algunos principios
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que pueden estimular la bdsqueda de caminos para
oponerse a las inequidades comunicativas en salud:

« Estimular la investigacion que documente cémo la
informacion sobre la salud es producida, circula y es
recibida; el impacto social de este proceso;y el im-
pacto de nuevas relaciones sociales y politico-eco-
némicas y tecnologias comunicativas.

Tratar la comunicaciébn como un elemento clave en
la produccién de conocimiento en medicina y salud
publica, no solamente su diseminacion.

Explorar perspectivas en comunicacion que la enfo-
quen como multidireccional, con multiples espacios
de produccién, circulacion y recepcién.

Encarar la comunicacion en salud como un debate
politico ideolégicamente informado, estructurado
por relaciones desiguales con el capital y las tecno-
logias, como una lucha entre voces e intereses que
compiten; en suma, como una parte de cualquier lu-
cha social.

Fomentar debates sobre la salud en espacios en don-
de el poder esté menos centralizado, tales como ra-
dio y televisién comunitaria, periédicos alternativos
y "étnicos" y la Internet.

No buscar la subordinacidn de voces dentro y fuera
de las instituciones médicas y de salud publica a la
autoridad biomédica.

« Los debates sobre salud deberian ser foros en los
que diversos lenguajes se relinan, evitando la hege-
monia de los "lenguajes globales" (en especial el in-
glés), lenguajes nacionales y lenguajes de especialis-
tas (medicina, salud publica).

« Acordar que miembros de las poblaciones, que ex-
perimenten los efectos negativos de las disparidades
de salud, tengan el estatus de socios plenos en la



produccién, circulacion y recepcion de la informa-
cion relativa a la salud.

« En vez de tornarse portavoces de grupos marginali-
zados, unirse a ellos en el desafio a los obstaculos
que los excluyen de participar en debates publicos
sobre la salud.

No se trata aqui de decirles a las personas del
mundo cémo deberian concebir los procesos comuni-
cativos; particularmente dado que este trabajo surge
del contexto norteamericano, pues tal accidn simple-
mente buscaria cambiar una hegemonia por otra. Tam-
poco pueden las alternativas ser ideadas por profesio-
nales de la salud y la comunicacion que, hasta el pre-
sente, han apoyado dichos regimenes de comunicabili-
dad. Lo que parece necesario es un proceso de deba-
te, en una gama amplia de foros y escenarios, en don-
de los obstaculos sean expuestos y las alternativas ex-
ploradas. El relegar estas discusiones a una mesa de
"comunicacion” o "equidades comunicativas” en una
conferencia de trabajo 0 —peor aln- sostener una reu-
nién separada para discutir la "comunicacién”, sencilla-
mente reproduciria la separacion ideolégica de estas
cuestiones de los debates mas profundos concernien-
tes a la justicia social y los derechos humanos. Espe-
ramos que, como minimo, los hayamos convencido de
que son uno y el mismo.

Un Ejemplo:

Educacién Preventiva en Salud o
Reduccionismo Comunicativo para
Mantener la Desigualdad

En favor de obtener una perspectiva mas critica
y explicita de la compleja naturaleza en que la comu-
nicacion de mensajes preventivos graficos son comuni-
cados a las poblaciones, se utilizara aqui la teoria ex-
puesta en las péaginas precedentes, donde se describe
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la ideologia dominante de la comunicacion en salud
como un proceso lineal.

Las iméagenes y discursos plasmados en materia-
les graficos impresos que se usan como estrategias co-
municativas de prevencion de enfermedades, tanto cré-
nicas como agudas, estan destinadas al fracaso por mi-
rar a la poblacién o publico "en riesgo" como indivi-
duos ignorantes, poseedores de una conciencia inge-
nua. Eso refuerza el paradigma de que el pueblo nunca
podréa ser actor de su propio destino y mucho menos
entenderse a si mismo como real participe en la pre-
vencion de la enfermedad, lo que fue objeto de la lucha
planteada por Freire (1970). Es decir, estoa enfoques
hacen como si los individuos tuvieran comportamien-
tos plagados de habitos desprovistos de "higiene y mo-
ral" y como si sus contactos con los agentes bioldgicos,
fueran los Unicos causantes de la enfermedad. Esta se
posesionaria de sus cuerpos, como un castigo por el
desacato del no cumplimiento de las instrucciones da-
das por la autoridad médica para la prevencién (1977).
El saber médico omnipotente, entonces ilustra, educa,
capacita y salva al individuo del pueblo, advirtiéndole
sobre el modo de transmision de la enfermedad, la ma-
nera de prevenirla. Por Ultimo los mensajes graficos
preventivos muestran la accién médica redentora que
produciria el cambio magico en la conducta; cambio
que cada uno individualmente debe implementar para
recobrar la salud, o permanecer libre de enfermedad,
continuando de ese modo con una vida "feliz". Es decir
todo un proceso de medicalizacién que Barros (2002)
considera como causa y efecto de la imposicion de la
hegemonia del modelo biomédico del estado.

Se utilizara como ejemplo de lo arriba expuesto
un folleto con mensajes tendientes a educar a la po-
blacion "en riesgo” de contraer el dengue a través de
medidas curativas y preventivas. Develaremos aqui en
el folleto de "Como Pedrito acab6 con los mosquitos”
la representacion de un ejemplo cléasico de esta forma
alienante y linearizada de comunicacién en salud: Pe-
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drito representa a todo el pueblo/publico de un pais,
en este caso nos referimos al pueblo/pablico venezo-
lano el cual, se suponia en riego de contraer el dengue
en 1989-90. En el folleto se enfocan los personajes y
narrativas de manera infantil, destemporalizada y con-
tradictoria. Es el caso del uso de un lenguaje pobre y
la vestimenta de Pedrito —un sombrero de papel pe-
riédico en la cabeza, un escudo que seria la tapa de un
recipiente de basura y una espada, con la que luchara
contra el mosquito gigante que lo amenaza con su pi-
co o proboscide enorme, y su mirada agresiva. También
la construcciéon de imagenes irénicas como la convi-
vencia de una casa que parece de clase media con un
neumatico viejo en un basurero; como sugiriendo que
la norma de esta poblacion/ pablico -objeto del men-
saje- es el contacto con la suciedad. La imagen descri-
ta representa los afios 30 o 40, en unaVenezuela ru-
ral, sin acceso a la television, -que ni siquiera se iden-
tifica con la figura de los nifios de la época de finales
de los 80s, cuando la epidemia de dengue se desatd en
Venezuela- y tampoco toma en cuenta que la primera
victima oficial venezolana se ubico en la ciudad de Ma-
racay capital del Estado Aragua. Encontramos asi, que
se representa implicitamente el discurso hegemaonico
del estado, marcando su origen en el sector biomédi-
co por su léxico cientifico y sintaxis formal marcando
la pauta de los consejos preventivos médicos como
por ejemplo: "un caucho viejo en tu casa representa un
peligro para la salud de toda la familia" o "Cuando el
mosquito te pica, las consecuencias pueden ser lamen-
tables. El dengue y la fiebre amarilla te pueden ser
transmitidas..." pero se vuelve explicito este discurso
biomédico cuando muestra el ciclo reproductivo de
los mosquitos transmisores de la filariasis 0 paludismo
-enfermedades que se supone el publico conoce y sa-
be prevenir ya que no hay otra mencién en el folleto-
y por su puesto el dengue y la fiebre amarilla. Se pre-
senta aqui el modelo clasico de estrategia educativa
gréfica para la prevencién de enfermedades que refle-
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jan un empleo sistematizado de un reduccionismo de
la comunicacién en salud.

Asi se difunden los simbolos e imagenes de la co-
municacién producida en el marco de ideologias ma-
nufacturadas en la superestructura cientifica, que pre-
tenden desentrafiar lo relativo a la causa bioldgica de
la enfermedad, forma de contagio, pautas del trata-
miento, estilos de vida y condiciones sociales de la di-
seminacion de las patologias. Simbolos plagados de es-
tereotipos sociales, que son transmitidos directamen-
te al pablico en los servicios de salud, o entregados
personalmente en las comunidades como prueba de la
acciéon educativa o preventiva discursiva del estado.
Los trabajadores del sector salud traducen hasta un
extremo pueril estos mensajes, mostrandolos como la
quintaesencia de la simplificacion y diseminacion del
conocimiento cientifico, e indicando los correctivos
que el ciudadano insalubre debe poner en préactica pa-
ra alcanzar el estatus ideal de ciudadano salubre
[Briggs & Mantini-Briggs, 2003].

Esta ideologia de comunicacién crea los papeles
desiguales de productores, difusores y receptores de la
informacién en salud; coloca al publico dentro de un
espacio imaginario que no se corresponde de plano
con ningln otro sector de la sociedad y donde jaméas
aparecen simbolos ligados a los problemas de las cla-
ses pudientes. Es decir, imagenes como las de Pedrito
y su mama no se identifican con la poblacién pobre y
rural por su caracter denigrante y retrasado (ningun
nifio o persona del medio rural va a matar a un mos-
quito con escudo y espada) v, asi mismo, ninguna ma-
dre de clase media sin exponerse a ser clasificada de
negligente, permitiria que sus hijos jueguen con obje-
tos recogidos del basurero; se crean asi obstaculos que
impiden la identificacion del pablico con los persona-
jes y peor aun, promueven el rechazo del mensaje.

Los personajes en esta historia de prevencion
asimilan pasivamente su responsabilidad por la ocu-
rrencia de la enfermedad sin critica, protesta, ni inter-
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pretacién; solo incorporan los conceptos hegemoni-
COSs en sus comportamientos, integrandose sin una re-
flexion critica al esfuerzo del estado por proteger la
salud de sus ciudadanos en cumplimiento de sus fun-
ciones; cuestion que se reedita en los folletos del ser-
vicio de recoleccion de basura aparentemente regular
[Rosenberg, 1962]. De esta forma, se coloca a los ciu-
dadanos en la posicién de retribuir el esfuerzo del es-
tado con la obligacién técita de participar en la estra-
tegia preventiva como facilitadores de la accion médi-
ca [Bricefio & Leon, 1998], aceptando la autoridad mé-
dica que en nombre del estado dictamina las nuevas
formas de conductas y convivencia de los individuos,
con el poder para decidir sobre la organizacion de su
vida y hasta la situacién fisica de sus cuerpos en de-
terminado momento, reproduciendo una relacion de
hegemonia/subalternidad [Menéndez, 1998].
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En definitiva, las construcciones simbdélicas que
rodean las imagenes y mensajes de Pedrito y su ma-
m4, los establecen como individuos aislados de su
contexto, despolitizados, que no sufren de la falta de
servicios basicos, y tampoco sufren de los efectos de
las politicas neoliberales y privatizadoras de los servi-
cios publicos. Caracteristicas impuestas por las politi-
cas socio econémicas y estatales empujadas por los
organismos prestatarios internacionales y las elites
nacionales, que son promotores de las reducciones
del gasto interno de los paises y que han impuesto un
orden para el que no interesa medir los padecimien-
tos de los ciudadanos que viven en una sociedad de-
sigual, cargada de problemas psico-sociales y que res-
ponde a una distribucién desigual de la salud-enfer-
medad [Armada & Montaner & Navarro, 2002; Briggs
& Farmer, 1999].
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La Desesperanza de Vida

en América Latina
Evidencias para una autopsia
psicosocial del suicido

Arturo Campafia

La técnica de indagacion post mortem de la historia y pormenores per-
sonales, familiares y sociales de los suicidas, suele llamarse autopsia psicolo-
gica. A la manera de una autopsia fisica, ésta también es recurso cruento, do-
loroso y poco agradable, pero ayuda ciertamente a descubrir y orientar en
torno a las razones de una trégica determinacion. La idea de fondo es siste-
matizar el conocimiento alcanzado en base de la observacion atenta, la reco-
leccién de testimonios, el seguimiento de pistas, hacer una tipologia de moti-
vaciones y diferenciar riesgos por grupos, etcétera, e instrumentar medidas
para la reduccion y control de esta causa de muerte. Procedimiento similar
es en cierta forma aplicado a la investigacion de las razones que han llevado
a una persona a convertirse en objeto de homicidio y otras causas de muer-
te violenta. A través de estas indagaciones, referidas a casos individuales, sur-
gen hipdtesis y explicaciones que muestran la enorme complejidad de la con-
ducta suicida y demas conductas violentas. Las interpretaciones abarcan una
gama que va desde las sospechas puestas en la predisposicion genética y en
la proclividad bioquimica del sujeto, pasan por tomar en cuenta las carencias
y defectos psicoafectivos en el ambito individual, familiar y social de estruc-
turacion de la personalidad, y llegan a la consideracion de sufrimientos inhu-
manos mas directos, como el desempleo, el hambre y la marginacion.



En este contexto, hablar de "constelacion de fac-
tores conducentes a la desesperanza y a la soledad" se
esté convirtiendo en formula corriente. Consideramos
que en el campo psicosocial tal concepto no deja de
tener valor, pues remite a la idea de un ensamblaje de
determinaciones propios de diferentes dimensiones y
dindmicas de la vida humana, y de alguna manera enca-
mina a evitar la adhesién a explicaciones causales su-
puestamente integradoras pero unilaterales, sobre to-
do aquellas que tienden a reducir lo social a lo mone-
tario y quisieran fundar sus explicaciones apelando a
simples correlaciones numéricas y estadisticas, entre
causas de muerte violenta e indicadores socioecon6-
micos sueltos. Sin embargo, el concepto constelacion
factorial conlleva un peligro similar: aligerar el peso de
la determinacion social y opacarla -e inclusive desapa-
recerla- al privilegiar en el analisis multiplicidad de im-
portantes mediaciones y determinaciones, pero arran-
cadas o aisladas de su relacién y unidad con el desen-
volvimiento general e histérico de la vida. El estudio
del comportamiento humano y de la salud mental co-
lectiva, asi como nos obliga a no perder de vista el rol
de los antiguos referentes antropoldgicos, culturales,
emocionales e intelectivos propios de cada pueblo,
obliga también a seguir con atencién las modificacio-
nes, desplazamientos , ajustes y desajustes de la matriz
social en que se desenvuelve actualmente la vida espi-
ritual de los mismos. Por ejemplo, si en Yucatan, Méxi-
co, prevalece cierta "cultura del suicidio" asociada con
la importancia espiritual que especialmente las muje-
res conceden a Ixtab, la "diosa maya del ahorcamien-
to", esa culturalidad debe ser considerada a la hora de
interpretar el problema del suicidio y la preferencia de
la horca entre las yucatecas; pero no puede ser sufi-
ciente para explicar por qué en Yucatan en tan corto
tiempo se haya llegado al doble de la tasa promedio
nacional de suicidios, y por qué, al igual que Campe-
che, muestre entre 1990 y 2001 aumentos preocupan-
tes del suicidio femenino.
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Asi mismo, la famosa leyenda del suicidio masivo
de los chiapanecas en el Cafién del Sumidero, como
decision colectiva de privarse la vida antes que acep-
tar la dominacién de los conquistadores espafioles, ha
de recordarse y relativizarse ahora al momento de in-
terpretar por qué Chiapas presenta en el 2001 la tasa
mas baja de suicidios en México y por qué de 1990 a
2001 ha disminuido de 1.98 a 1.03 por cien mil habi-
tantes. Quizas no resulte ildgico pensar que el espiri-
tu colectivista de los chiapanecos y chiapanecas, acto-
res de una de las mas importantes rebeliones antineo-
liberales, que se diera a conocer a inicios de 1990 y
que prosigue firme en la actualidad, haya encontrado
motivos para creer llegado el momento ya no del sa-
crificio dignificante de la muerte contra el oprobio de
la esclavitud, sino de la resistencia colectiva, de la ges-
ta por la liberacién, la vida y la esperanza.

El panorama epidemioldgico del suicidio en el
periodo de implantacién del modelo neoliberal en
nuestros paises, que veremos en base de unos pocos
ejemplos mas adelante, invita a considerar que, mas
alla de los consabidos nimeros que sustentan los indi-
ces del llamado "desarrollo humano" manejados por
las agencias del sistema capitalista internacional, y que
se ufanan de la disminucion de la mortalidad infantil y
de la mortalidad materna, del acceso a la escuela pri-
maria, a la vacunacién, y a unas cuantas coberturas de
servicios bésicos, el modelo estad indiscutiblemente
agrandando la brecha entre propietarios y no propie-
tarios, imponiendo condiciones laborales injustas y
perjudiciales para la salud, generando cada vez mayor
desempleo y marginacion, destruyendo las redes co-
munitarias de solidaridad, los vinculos familiares, los
principios de la educacién, los valores humanos vy los
sentidos sociales de orientacién y de identificacion, en
fin, generando espacios de incertidumbre y de falta de
perspectivas para grupos humanos cada vez mas gran-
des si se tiene en cuenta la proporcion de gente que
va engrosando la franja de la pobreza.
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Como lo destaca un autor chileno [Camus,
1999], estos "costos sociales" del progreso neoliberal
no solo estarian reflejandose en el incremento de
conductas como la delincuencia, el abuso de drogas, el
alcoholismo, la corrupcion, sino en la elevacion de
otras menos visibles y menos cuantificables como la
tristeza y la desesperanza, materializadas en cuadros
de depresion franca, o encubierta en variadas formas
de somatizacion.Y lo dice James Petras: "lo que no ha
recibido una atencion seria es el dafio psicolégico in-
fligido a los trabajadores asalariados y eventuales, que
en muchos aspectos es tan grave como las pérdidas
materiales. Las entrevistas, los testimonios y las visitas
a las comunidades revelan las patologias mentales de-
bidas al desempleo, a la inseguridad en el trabajo y a
la degradacion de éste: los indices de depresién cro-
nica, de rupturas familiares, de suicidio, de violencia
domeéstica, de malos tratos infantiles y de comporta-
miento antisocial estan en aumento, en particular si
los desempleados se encuentran aislados o son inca-
paces de exteriorizar su hostilidad y su rabia median-
te la accion social colectiva. La impotencia social y po-
litica del individuo genera impotencia personal y se
expresa bajo la forma de pérdida de la autoestima, de
trastornos sexuales y de inversién de la rabia hacia el
interior, lo cual da lugar a un comportamiento auto-
destructivo.

Soy de la opinion —dice Petras- que la organiza-
cioén y la accion colectivas, bajo la forma de movimien-
tos de desempleados, de organizaciones sociales co-
munitarias que llevan a cabo exigencias colectivas tie-
nen un efecto positivo no sélo sobre la creacion de
nuevas oportunidades de trabajo, sino también desde
el punto de vista terapéutico. Las luchas colectivas in-
crementan la autoestima y la eficacia personal, crean
solidaridad y ofrecen una perspectiva social, todo lo
cual reduce la anomia." [Petras, 2002].

Siguiendo a Petras: "La salud mental, mas que un
trastorno hereditario o anclado en las experiencias in-
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fantiles, esta socialmente determinada por las relacio-
nes de poder, lo cual sugiere que quienes sufren de en-
fermedad mental o depresion inducidas por el desem-
pleo, la inseguridad laboral o la disminucion del nivel
de vida, pueden acceder a la curacion a través de la re-
socializacién adulta (la conciencia de clase), ya sea a
través de la organizacién colectiva o de la accién so-
cial. [Petras, 2002].

Con el ejemplo de tres paises americanos para
los que se tienen estudios o estadisticas actuales con-
fiables sobre muertes violentas en base a la compara-
cién con sus datos precedentes, nos proponemos, en
los parrafos que siguen, examinar las variaciones del
perfil epidemiolégico de mortalidad por causas asocia-
das con depresidn y/o angustia y empezar a documen-
tar su posible vinculo con los condicionamientos pro-
pios del ejercicio macroecondmico y macropolitico
neoliberal. Empezar, en suma, a testar nuestra hipote-
sis de que la dinamica del capitalismo actual comporta
una capacidad psicopatogénica sin precedentes en la
historia (Ver tabla 1).

Las tasas de suicidio de los paises americanos en
el siglo pasado eran, como se sabe, muy distintas, ha-
biendo paises de tasas bajas, medias y altas. Pero se no-
taba una tendencia a mantener dichas tasas en relati-
va. Actualmente, dejando a un lado el caso de Cuba
(pais que aunque muestra Gltimamente un importante
descenso en las tasas de suicidio mientras otros paises
muestran aumento amerita un analisis contextualizado
en el escenario generado por los rigores del criminal
blogueo imperial, como también en de la transicién
del capitalismo al socialismo inevitablemente dolorosa
sobre todo para las clases propietarias), la mayoria de
paises de América, sujetos todos de una u otra forma
a las presiones ejercidas por el modelo neoliberal, han
empezado a mostrar desde hace aproximadamente
veinticinco afios una elevacién inusual de los suicidios,
en algunos casos tan alta que incita a los salubristas a
usar mas y mas el término epidemia. Notense si no, en



TABLA 1
TASAS ESTIMADAS DE SUICIDIO (POR 100.000 HABITANTES) AJUSTADAS POR EDAD EN
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PAISES SELECCIONADOS, REGION DE LAS AMERICAS, INICIOS DE LOS 80’S, FINAL DE LOS
90’'SY COMIENZOS DE LOS 2000

INICIOS|  FINES INICIOS INICIOS | FINES INICIOS

PAIS DECADA| DECADA|  PRIMERA || PAIS DECADA | DECADA|  PRIMERA

1980 1990 | DECADA 2000 1980 1990 | DECADA 2000

Argentina 7.0 59 8.2 || Estados Unidos 10.6 9.7 10.4

Brasil 17 5.0 México 1.9 35 4.1
Canada 12.1 117 11.8 || Nicaragua 08 * 12.2

Colombia 3.8 35 Panama 2.8 53 6.3
Costa Rica 51 6.2 6.7 || Paraguay 29 3.7
Cuba 17.2 17.6 13.6 || Peru 0.5 2.3

Chile 52 6.1 10.9 || Puerto Rico 94 7.3 7.8
Ecuador 36 53 5.9 || Rep.Dominicana 3.0 2.1

El Salvador 14.9 10.8 Uruguay 6.1 139 15.0
Venezuela 10.6 55

Fuente: La salud en las Américas, OPS. Edicion de 2002. Las condiciones de salud en las Américas, OPS. Edicién de 1990. CoreData Tabulator, PAHO. Elaboracion:

Arturo Campafa. *!1974

la tabla 1, los incrementos de suicidio para paises co-
mo Uruguay, Chile, Brasil, México, Ecuador, Argentina y
Costa Rica.

México presentaba a principios de 1980 una de
las tasas de suicidio mas bajas en el mundo con 1.9
por cien mil habitantes y en la actualidad, segin un dl-
timo estudio [Puentes, Lopez y Martinez, 2001] llega
ya a 3.72, aunque con diferencias tan marcadas como
que en Chiapas se registra una tasa de apenas 1.03 -
ya hemos sugerido que Chiapas probablemente ilus-
tre el caso del efecto protector de su lucha organiza-
da, con su consecuente elevacién de autoestima y re-
duccién de anomia- y que en Campeche (9.68) y Ta-
basco (8.47) practicamente se triplique la media na-

cional. Asimismo, segin datos del INEGI, si el porcen-
taje de suicidio con respecto al total de muertes vio-
lentas en los Estados Unidos Mexicanos en los prime-
ros afios del 2000 se mantiene en alrededor de 7y 8
por cien, en Campeche, en Yucatan y en Tabasco bor-
dea el 20,0, el 16,0 y el 15,0 respectivamente, lo que
hablaria de éstos como Estados especialmente depre-
Sivos.

Imposible ademéas no asociar las altas tasas de
suicidio de Campeche y Tabasco con el ahondamiento
de su marginacion posterior al Ajuste Estructural Im-
puesto en México por el Banco Mundial y el Fondo
Monetario Internacional y a la aplicacion del Tratado
de Libre Comercio con América del Norte desde
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1994, Segln el Boletin N° 244 de "Chiapas al dia [CIE-
PAC, 2001], de los diez estados con mayor grado de
marginacién en México en el 2001, ocho pertenecen a
la regiéon Sur-sureste y en orden de mas a menos mar-
ginados, detras de Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Vera-
cruz, Puebla y Yucatan, estan Campeche y Tabasco en
los lugares 8 y 10.

Segln la misma fuente, la mayor parte de los ha-
bitantes del Sur Sureste se encuentran actualmente
comprendidos entre los mas de 50 millones de po-
bres del pais; y de los 851 municipios (10.6 millones
de habitantes) considerados como de alta y muy alta
marginacion, el 83.9% (714) se concentran en el Sur
Sureste (8 millones de habitantes). Destaquemos otro
hecho complementario: bien es cierto que en México
la causa del suicidio segln tablas del Instituto Nacio-
nal de Estadistica, Geografia e Informética por lo ge-
neral se ignora (58 %), debiendo con seguridad haber
un subregistro de suicidios por dificultad econdmica,
en 1991 y en 2002 lo consignado por esta causa no
supera los 3,8 por cien suicidios; sin embargo ha ha-
bido un pico nacional de 5,2 por cien en 1995 y, en
entidades federativas conocidas por el avance de la
pobreza y la marginalidad, han habido momentos de
inusitada suicidabilidad —a la manera de microepide-
mias- por razones econdmicas; en el 2002, en los Es-
tados de Guerrero y Puebla, por ejemplo, se llegé a
una proporcion de 14,8 y 7,9 por cien suicidios res-
pectivamente.

Y en Zacatecas, el asunto fue de extrema grave-
dad, pues la cifra alcanzé a 23,5. Otro pista de impor-
tancia es que en 1991 el porcentaje nacional de suici-
dios por disgusto familiar era de 6.7,y en el 2002 la ci-
fra subi6 ya a 10.5, con Zacatecas a la cabeza (35,3%)
seguido por Yucatan (19.5%), lo que a nuestro entender
hablaria probablemente del aumento de la conflictivi-
dad en el hogar no raramente asociada con dificultad
econdmica. Pero con seguridad lo que mas alarma a los
investigadores mexicanos es que el grupo de edad con
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mayor incremento de suicidios entre 1990 y 2001 sea
el de 11 a 19 afios, en el que la tasa ha variado, en ape-
nas una década, de 0.8 a 2.27 mujeres por cien mil y de
2.6 a 4.5 varones por cien mil. El examen del porcenta-
je de muertes por suicidio con respecto al total de
muertes violentas por grupos quinquenales de edad en-
tre 1990 y 2003 reportado por el INEGI es también
muy revelador (ver tabla 2).

Por lo que se ve, el suicidio en México se dupli-
c0 en apenas doce afios con respecto al total de muer-
tes violentas, pero lo hizo sobre todo a expensas de
las edades méas jévenes, llamandonos en especial la
atencion la casi cuadruplicacion de este indicador en el
grupo de 10 a 14 afios (2,4 a 9,1 por cien) y el agrava-
miento del problema en las adolescentes y en las jove-
nes, en las que mas evidente se hace el aumento: de 1,8
a 10,8 —o sea mas de cinco veces- y de 8,8 a 19,4 res-
pectivamente. Lo cual nos estaria al parecer revelando
el grado de desmotivacidn para vivir entre quienes es-
tan en los albores de la vida, el abandono vy la falta de
perspectiva y de organizacion social de buena parte de
la juventud mexicana.

El caso de Uruguay es quizas en los Gltimos afios
el que mejor permite analizar el efecto desmoraliza-
dor de las grandes crisis socioecondmicas. Su econo-
mia ha sufrido varias transformaciones desde los 70
del siglo pasado, en que comienza su periplo de libe-
ralizaciéon financiera y comercial. Al igual que todos
los paises de América Latina soporta la crisis econ6-
mica —la de la exigencia del pago de la deuda externa-
de 1982. Se recuperay se consolida a inicios de los 90
con la integracion al MERCOSUR; pero empieza a
manifestar los estragos de la crisis neoliberal ligados
con el "efecto tequila" en la regién en 1995, que se
ahondan mas tarde con la crisis brasilefia y argentina
a cuyas economias se encuentra mas directamente li-
gado.

A diferencia de otros paises de la region, Uru-
guay se caracterizo desde el siglo pasado por tener ta-



Observatorio Latinoamericano de Salud.

TABLA 2
PORCENTAIJE DE MUERTES POR SUICIDIO CON RESPECTO

AL TOTAL DE MUERTES VIOLENTAS
POR SEXOY GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD, MEXICO, 1999-2003

SEXO 1990 2003
GRUPQOS DE EDAD
Total 3.9 7.8
10 a 14 afios 24 9.1
15 a 19 afios 5.6 12.9
20 a 24 afios 5.0 12.7
Hombres 41 8.2
10 a 14 afios 2.7 8.4
15 a 19 afios 5.0 11.3
20 a 24 afios 49 124
Mujeres 31 6.4
10 a 14 afios 1.8 10.8
15 a 19 afios 8.8 194
20 a 24 afios 5.7 13.9

Fuente: INEGI. Elaboracién: Arturo Campafia

sas comparativamente altas de suicidio, casi siempre
alrededor de 9 610 por cien mil habitantes, pero con
la circunstancia nada curiosa de que, en la segunda y
tercera décadas —que fueron décadas de gran depre-
sién, no s6lo econdmica, a nivel mundial- la tasa de sui-
cidio rebasara los 12 casos por cien mil para volver a
estabilizarse en alrededor de 10 e incluso bajar a 8.8
en 1988,y comenzar luego un sostenido ascenso des-
de 1992 hasta la fecha, cuando se alcanzan cifras tan al-
tas como 16 por cien mil en 1998 , 15 por cien mil en
el 2001 [Dajas, 2002] y un dramético 21,7 en el afio
2002 [Montalban, 2004]. O sea que estamos frente al
hecho de la triplicacién de una tasa, de por si ya alta,
en una sola década.

Igualmente importante resulta la observacion de
Dajas en el sentido de que entre 1975 y 1996 la pro-
porcién inicialmente baja de montevideanos (2,5 por
cien mil versus 15,0 por cien mil) en la determinacion
de las tasas totales de suicidio, haya subido tanto, que
la diferencia con los interioranos tienda practicamen-
te a desaparecer (en 1996 la tasa en montevideanos
asciende a 11,3 y la de interioranos esta alrededor de
14,0 por cien mil). ;Como explicar este marcadisimo
incremento de la suicidabilidad de la gente de Monte-
video, tradicionalmente menos afecta a la autoelimina-
cion, en apenas dos décadas? Segun los expertos de la
economia del Uruguay la pobreza es mas intensiva en
el Interior del pais, pero con cambios regionales de Ul-
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TABLA 3
INCIDENCIA DE LA POBREZA EN URUGUAYY MONTEVIDEO

TOTALY EN EDADES JOVENES, 1999Y 2003

ANO GRUPO URUGUAY (%) MONTEVIDEO (%)
1999 Total 15,3 15,0
Menores 6 afios 32,5 30,9
De 6 a 12 afios 28,3 26,7
De 13 a 17 afios 22,7 20,6
2003 Total 30,9 318
Menores 6 afios 56,5 58,2
De 6 a 12 afios 50,2 49,4
De 13 a 17 afios 42,7 41,3

Fuente: INE, Uruguay. Estimaciones de pobreza por el método de ingreso1999 a 2003. Resumen de la tabla, Arturo Campafia.

tima data que no se pueden dejar de considerar;y se-
fialan que si estar en Montevideo en 1991 implicaba un
descenso de la probabilidad de estar privado; en cam-
bio en 1997 implicaba un incremento en la probabili-
dad de estar en la franja de privacion. Remarcan que
desde 1991 la desigualdad salarial y el acceso a bienes
y servicios de educacion, salud, e incluso de infraes-
tructura bésica, empeoraron y alcanzaron su nivel mas
critico en el dltimo afio de su estudio. El cuadro que
sigue muestra, adicionalmente, la caida en picada de los
uruguayos en el pozo de la pobreza desde 1999 (15 de
cada cien personas) al 2003 (31 de cada cien)(Ver tabla
3).
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Hablando de la explosion de los asentamientos y
la agonia del barrio pluriclasista abierto e integrador,
que era propio de espacios urbanos como el de Mon-
tevideo y de Maldonado (cuyas tasas de crecimiento,
comparadas con la media nacional que entre 1985 y
1996 era de 6.4 por mil, se habian disparado por so-
bre 25 por mil anual) se destaca que en los actuales
asentamientos predominan familias desintegradas,
marginadas de la cultura, y con composicion predomi-
nante de nifios y adolescentes que esquivan la educa-
cion formal aun cuando sea gratuita.

Y se dice en forma textual: "La sociedad monte-
videana tiende a partirse en fragmentos. Los extremos
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TABLA 4
DISTRIBUCION DE LA TASA DE SUICIDIOS POR CIEN MIL HABITANTES,

POR GRUPOS SELECCIONADOS DE EDAD. URUGUAY 1985Y 1996

GRUPO ANO 15-19A | 20-24A | 25-29A | 30-34A | 35-39A | 40-44A | 45-49A | 50-54A
1985 2,3 7,0 8,5 9,0 11,0 155 11,0 13,0
1996 10,0 13,0 14,0 15,0 9,0 21,0 8,5 24,0

Fuente: Dajas, F Alta tasa de suicidio en Uruguay. Rev. Med. Uruguay; 17:28. Figura 5. Elaboracion A. Campafia.

de riqueza y pobreza se han transformado en guetos
impermeables. Las distancias entre quienes navegan
dentro del sistema formal y quienes se han caido de él
0 nunca lo alcanzaron son muy amplias y en aumento.
Los riesgos de violencia (la delincuencia es apenas un
sintoma) aumentan cada dia. La marginacion, la escasa
movilidad ascendente en el plano social y econdmico
y el sentido de no pertenencia al sistema son, en el
largo plazo, los principales enemigos de la democracia
y la convivencia pacifica.” La aguda observacion de Da-
jas le permite destacar otras modificaciones impor-
tantisimas en el perfil de suicidio de los uruguayos en
los ultimos tiempos: el aumento de suicidios en muje-
res como en hombres, aunque con persistencia del
predominio masculino, y la proporcién mayor en eda-
des jovenes pero también en las edades por encima de
los setenta afios.Y si bien esta tentado a aliviar las an-
gustias explicativas aduciendo que esta tendencia co-
rresponde a una ténica del suicidio como fenémeno
mundial, nos parece que en el caso uruguayo tiene cla-
ras relaciones con los cambios acelerados en su perfil
social, consecutivos al impacto directo de la crisis del
Cono Sur sobre la economia del pais que, dentro del
modelo, se volvié en los Ultimos afios severamente

dependiente de su desigual insercion en el mercado
mundial y de la estabilidad y la suerte econémica de
Brasil y Argentina, vecinos hasta no hace mucho in-
mersos de lleno en el experimento neoliberal.Veamos
el asunto en ndmeros, aunque lamentando que, por
falta de datos, no podamos seguir al tramo del perfil
correspondiente a los afios mas recientes y mas criti-
cos (ver tabla 4).

Notense los cambios para el grupo de 15 a 19
afios de edad (casi su quintuplicacion en una década) y
para los tres grupos siguientes (tendencia a la duplica-
cion de sus tasas). Y salvo los grupos de 35 a 39 afios
y el de 45 a 49 afios, en los que la cifra mas bien resul-
tara algo menor en 1996, los otros dos grupos incor-
porados a la tabla, el de 40 a 44 afios y el de 50 a 54
tienen aumentos notables, especialmente el Gltimo, en
el que la tasa practicamente se ha duplicado. Sigamos
en el cuadro siguiente la tendencia del nimero abso-
luto de suicidios por edad y por sexo (ver tabla 5).

En donde se observa el aumento notable de sui-
cidas de sexo masculino en los cuatro grupos mas jo-
venes y el aumento también preocupante de las suici-
das, aunque siempre superadas y por mucho por los
varones, en casi todas las edades, con excepcion del
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TABLA 5
DISTRIBUCION DEL NUMERO DE SUICIDIOS POR GRUPOS SELECCIONADOS DE EDAD,

EN HOMBRESY MUJERES. URUGUAY 1990Y 1998

GRUPO ANO 15-19A | 20-24A | 25-29A | 30-34A | 35-39A | 40-44A | 45-49A | 50-54A
1990 | H 16 23 19 16 20 20 19 21
M 2 6 5 4 7 8 5 5
1998 | H 25 24 39 31 17 35 35 29
M 3 11 9 6 4 14 11 6

Fuente: Dajas, F Alta tasa de suicidio en Uruguay. Rev. Med. Uruguay; 17:27. Figura 4. Elaboracion A. Campafia.

grupo de 35 a 39 afios en el que el nimero mas bien
disminuy6. No le falta razén a Dajas al interrogarse si
no serd el incremento en los hombres maduros de en-
tre 40 y 50 afios, asociable con las angustias del de-
sempleo. Observando la evolucion de la tasa de de-
sempleo uruguayo se nota un valor minimo de 7% en
1981, que se dispara a 15,4% en 1983, que poco a po-
co va descendiendo hasta ubicarse en 9% desde 1987
hasta 1994 y luego, por la imposibilidad de acoger en
el sector servicios a los desempleados de la industria
y por la generacion de desempleo en el propio sector
de servicios a consecuencia de la baja de la demanda
interna y argentina —asociados con la crisis mexicana-
recomienza su ascenso, llegando a 11,5% en 1995. Mas
recientemente, con la crisis del Cono Sur, sube a13,6%
en el 2000 y a un dramético 18,6% en el 2003.

Y, considerando que la tasa de suicidio en el gru-
po de 15 a 19 afios ha pasado de 2,6 en 1985 a 9,9 por
cien mil en 1996 como lo consigna un suplemento di-
gital del Diario El Pais de mayo del 2004, a nosotros se
nos antoja en cambio, que al margen de la importancia
que Dajas y otros autores concedan a las carencias de
apoyo afectivo familiar como desencadenante Ultimo
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de la ideacion y de la conducta suicida en los adoles-
centes y jOvenes, las evidencias numéricas no se pue-
den abstraer de su vinculo con el ahondamiento de la
pobreza y la privacion social de las familias uruguayas
en las Ultimas décadas, devenidas de pronto en espa-
cios de disminuida capacidad para brindar la seguridad
material y emocional que para su desarrollo humano
los nifios y los adolescentes requieren. Volviendo a la
Tabla 3 veremos que la pobreza incide de tal manera
que en tiempo corto, de 1999 a 2003, paso en los tres
grupos mas jovenes de valores de alrededor de 30 por
cien a 57 en el de menores de seis afios, a 50 en el de
seis a doce, y a 43 en el de trece a diecisiete.

No estd por demas sefialar que segln datos del
Instituto Nacional de Estadisticas el nimero de divor-
cios registrados pas6 de 4611 en 1987, un afio antes
del inicio de una larga recesion econdmica, a 9800 en
1991; tuvo un importante descenso pero sin bajar de
5700 hasta 1997, afio en que la pobreza afectaba ya a
23,9 % de uruguayos, en que se dispard a 8347 divor-
cios, y en el 2001 y 2002 fue de 7409 y 6761 respecti-
vamente. Lo cual significa que, sin tomar en cuenta los
afios mas algidos, los divorcios se incrementaron entre



1987 y 2002 en un 46,6 por ciento en Uruguay, pero
con departamentos en donde, como Maldonado, en el
2002 se produjo un nimero 158 por ciento mayor de
divorcios que en 1987. Recordemos, de paso, que Mal-
donado salté del 13,1 % de pobres en el 2000 a 27 %
de pobres en el 2002, a consecuencia de la debacle ar-
gentina y la disminucién del flujo de turistas.

llustremos ahora la situacién en el Ecuador, pais
rico en petréleo y en recursos como camarones, ba-
nano y flores, que en los Gltimos afios de la década de
los noventa cayé en la mas honda de sus crisis corres-
pondientes al periodo de las politicas de ajuste estruc-
tural iniciadas desde 1982.

Al arrastre de los problemas generados por el
peso del pago de la deuda externa, deuda que para
1999 habia llegado a alrededor de los 16.000 millones
de délares, hay que sumarle los gastos generados por
el conflicto bélico de 1995 con el Perq, los dafios cau-
sados por el Fendmeno de El Nifio en 1998 en las pro-
vincias de la Costa del Pacifico, el festin de los recur-
sos del estado por parte de sucesivas administracio-
nes signadas por la corrupcion, y el efecto devastador
de la crisis financiera internacional que condujo a la
congelacién de los depésitos, a una inflacién incontro-
lable, a la depreciacion monetaria, a la salida de capita-
les, a la quiebra bancaria, a la paralizaciéon productiva y
a la imposicion del sistema dolarizado. En tales circuns-
tancias, el deterioro de los salarios, el desempleo, la
pobreza, la marginacion y las inequidades sociales se
dispararon a niveles insospechados. EI desempleo, que
se habia mantenido buen tiempo en alrededor del 8%
de la PEA, subi6 en 1999 a 17% y entre subidas y ba-
jadas se ubica en la actualidad en alrededor del 12 %.
Sin embargo los expertos recomiendan no olvidar que
desde 1998 no menos de un millén de ecuatorianos en
edad de trabajar emigraron, o sea que las reducciones
en la tasa de desocupacién no son ciertamente pro-
ducto de la reactivacion del aparato productivo. La po-
breza nacional promedio, segun los calculos mas con-
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servadores ha subido desde 56 % en 1995 hasta cerca
del 65% en el afio 2002. Pero hay areas rurales en don-
de la pobreza aflige a mas del 90%. En fin, el pais se de-
bate, en medio de las incertidumbres creadas por una
estrategia de estabilizacién y recuperacion econémica,
que al parecer se sostiene en unos pocos impondera-
bles como el precio internacional alto del petréleo y
el volumen todavia alto de las remesas de los emigra-
dos, por no citar sino dos de los mas importantes.

La tabla 6 revela que de 1980 al 2002 la tasa na-
cional de suicidios paso de 2,8 a 4,6 por cien mil. En la
préactica, entre 1980 y 1996, con excepcion de la Pro-
vincia Amazonica del Napo, en que la tasa tuvo una mi-
nima disminucion, todas las provincias muestran im-
portantes incrementos. Sobre todo llama la atencién
el dramatico aumento en Carchi, provincia fronteriza
con Colombia, que de ser una de las de suicidio casi
inexistente (0,7 por cien mil) en 1980, en el afio 1996,
con un incremento de casi veintitn veces alcanza el va-
lor mas alto del pais (14,5 por cien mil) y en el 2002
continda (10,1 por cien mil) dentro del grupo de pro-
vincias con tasas mas altas de suicidio.

Otra provincia que también, aunque en menor
escala, presenta notable incremento de su tasa es la de
Bolivar: tasa de 6,8 por cien mil, once veces mayor en
1996 respecto a 1980 y que en el 2002 mantiene una
tasa ciertamente alta de 6,2. La comparacion de las ta-
sas de 1996 y del 2002 muestra diez provincias con
tendencia a la disminucién y ocho con tendencia al au-
mento de los suicidios. Entre estas Gltimas llaman la
atencion el caso de Cafiar, provincia con alto indice de
emigracion -redoblada méas aun a raiz de la crisis del
2000- que de 5,8 suicidios por cien mil ha pasado a
10,2 en el 2002, y el de Zamora Chinchipe —provincia
amazonica- que de 4,4 ha elevado su tasa a 11,1 en
apenas seis afios. En base a los datos del 2002 se van
perfilando tres grupos claramente diferentes de suici-
dio por provincias. El grupo con tasa menor a 4 por
cien mil: Galapagos, EI Oro, Guayas, Los Rios y Pichin-
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cha. El grupo con tasa intermedia, de 4 a 8 por cien mil:
Manabi, Imbabura, Loja, Sucumbios, Chimborazo, Boli-
var, Pastaza, Cotopaxi, Azuay, Tungurahua, y Napo.Y el
grupo con tasa superior a ocho por cien mil: Esmeral-
das, Morona Santiago, Orellana, Carchi, Cafiar y Zamo-
ra Chinchipe (tabla 6).

Por todo lo analizado en estas péaginas, que he-
mos subtitulado "Evidencias para una autopsia psico-
social del suicido y otras violencias en las Américas du-

rante el despojo neoliberal”, se resalta la necesidad de
un trabajo cientifico que sistematice y clarifique las
evidencias de los impactos en el campo mental del
despojo en la condicion psicoldgica de los pueblos e
individuos "desheredados"; pero también la necesidad
de ir construyendo participativamente conciencia para
la organizacion y la accion politicas, contra un modelo
gue, como nhinguno, es generador de patologia psicol6-
gica.

TABLA 6
TASAS DE SUICIDIO EN ECUADORY EN SUS PROVINCIAS. ANOS 1980, 1996 Y 2002
T/100mil 1980 | T/100mil 1996 | T/100mil 2002 | Incremento veces Incremento veces
80/96 96/02

TOTAL PAIS 2,8 4.6

CARCHI 0,7 145 10,1 20,7 0.7
IMBABURA 19 74 45 39 0,6
PICHINCHA 35 49 3,7 14 0,6
COTOPAXI 2,5 7,0 6,4 2,8 0,9
TUNGURAHUA 3,6 6,2 6,8 17 11
BOLIVAR 0,6 6,8 6,2 11,3 0,9
CHIMBORAZO 3,7 6,9 6,0 1,9 09
CANAR 2,8 5.8 10,2 2,1 18
AZUAY 2,5 6,1 6,4 2,4 1,05
LOIA 15 3,6 55 2,4 15
ESMERALDAS 2,2 5,0 9,5 2,3 1,9
MANABI 19 53 44 2,8 0,8
LOS RIOS 3,7 73 31 2,0 04
GUAYAS 34 3,7 29 11 0,8
EL ORO 2,2 29 2,7 1,3 0,9
SUCUMBIOS 59

ORELLANA 9,9

NAPO 6,5 6,3 7.2 0,97 1,14
PASTAZA 0,0 54 6,2 54 1,15
MORONA SAN 2,8 9,8

ZAMORA CH 0,0 4.4 111 44 2,5
GALAPAGOS 0,0 0,0

Fuente: INEC, Ecuador. Anuarios de estadisticas vitales 1980, 1996 y 2002. Elaboracién: Arturo Campafia.
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El Control Sobre la Alimentacion:
El Caso de los Transgénicos

Elizabeth Bravo

Introduccion

Las grandes corporaciones transnacionales, con la ayuda de sus gobiernos,
quieren aumentar cada vez mas su control sobre el sistema productivo agricola
y la produccion de alimentos en el mundo, empezando por el control de las se-
millas hasta llegar a la mesa del consumidor final. En este escenario, los cultivos
transgénicos juegan un papel muy importante.

En el mundo se promocionan a las semillas transgénicas como una tecno-
logia que llegd para quedarse de manera irremediable. Se aduce que soélo los
transgénicos van a ayudar a aliviar los problemas del hambre "de la creciente po-
blacion pobre del mundo”.

En realidad vale la pena preguntarse qué intereses estan detras de la pro-
mocion de las semillas transgénicas en el mundo, si las necesidades de los pobres
y menesterosos, o la necesidad de acumulacion de las empresas transnacionales.

Para intentar responder esta respuesta, vamos a tomar el ejemplo de la so-
ya transgénica.

¢Quién se Beneficia en el Negocio de la Soya Transgénica?
El mercado mundial de semillas de soya transgénica (soya RR) es el mono-

polio de una sola empresa, Monsanto. Ella comercializa semillas con resistencia
a un herbicida que es producido y patentado por la misma empresa, el Roundup,
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cuyo principio activo es el glifosato. Monsanto ocupa
el segundo lugar a nivel mundial en venta de semillas,
la tercera en venta de agroquimicos y la primera de se-
millas transgénicas (controla el 90% de este mercado).
En el afio 2001 tuvo un total de ventas de US$ 5.500
millones de ddlares, de las cuales US$ 1.700 millones
fueron de semillas y 3.760 de agroquimicos, siendo su
producto estrella el herbicida glifosato.

La soya RR, es una variedad de soya en la que se
ha insertado un "casete genético” que contienen el
gen que le otorga a la soya resistencia al herbicida gli-
fosato (gen RR), proveniente de un organismo con el
que no esta relacionado filogenéticamente, y que por
lo mismo, jaméas podria intercambiar genes. El casete
de insercion contiene una serie de secuencias de ADN
(provenientes de virus, bacterias que son parasitos ge-
néticos) que le permiten a la soya aceptar estos genes
extrafios. Todo este "casete de insercion" esta paten-
tado. Los genes RR pertenecen a Monsanto.

Estos genes patentados, no otorgan a las semillas
mayor productividad, lo Unico que hacen es convertir
a los agricultores en dependientes de un modelo de
control de malezas, que usa de manera intensiva un
herbicida.

Independientemente quién venda las semillas de
soya RR, Monsanto cobra regalias por el uso de "sus
genes".

Comercializacién de la Soya

El 88% de la soya que se comercializa a nivel
mundial se utiliza para la produccién de aceite, y con
los residuos se hace pasta de soya que es usada como
forraje. EI 25% del aceite comestible proviene de soya.
Cuatro empresas dominan el mercado mundial de la
soya. Tres son de Estados Unidos: ADM, Bunge y Car-
gill. La cuarta empresa es francesa, Louis Dreyfuss. Es-
tas empresas comprar soya para vender aceite y hari-
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na a los productores de alimentos animal y piensos y
a compafiias que hacen detergentes y quimicos. Ellas
controlan el 43% de la capacidad de elaboracion de
aceite en Brasil y el 80% de la Unién Europea, y las tres
empresas de EE UU controlan el 75% del mercado de
soya en su pais. Es decir que, indistintamente de quien
produzca la soya, son estas 4 empresas las que verda-
deramente se benefician del negocio de la soya.

ADM es el mas importante receptor de subsi-
dios corporativo en la historia reciente de EE.UU. Por
lo menos 43 por ciento de ganancias anuales de ADM
es de productos fuertemente subsidiados o protegido
por su gobierno. Ademas, cada $US1 de ganancias ga-
nada por la operacion de edulcorante de maiz de
ADM cuesta a consumidores $US10, y cada $US1 de
ganancias por su operacion de etanol les cuestan a los
contribuyentes $US30.

Bunge, constituye el mayor procesador de aceite
de soya a nivel mundial. Es la empresa lider en el Co-
no Sur y tiene importantes intereses en América del
Norte y Europa. Son ademas los mas grandes impor-
tadores de commodities relacionados con soya en el
Asia, y el principal proveedor de harina en el Medio
Oriente. Bunge compra, procesa y vende productos
alimenticios humano y animal para mercados domesti-
cos 0 para la exportacion, asi como granos y semillas.

Cargill tiene su propio control en la cadena ali-
menticia, con operaciones en 23 paises. Esta empresa
controla el 40% de todas las exportaciones de maiz en
los Estados Unidos, el 33% de las exportaciones de so-
ya 'y el 20% de trigo.

El Mercado de Carne de Res en Europa

La Unién Europea con 36,9 millones de tonela-
das de soya al afio, es el primer importador a nivel
mundial. Su principal uso es como alimento de gana-
do. Se prevé que en los préoximos afios, el consumo



de soya en Europa aumentara. La produccion de soya
como pienso subiria en un 4,6% anual en los préximos
15 afios. De acuerdo a datos de la industria, para el
afio 2011, las produccién de soya podria ser de 260
millones de toneladas métricas, que representa un
33% maés que la produccion actual.

El sector de camales y procesamiento de carnes
esta sufriendo un acelerado proceso de concentracién
en la Union Europea. En varios paises el nimero de ca-
males se reduce afio a afio. En lugar de pequefios ca-
males locales, existen grandes plantas de procesamien-
to, que con frecuencia establecen convenios directos
con los productores. Por ejemplo en el Reino Unido,
el nimero de camales bajé de 1671 en 1971 a 436 en
1994. El nimero de plantas de procesamiento hoy tie-
nen que ser mucho menores. Esto en parte se debe a
que sélo las grandes procesadoras pueden cumplir
con la normativa europea en este campo. Esta es una
tendencia de concentracion en este sector, va a ir en
aumento.

Las 10 mayores empresas en el negocio de la
carne de res en Europa son:

Arcadie-Bigard-Francia

Socopa - Francia

Anglo-Irish Food Processors-Irlanda/Inglaterra
Stdfleisch - Alemania

Dawn Meats-Irlanda/Inglaterra

INALCA-Italia

Danish Crown-Dinamarca

Moksel-Alemania

. Kepak-Irlanda/Inglaterra

10. SVA-Francia

Fuente: Nielsen y Jeppesen, 2001

© oo N UAWNE

La carne es posteriormente procesada por las
grandes corporaciones de la industria alimenticia eu-
ropea, entre ellas se destacan Nestlé (Suiza), la empre-
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sa mas grande en el mundo en el campo del procesa-
miento de alimentos, y que tuvo ventas en el afio 2002
por 54.254 millones de ddlares y Unilevel (Holanda/In-
glaterra), la tercera en el mundo con ventas de 25.670
millones de dolares en el 2002.

La comercializacién de la carne, procesada o no,
en Europa estd en manos de grandes cadenas de su-
permercados o ratailers. Estas empresas tratan de
crear sus propias marcas, e incrementar su monopolio
en el sector, por medio de establecer contratos direc-
tos con plantas de procesamiento y ganaderos. Las
mas grandes son:;

EMPRESA / PAIS | VENTAS EN EL 2000

En millones de doélares

Carrefour - Francia 59,888
Ahold -Holanda 49,000
Metro - Alemania 43,371
Rewe - Alemania 34,854
Edeka - Alemania 28,894

ITM - Francia 24,894

Fuente: ETC Group. 2001.

Otras Empresas Beneficiadas
Otros sectores importantes son las empresas

que se han especializado en invertir en capitales de
riesgo. Estas pueden ir a banca rota, o pueden obte-
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ner ganancias gigantescas de sus inversiones. Algunas
han incursionado en el campo de la biotecnologia, en-
tre las que se incluye el 3i Group plc, Lloyds TSB De-
velopment Capital Ltd de Inglaterra y Midlands Venm-
ture Fund Managers Ltd de Inglaterra.

Otro sector se dedica a asesorar 0 actuar como
"brokers" para las empresas agroquimicas y biotecno-
I6gicas, entre las que se incluyen:

« Credit Suisse First Boston que ha sido asesor de Az-
tra Zeneca y DuPont. Actué como broker de Rho-
ne-Poulenc y en la fusion de Hoechst con Aventis

« Deutsche Bank ha sido asesor de AksoNobel cuan-
do Hoechst su subsidiaria a Rhone-Poulenc

« Morgan Stanley Dean Witter & Co es el broker de
DuPont

Todas estas empresas se benefician de una mane-
ra o de otra, del comercio mundial de soya transgéni-
ca.

Mientras Tanto,
¢Qué Pasa en los Paises Productores?

El principal productor de soya es Estados Uni-
dos (produce el 35% de la soya a nivel mundial), segui-
do por Brasil (27%), Argentina (17%), China (9%, toda
su produccion es para autoconsumo), Paraguay € In-
dia (2%) y Bolivia (1%). Como region, el Cono Sur es
la zona mas importante en para la produccién de so-
ya.

En cuanto a las exportaciones, Brasil es el lider
mundial, que ocupa el 31% del mercado mundial, Esta-
dos Unidos con el 29% y Argentina con el 28%.

Hay tres modelos de produccion de soya en el
Cono Sur:
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Con arado y rotacion de cultivos (por ejemplo sor-
go, maiz, 0 soya), con o sin semillas genéticamente
modificadas. Cuando se necesita riego, se puede ro-
tar con algodén. Este modelo se practica en algu-
nos lugares del Argentina

« Siembra directa, sin semillas transgénicas, los resi-
duos del cultivo de los da al ganado. Este modelo se
practica en el Centro Oeste del Brasil. Se requiere
mucho uso de herbicidas

« Siembra directa con semillas tolerantes al glifosato
(soya RR de Monsanto). Se hacen dos camparfias de
soya al afio.

Desde la década de 1970 el Cono Sur ha vivido
un proceso de expansion del cultivo de soya, especial-
mente Brasil, Argentina, Paraguay y Bolivia, a un costo
ambiental muy alto. Entre 1970 y 1980 practicamente
ha desaparecido la Mata Atlantica en Brasil, y hoy se
atenta con este ecosistema en Paraguay. Se han afec-
tado también los bosques Chiquitanos, las Yungas, el
Pantanal, el Cerrado y la selva amaznica para dar pa-
so a las plantaciones de soya, esto, fundamentalmente
para alimentar al ganado europeo y beneficiar a las 4
empresas que controlan el mercado mundial de la so-
ya.

Ya que se prevé un aumento significativo en el
consumo de carne en Europa, se requerira grandes
extensiones para la expansion de este cultivo. Luego
de hacer un anélisis de las zonas donde existen los
suelos méas aptos, las legislaciones mas adecuadas y
una infraestructura suficiente, se ha destinado al Co-
no Sur como la region ideal para la expansién de la
soya.

A continuacién se resume qué areas han sido
ocupadas por la soya en el Cono Sur,y que areas po-
drian ser impactadas en el futuro (ver cuadro en la
siguiente pagina).



PRODUCTOR A

NIVEL MUNDIAL

AREAS AFECTADAS
(ha.)
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AREAS PROGRAMADAS
PARA LA EXPANSION
DE LA SOYA (ha.)

21 millones en cerrado,
bosques tropicales y Mata
Atlantica, Pantanal, Caatinga.

70 y 100 millones, de las cua-
les, entre 30 y 40 millones de
Ha podrian ser de cerrado y 7
millones en bosques tropica-
les.

14,3 millones en Pampa
Himeda, Yungas y Chaco

25 millones, en Pampa Hume-
da, Yungas y Chaco

1.750.000 en Pantanal, la
Mata Atlantica y el Chaco.

3.500.000 en Pantanal, la Mata
Atlantica y el Chaco.

600.000 en Bosque tropical

1.200.000 en Bosque tropical

y Chaco

BRASIL ler exportador
2do productor. Produce el 27%
de la produccién mundial.

ARGENTINA | 3ro.Produce el 17% de la pro-
duccién mundial. ElI 98% de la
soya sembrada es genética-
mente modificada

PARAGUAY 4to. Produce el 2% a nivel
mundial. 80% soya RR

BOLIVIA 7to. Produce el 1% a nivel
mundial. Libre de OGM

Fuente WWF, 2004

El proyecto de la Hidrovia Parana-Paraguay tiene
como razon de ser el acceso rapido y econémico de
las commodities al puerto para su exportacion, espe-
cialmente soya.

Las inversiones de obra en este caso no las rea-
lizan los capitales privados sino que los gobiernos que
comparten el proyecto (Argentina, Brasil, Paraguay,
Uruguay y Bolivia) para mejorar las condiciones de na-
vegabilidad a partir de obras de dragado de las cuen-
cas, cambio de curso de los rios, correccion y estabili-
zacion de los canales de navegacion, sefializacién y ba-
lizamiento para permitir el flujo de convoyes de empu-
je con calado minimo de 10 pies, 350 metros de eslo-
ray 60 metros de mangas, durante las 24 horas y los
365 dias del afio.

Se calcula que 48% del uso de la hidrovia sera
dedicado al transporte de granos y fertilizantes. A lo

largo del rio Parana se han asentado plantas de proce-
samiento de soya, en gran parte controladas por las
empresas antes mencionadas.

Impacto en los Sistemas Productivos

La expansion de la soja en Argentina ha despla-
zado otros cultivos como el arroz, el maiz, el girasol y
el trigo; y ha trasladado otras actividades hacia areas
marginales. Desde 1988 ha habido una disminucion de
las unidades productivas en un 24,5%. Han desapare-
cido 103.400 chacras. Miles y miles de familias migran
del campo a las periferias urbanas cada afio.

El nimero de tambos (unidades productivas de-
dicadas a la ganaderia) también disminuyeron. De
30.141 que habia en el 1988, habian quedado solo
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15.000 en el 2003, por lo que se ha tenido que reem-
plazar la proteina proveniente de la carne, por pro-
ductos derivados de soya. La siembra directa usa po-
quisima mano de obra, lo que ha generado mayor de-
sempleo rural en las zonas soyeras.

Problemas Agronémicos

En Argentina, el uso de glifosato ha aumentado
desde que se adoptd la soya RR. En la campafia
1991/1992, se utilizé un millén de litros de glifosato. En
1998/1999 su consumo alcanzé a cerca de 60 millones
de litros. Hoy se habla de 70 millones de litros, un pro-
medio 2 litros de glifosato por habitante.

El uso de un solo tipo de herbicida y en grandes
cantidades, esta provocando cambios en las comunida-
des de malezas, no sélo en el ndmero sino principal-
mente con la aparicion de ciertas especies no comunes
en estos sistemas. Se ha detectado ademas el desarro-
llo varias especies de malezas con tolerancia al glifosa-
to, lo que obliga al agricultor a usar herbicidas cada vez
mas fuertes. Inclusive durante el barbecho, la soya que
rebrota es considerada como una maleza y es contro-
lada con herbicidas mas fuertes que el glifosato.

La practica de la siembra directa en soya, ha pro-
vocado que invertebrados comunes se transformen en
plagas. Ademas, durante la campafia 2000/2001 la ro-
ya de la soya afectd seriamente los cultivos de soja en
el Noreste Argentino.

Las variedades de soya tolerantes a herbicida tie-
nen un rendimiento promedio de un 2,4% menos que
las variedades convencionales.

Los Derechos de Propiedad Intelectual

Tradicionalmente los agricultores han accedido a
las semillas que usan en sus campos, ya sea porque la
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comprar, la intercambian o la heredan de sus antepa-
sados; y las guardan para sus siguientes cosechas.

Por eso es que ha sido dificil para las empresas
transformarla en una mercancia, pues a diferencia de
otras productos, la semilla es un ser vivo que puede
reproducirse, lo que hace dificil su control monopdli-
co. Para ello se han creado dos mecanismos que van
de la mano: cambios tecnol6gicos en fitomejoramien-
to (a través del desarrollo de hibridos y los OGM); y
la imposicién de derecho de propiedad intelectual.

En Estados Unidos las variedades vegetales pue-
den ser protegidas a través de derechos de obtentor,
0 a través de patentes, pues desde 1985 la oficina de
patentes de EE UU amplié el ambito de la proteccién
de patentes, para incluir plantas y animales no huma-
nos, incluyendo semillas, planta, partes de plantas, ge-
nes, caracteristicas genéticas y procesos biotecnolégi-
cos, y hoy busca ampliar el ambito de la propiedad in-
telectual en el resto del mundo. Hoy lo hacen a tra-
vés de los tratados de libre comercio.

En materia de patentes Estados Unidos quiere
que se reconozca patentes sobre:

« plantas
« animales
« procesos esencialmente biolGgicos

« secuencias génicas y el material que contiene esas
secuencias.

Impactos de la Propiedad Intelectual
en el Comercio de Soya en el Cono Sur

A pesar de las altisimas ganancias que ha hecho
Monsanto a costa de la agricultura argentina, Monsan-
to ha presionado fuertemente a ese pais para que se
establezca un sistema de pagos de regalias por las se-
millas de soya RR.



En este pais, los derechos de propiedad intelec-
tual sobre las semillas se ejercen a través de los dere-
chos del obtentor. De acuerdo a la ley los agricultores
pueden guardar semillas protegidas por derechos de
propiedad intelectual, para volver a sembrar sus tie-
rras. Aunque no se permite el intercambio de esas se-
millas con otros agricultores, en la practica, esto es al-
go que no se puede controlar. Y la soya es un cultivo
donde es muy facil guardar semillas para volverla a
plantar el siguiente afio. Los agricultores consideran
que es una préactica normal, pues ya pagaron por la se-
milla la primera vez.

Aungue Monsanto introdujo la soya RR bajo es-
ta ley, cree que esta practica "priva a la compafiia de
sus ganancias legitimas". Cifras de la zafra 2003-2004
demuestran que los agricultores pagaron $75 millones
en regalias (que corresponde al 18% de las 14 millones
de Ha. sembradas con soya RR). Se calcula que si to-
das las semillas vendidas hubieran sido semillas certifi-
cadas, este valor hubiera ascendido a $400 millones.

En un inicio, el negocio grueso de Monsanto en
Argentina no estaba en cobrar regalias por las semi-
llas. El negocio estaba en la venta del herbicida Roun-
dup. Pero la patente del glifosato ya caducé y la mayo-
ria de soyeros argentinos importan el glifosato de la
China, donde es mucho més barato.

¢Se le acabd el negocio a Monsanto en Argenti-
na?. No, porque ahora Monsanto pretende cobrar por
una patente que no esta registrada en el pais, pero si
en paises a los que se exporta soja argentina, al mo-
mento de la comercializacién del granos donde la so-
ya RR si esta patentada.

Monsanto nunca patent6 la soja RR en el pais y
la empresa no esta en condiciones de imponer la pa-
tente al Argentina, si puede impedir la importacion de
la soya RR en aquellos paises donde si tiene registra-
da la patente.

La propuesta de Monsanto es que los producto-
res paguen al momento de vender su cosecha, inclui-
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dos los productos derivados de soya como el aceite.
Los exportadores actuarian como agente de retencién
para la compafiia biotecnoldgica. Inicialmente la suma
sera del 2% por cada tonelada que se exporte. Esta
cantidad subird eventualmente al 3%.

Aunque el plan no es aun definitivo porque
Monsanto continua negociando con el Gobierno y las
organizaciones de productores, pero quieren ya imple-
mentar un sistema de cobro de regalias para la campa-
fia 2004-2005. Si las propuestas que se han hecho no
progresa, Monsanto esta determinada a vender licen-
cias de exportacion de la soya.

Por cada ddlar/tonelada que se pague como re-
galias en Argentina por exportaciones de soya, la mul-
tinacional recibira 34 millones de doélares anuales (sin
que los agricultores hayan comprado semillas de Mon-
santo).

A pesar de que Monsanto utilizé a la Argentina
como plataforma de lanzamiento de la produccion de
soja transgénica y es un excelente cliente de Monsan-
to, los agricultores argentinos se quejan que Monsan-
to exigio el pago en délares de las semillas y agroqui-
micos vendidos al fin de la convertibilidad. Cuando se
inicio la importacion del glifosato de China, Monsanto
presiono al Argentina para que se de un tratamiento
arancelario que los privilegie.

Tratos similares se han hecho con productores
en Brasil y Paraguay. Una vez que se legalizaron lo cul-
tivos de soya RR que habian sido sembrado de manera
clandestina en Brasil, con el aval de Monsanto, en 2003,
los soyeros pagaron regalias por R$10/tonelada. En el
2004, las regalias se duplicaron a R$20/tonelada. En Pa-
raguay también se legalizaron los cultivos ilegales. De
acuerdo a un acuerdo firmado por los productores de
soya, productores de semillas, cooperativas y exporta-
dores, presentada al Ministerio de Agricultura para su
aprobacion, los productores van a pagar inicialmente
$3 por cada tonelada métrica de soya a Monsanto. Lue-
go de 5 afos, la taza se incrementaria a $6/Ton.
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Por otro lado, las empresas biotecnoldgicas re-
quieren variedades adaptadas a las condiciones al pais,
para insertar en ellas, los transgenes patentados. Para
esto, ellas han accedido al material genético que ha si-
do generado a través de programas de investigacion
publica, y esperan seguir teniendo libre acceso a este
material, libremente.

Conclusiones

Lejos de alimentar a los pobres del mundo, la
agrobiotecnologia emerge como una actividad disefia-
da para incrementar las ganancias de las grandes cor-
poraciones transnacionales biotecnoldgicas, de proce-
samiento, distribucion y venta de alimentos y otras
empresas involucradas en la cadena alimenticia.

La agresiva expansién de la agrobiotecnologia ha
sido posible debido a las presiones ejercidas por el go-
bierno de Estados Unidos para que los paises adopten
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leyes sobre propiedad intelectual, inversiones y firmen
tratados de libre comercio que obedezcan a los inte-
reses de sus empresas. Esto lo hacen con la ayuda de
las imposiciones del Fondo Monetario Internacional y
el Banco Mundial que nos quieren obligar a usar nues-
tras mejores tierras en cultivos de exportacién y a im-
portar alimentos de estas transnacionales.

Independientemente de quién produzca commo-
dities tales como la soya transgénica, es un pufiado de
empresas las que finalmente se benefician. Los paises
productores se quedan con tierras destruidas y conta-
minadas, y con un tejido social destruido.

La defensa de la soberania alimentaria es una
responsabilidad ineludible para enfrentar esta agre-
sién. Pensar primero en la produccién local y nacional;
que se satisfagan nuestras necesidades alimentarias y
culturales, con el uso de una tecnologia que podamos
controlar, son algunos elementos indispensables para
alcanzar este objetivo.
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La Explotacion de Petroleo en la Region
Amazobnica del Ecuador:
Una Emergencia en Salud Publica’
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Este articulo estd dedicado a Angel Shingre,
campesino y ambientalista que lucho toda su vida
por una Amazonia libre de contaminacion.

Fue asesinado en Coca el 4 de noviembre de 2003.

Introduccion

El petréleo es una de las principales fuentes de ingreso para Ecuador y
desde 1970 ha funcionado como el motor de la economia nacional. Antes de
la explosién del precio del petréleo en 1970, Ecuador era uno de los paises
mas pobres de Latinoamérica.A partir de ese momento, la produccién de pe-
tréleo ha sido uno de los principales responsables del crecimiento de la eco-
nomia ecuatoriana (una media anual de 7%), con el ingreso per capita elevan-
dose de 290 USD en 1972 a 1.200 USD en el afio 2000. Hoy el petréleo con-
tinua proporcionando el 40% de las ganancias por exportacion y del presu-
puesto del Gobierno nacional [Centro de Derechos Econémicos y Sociales,
1999; Instituto Latinoamericano de Investigaciones Sociales, 2005]. La mayo-
ria de este petréleo proviene de la zona nororiental del pais, la region ama-
z6nica.

1. Este capitulo esté basado en el siguiente articulo: San Sebastian M, Hurtig AK. Oil exploitation in the Amazon
basin of Ecuador: a public health emergency. Revista Panamericana de Salud Pdblica 2004; 15(3): 205-211 y
cuenta con el permiso de reproduccién del Comité Editorial de la revista.



La regién amazénica de Ecuador, conocida como
el Oriente, ocupa un éarea de unos 100.000 km2 de
bosques tropicales en las cabeceras de la red fluvial
amazonica. La regidn contiene una de las colecciones
de plantas y vida animal méas diversas del mundo. El
Oriente es también el hogar de unas 500.000 perso-
nas, el 4,5% del total de la poblacién del pais. Este me-
dio millén de personas incluye ocho grupos de pobla-
ciones indigenas asi como campesinos que emigraron
a la zona provenientes de las regiones costeras y andi-
nas del pais [Fundacion José Peralta, 2001]. Esas pobla-
ciones se trasladaron al Oriente a fines de los afios 70
y principios de los 80 empujados por las politicas agra-
rias del Gobierno nacional.

En 1967, el consorcio Texaco-Gulf descubrié un
rico yacimiento de petroleo bajo el bosque tropical
amazonico que llevo a un "boom" petrolero que des-
de entonces ha ido modificando la region. La Amazo-
nia de Ecuador contiene hoy en dia una amplia red de
caminos, tuberias y campos de petréleo. Aunque el
Gobierno nacional ha retenido el derecho de propie-
dad sobre todos los recursos minerales, numerosas
compafifas privadas extranjeras han construido y ope-
rado la mayor parte de la infraestructura.

En la actualidad, las actividades de produccion de
petréleo en el Oriente ocupan aproximadamente un
millén de hectéreas, con mas de 300 pozos de produc-
cién y 29 campos petroleros. El pais tiene 4,6 billones
de barriles de petréleo de reservas probadas, con una
produccién diaria de alrededor de 390.000 barriles
por dia. Durante estos afios (1967-2003), diferentes
compafifas han participado en el proceso de explota-
cion petrolera. En la actualidad, existen 16 compafiias
operando en el pais: Petroecuador, 3 compariias priva-
das nacionales y 12 compafiias extranjeras [Petroecua-
dor, 2005]. La figura 1 muestra las compafiias que ope-
ran en el pais y los bloques donde estan ubicadas.

Desde el inicio de la explotacion petrolera, las
compafifas extranjeras junto con Petroecuador han
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extraido mas de dos billones de barriles de petréleo
de la regiébn amazonica. Sin embargo, en este proceso
extractivo se han vertido al medio ambiente billones
de galones de desechos tdxicos, gas y petroleo [Ki-
merling, 1991](ver cuadro en la pagina siguiente).

Este capitulo examina los impactos ambientales y
para la salud ocasionados por el proceso de desarro-
llo petrolero en la regién amazoénica de Ecuador y su-
giere diferentes mecanismos que podrian ayudar a pa-
liar estos enormes impactos.

LA EXPOSICION AMBIENTAL
Fuente y extensién de la contaminacion

La extraccién de petréleo incluye varios proce-
s0s contaminantes. La gravedad de estos procesos de-
pende principalmente de la practica ambiental y la tec-
nologia utilizada por las compafiias petroleras. En
Ecuador, estas practicas han sido repetidamente cues-
tionadas [Kimerling, 1991; Centro de Derechos Eco-
némicos y Sociales, 1994;Varea & Ortiz, Eds (1995].

En el interior de la tierra, el petréleo se en-
cuentra mezclado con gas natural y agua de forma-
cién. En la regién amazénica del Ecuador, cada pozo
que se perfora produce una media de 4.000 metros
cUbicos de desechos, principalmente lodos de perfo-
racion (utilizados como lubricantes) y aguas de for-
macion (que contienen hidrocarburos, metales pesa-
dos y elevadas concentraciones de sales). Estos dese-
chos se depositan con frecuencia en piscinas de tie-
rra, de donde o bien son eliminados directamente al
medio ambiente o bien se vierten al mismo por rotu-
ra de la piscina o desbordamiento debido a las lluvias
[Kimerling, 1991]. En la actualidad, existen cerca de
200 piscinas sin proteccion en toda la region amazé-
nica [Frente de Defensa de la Amazonia-Petroecua-
dor (2003]. Aunque algunas compafiias han modifica-
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do esta practica en los Ultimos 10 afios mediante la
construccidn de piscinas protegidas, las practicas an-
teriormente descritas son todavia frecuentes.

Si se detectan cantidades comerciales de petro-
leo, comienza la fase de produccion. En esta fase, el pe-
troleo se extrae mezclado con agua de formacién y
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gas, los cuales son separados en una estacion central.
En estas estaciones, cada dia se generan mas de 4,3 mi-
llones de galones (16,3 millones de litros) de desechos
toxicos que se depositan sin ningln tratamiento en
piscinas de tierra. Asi mismo, provenientes de este
proceso de separacion, se queman en la Amazonia dia-



riamente aproximadamente 53 millones de pies cubi-
cos de gas. Este gas es quemado sin ningun tipo de
control de emisiones o de temperatura. Una contami-
nacion del aire adicional proviene de la evaporacion de
los hidrocarburos proveniente de las piscinas o derra-
mes de petroleo [Kimerling, 1991; Centro de Dere-
chos Econdmicos y Sociales, 1994].

Se ha estimado también que los trabajos de man-
tenimiento de los mas de 300 pozos de produccion
existentes en la Amazonia, generan mas de 5 millones
de galones (18,9 millones de litros) de desechos toxi-
cos que se depositan en el medio ambiente cada afio.
Escapes procedentes de los pozos y derrames de los
tanques son también frecuentes [Almeida, 2000]. Se-
gun un estudio realizado por el gobierno ecuatoriano
en 1989, derrames de las lineas de flujo que conectan
los pozos con las estaciones ocasionaban la liberacién
de 20.000 galones (75.800 litros) de petrdleo cada dos
semanas [Direccién General de Medio Ambiente de
Ecuador, 1989].

Los derrames de los oleoductos principales y se-
cundarios son también frecuentes. En 1992, el gobier-
no ecuatoriano registré aproximadamente 30 grandes
derrames con una pérdida estimada de 16,8 millones
(63,6 millones de litros) de galones de petroleo [Ki-
merling, 1991; Centro de Derechos Econémicos y So-
ciales, 1994]. En 1989 al menos 294.000 galones (1,1
millones de litros) de petréleo y en 1992, alrededor de
275.000 (1 millén de litros) ocasionaron que el rio Na-
po (1 kildbmetro de ancho) bajara negro durante una
semana. En el afio 2002, se estim6 que en la region
ocurren dos grandes derrames de petréleo proceden-
tes de los principales campos petroleros por semana
[El Comercio, 2002].

En total, hasta 1993 se habian derramado mas de
30 billones (113.700 millones de litros) de petréleo y
desechos toxicos en la tierra y los rios del "Oriente"
[Kimerling, 1991; Centro de Derechos Econdmicos y
Sociales, 1994]. Por comparar, el petrolero Exxon Val-
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dez derramd en 1989 en las costas de Alaska 10,8 mi-
llones de galones (40,9 millones de litros) de petréleo,
uno de los mayores derrames de petréleo en el mar
jamas ocurridos.

Analisis ambientales

Numerosos informes han sefialado que la conta-
minacién en la regiéon amazonica de Ecuador ha ocu-
rrido desde el inicio de la explotacion petrolera [Ki-
merling, 1991; Centro de Derechos Econémicos y So-
ciales, 1994;Varea & Ortiz, eds, 1995], a pesar de que
no existen datos longitudinales sobre los niveles de
exposicion de la poblacion durante este periodo de
tiempo.

En 1987 un estudio realizado por el Gobierno
ecuatoriano encontro elevados niveles de grasa y pe-
tréleo en 36 muestras tomadas de rios y esteros cer-
canos a lugares de produccion de petréleo [Corpora-
cién Estatal Petrolero Ecuatoriana (CEPE), 1987]. En
otro estudio del Gobierno realizado en 1987, se infor-
mo que el petréleo procedente de 187 pozos era re-
gularmente vertido en los cuerpos de agua y suelos de
la regidn [Direccién General De Medio Ambiente De
Ecuador (1989].

En 1994, el Centro de Derechos Econémicos y
Sociales, una organizacién nacional de derechos huma-
nos y ambientales, publicé un informe documentando
peligrosos niveles de contaminacién por petréleo en
los rios de la Amazonia ecuatoriana. En ese estudio, se
encontraron concentraciones de hidrocarburos aromé-
ticos policiclicos en las aguas utilizadas por la poblacion
para beber, bafiarse o pescar de 10 a 10.000 veces su-
periores a los limites permitidos por la Agencia de Pro-
teccién Medio Ambiental (EPA) de los Estados Unidos
[Centro de Derechos Econémicos y Sociales (1994].

En 1998, un laboratorio independiente, habitual-
mente utilizado por las compafiias petroleras, examiné
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46 rios en la regién del Oriente. El estudio encontr6
contaminacién por hidrocarburos totales de petréleo
(HTP) en las areas con explotacion petrolera, mientras
que no se encontrd agua contaminada en las areas sin
explotacion [Zehner & Villacreces, 1998].

En 1999, el Instituto de Epidemiologia y Salud
Comunitaria "Manuel Amunarriz" (IESCMA), una orga-
nizacién no gubernamental local, realizé analisis de
agua para HTP en comunidades cercanas a campos pe-
troleros y en comunidades alejadas de ellos. Los anéli-
sis mostraron elevadas concentraciones de HTP en
los rios de las comunidades cercanas a los campos pe-
troleros. En algunos rios, las concentraciones de hidro-
carburos excedieron en mas de 200 veces el limite
permitido por la regulacién de la Union Europea [San
Sebastian, 2000].

Desde 1992, por ley las compafiias petroleras
deben monitorear regularmente los niveles de conta-
minacién ambiental y enviar los informes correspon-
dientes al Gobierno nacional de Ecuador. Esta informa-
cién no es accesible a la opinién publica. Sin embargo,
cuando uno de estos informes se presenté en 1999 a
una comunidad que se habia quejado de la contamina-
cién ambiental por petréleo en repetidas ocasiones al
Ministerio del Ambiente, se encontraron concentra-
ciones de HTP superiores en 500 veces el limite per-
mitido por la regulacion de la Unién Europea en los
rios de dicha comunidad. La compafiia petrolera y el
representante del Gobierno ecuatoriano sostuvieron
que los niveles de HTP eran normales [Ministerio de
Medio Ambiente de Ecuador, 1999].

En la region amazénica de Ecuador, existe una
falta de datos sobre contaminacion de suelos y su po-
sible impacto, y no se ha realizado ningln estudio so-
bre el impacto que el desarrollo petrolero tiene en la
pesca y en los peces. Sin embargo, estudios de la re-
gién amazédnica de Per( encontraron altas concentra-
ciones de HTP en el estémago y muasculos de los pe-
ces después de un derrame de petréleo en el rio Ma-
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rafion [Direccidn Regional de Pesqueria de Loreto-Pe-
ra, 2000].

Los Efectos en la Salud

Durante muchos afos, los residentes en areas de
extraccion de petrdleo en la regién amazonica de
Ecuador han expresado su preocupacion por la conta-
minacién procedente de la explotacion petrolera. Tan-
to las comunidades indigenas como campesinas han in-
formado que muchos rios y esteros locales, antes ri-
COS en pesca, carecen en la actualidad de vida acuatica;
también han observado como el ganado fallece tras
beber agua de esos mismos rios y esteros. Estas son
las mismas aguas que la poblacion utiliza habitualmen-
te para beber, cocinar y bafiarse. Los residentes de es-
tas areas han informado que el bafarse en estos rios
les ocasiona irritaciones de la piel, especialmente des-
pués de lluvias intensas, ya que éstas aceleran el flujo
de los desechos de las piscinas cercanas a los rios [Ki-
merling, 1991; Kimerling, 1995].

En 1993, una asociacién de promotores de salud
de la Amazonia realizé un estudio descriptivo en sus
comunidades. El estudio sugirid que las comunidades
en areas de explotacion petrolera tenian elevadas ta-
sas de morhilidad, con una alta prevalencia de abortos,
dermatitis, hongos en la piel y malnutricién asi como
una mayor tasa de mortalidad en comparacién con co-
munidades donde no existia explotacion petrolera
[Unién de Promotores Populares de Salud de la Ama-
zonia Ecuatoriana, 1993].

En 1997, el Instituto de Epidemiologia y Salud
Comunitaria "Manuel Amunarriz" (IESCMA) inicié un
proceso investigativo para evaluar el posible impacto
en la salud de la contaminacion por petréleo en comu-
nidades cercanas a los campos de petréleo. En el pri-
mero de estos estudios, las mujeres que vivian en co-
munidades cercanas a los campos de petréleo mostra-



ron mayores tasas de diversos sintomas (micosis de
piel, cansancio, irritacion de la nariz, de los ojos, dolor
de garganta, dolor de cabeza, del oido, diarrea y gastri-
tis) que las mujeres que vivian en comunidades sin ex-
plotacién petrolera [San Sebastian, Armstrong, Step-
hens, 2001]. También se encontrd que el riesgo de
abortos espontaneos era 2,5 veces mayor en mujeres
que vivian en la proximidad de los campos de petré-
leo [San Sebastian, Armstrong, Stephens, 2002]. La in-
vestigacion en 1998 de una agrupacion de canceres en
una comunidad localizada en un area de explotacién
petrolera en la regién amazonica de Ecuador, mostré
un exceso de canceres entre la poblacion masculina
[San Sebastian & Col., 2001]. En el afio 2000 otro es-
tudio examind las diferencias en la incidencia de can-
cer durante el periodo 1985-1998 en la region amazé-
nica de Ecuador. Este estudio encontré una incidencia
de céancer significativamente mas alta tanto en hom-
bres como en mujeres en los cantones donde la ex-
plotacién petrolera llevaba mas de 20 afios. Se obser-
varon significativamente elevados los canceres de es-
tdmago, recto, melanoma, tejido subcutaneo y rifion en
los hombres y los canceres de cuello de utero y el lin-
foma en las mujeres [Hurtig & San Sebastian, 2002].
Recientemente se ha observado también un mayor
riesgo de leucemia infantil en cantones donde existe
explotacion petrolera [Hurtig & San Sebastian, 2002].

La Respuesta del Gobierno

Los campesinos e indigenas de la regién amazo-
nica han presentado sus quejas a las diferentes admi-
nistraciones del Gobierno nacional. Los habitantes de
esta region han reclamado una mejor calidad de vida,
la presencia de las necesidades basicas como electrici-
dad, el suministro de agua y servicios de salud, asisten-
cia técnica y sobre todo, la remediacion de la contami-
nacion ambiental. A través de sus organizaciones y con
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apoyo de organizaciones ambientalistas nacionales e
internacionales, los residentes del Oriente han solici-
tado que las compafiias limpien la contaminacion y
sean compensados por los dafios ocasionados por es-
ta contaminacion. Las medidas adoptadas hasta el mo-
mento por las compafiias y las diversas administracio-
nes del Gobierno Nacional han sido descritas como
"parches" (recubrimiento de algunas piscinas, cons-
truccion de escuelas, caminos) sin enfrentar la raiz del
problema [Varea & Ortiz, 1995; Frente de Defensa de
la Amazonia, 1999].

Varias administraciones del Gobierno nacional
han declarado la capital importancia del petréleo para
el desarrollo del Ecuador. Ecuador mantiene en la ac-
tualidad la mayor deuda externa per cépita de toda Su-
damérica, unos 1.100 USD por persona [Centro de
Derechos Econdmicos y Sociales, 1999]. La tasa de de-
sempleo (de 6.0% a 7,7%) y el porcentaje de poblacion
que vive en pobreza (de 47% a 61,3%) se han incre-
mentado durante el periodo de 1970 a 2002 [Centro
de Derechos Econdmicos y Sociales, 1999; Instituto
Latinoamericano de Investigaciones Sociales, 2005]. La
razon del ingreso recibido por el 5% de la poblacion
mas pobre y el 5% mas rico cambié de 1:109 en 1988
a 1:206 en 1999 [Acosta, 2000]. La regién amazonica
tiene la peor infraestructura y los peores indicadores
socio-econdmicos y de salud del pais [Teran, 2000].

En respuesta a los casi 16 billones de USD de
deuda externa que el pais tiene, una de las principales
estrategias del Gobierno Nacional y del Fondo Mone-
tario Internacional ha sido la expansion de la explota-
ciodn petrolera en el pais. Las propuestas del Gobierno
Nacional incluyen la apertura de dos millones de hec-
tareas de bosque tropical primario en el sur de la re-
giébn amazonica a la explotacion petrolera y la cons-
truccion de un oleoducto de crudos pesados en el
norte de la Amazonia para permitir una mayor explo-
tacién en esa area [Centro de Derechos Econdmicos
y Sociales, 2000].
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QUE SE DEBE HACER

El desarrollo moderno de la explotacion de pe-
tréleo y gas, para que sea compatible con el desarro-
llo sostenible y el bienestar de las poblaciones amaz6-
nicas, debe estar basado en una planificacién ambien-
tal integral que considere el impacto acumulado de la
explotacion actual y futura a lo largo de toda la region.
Para prevenir mayores impactos ambientales y en la
salud de la poblacién son necesarios controles am-
bientales estrictos y un cuidadoso monitoreo de las
actividades extractivas a largo plazo [Kimerling, 2001].
Se requieren con urgencia cinco acciones interrelacio-
nadas:

« El Gobierno de Ecuador deberia realizar una evalua-
cién de la situacion ambiental de la regién amazoéni-
ca. Es también necesario desarrollar y supervisar la
puesta en marcha de un plan que repare el dafio que
ya ha ocurrido y limitar mayor destruccion. Mientras
continde la contaminacion, la salud de la poblacion
del Oriente y de otras poblaciones en situaciones
similares permanece en riesgo. Algunos grupos indi-
genas y ambientalistas han llamado la atencion sobre
la necesidad de aplicar el principio de precaucion
(PP) [Raffensperger y Tickner, 1999]. Esos grupos in-
digenas y ambientalistas han pedido también al Go-
bierno Nacional una moratoria en el desarrollo pe-
trolero y de gas en nuevas areas de la Amazonia. Se
han propuesto alternativas de desarrollo como el
eco-turismo o la conservacién del bosque tropical
que deberian ser seriamente consideradas [Centro
de Derechos Econémicos y Sociales, 2000; Acosta,
2000].

« Las compafiias petroleras que operan en la actuali-
dad en la Amazonia del Ecuador deberian cambiar
sus practicas para minimizar el impacto ambiental y
construir alianzas con comunidades locales para po-
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tencial el desarrollo local. Las compafiias deberfan
poner a disposicion de las comunidades y grupos
ambientalistas independientes los estandares de
proteccion ambiental y los planes de manejo am-
biental. Sin tal informacidn, estos grupos permane-
cen ignorantes de los posibles riesgos, no pueden
participar de forma significativa en las decisiones
politicas ni pueden forzar a las compafiias a ser res-
ponsables de sus acciones.A su vez, se deberia esta-
blecer un sistema de monitoreo ambiental con la
participacion de las comunidades afectadas. Este sis-
tema deberia incluir al menos un muestreo quimico
detallado del medio ambiente de forma regular y el
informe del control de las emisiones y desechos.

« Las politicas del desarrollo petrolero tienen un im-
pacto en la salud y sus consecuencias deben ser eva-
luadas y tomadas en cuenta. EI gobierno ecuatoria-
no deberia reconocer la necesidad de incorporar
evaluaciones de impacto en la salud como una par-
te esencial de sus politicas de desarrollo.Tanto en la
evaluacién del impacto ambiental como en la de la
salud son esenciales la consulta y participacion de la
comunidad [British Medical Association, 1998].

« La nueva Constitucién del Ecuador de 1998 recono-
ce el derecho de las comunidades a ser consultadas
por las compafiias antes de iniciar la fase explorato-
ria. Este derecho a consulta deberia incluir la posi-
ble negacién de las comunidades a este tipo de ex-
plotacién. Las organizaciones comunitarias junto
con los grupos ambientalistas a nivel regional, nacio-
nal e internacional son esenciales para hacer cum-
plir estos derechos. El gobierno ecuatoriano se ha
comprometido a desarrollar los mecanismos que
hagan cumplir las leyes que protegen el medio am-
biente y la salud de los ciudadanos, aunque este de-
sarrollo va a ser complicado. Todo ello deberia rea-
lizarse en el contexto de la necesidad de promover
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los derechos humanos, combatir la corrupcién y
fortalecer las instituciones democraticas.

« Desde una perspectiva internacional, existe la preo-
cupacion que la globalizacion del comercio transna-
cional no esta ocasionando ningun beneficio al me-
dio ambiente y a la salud de las poblaciones [United
Nations Environmental Programme, 1999; Stephens
& Col., 2000]. Se necesitan urgentemente cambios
en las politicas comerciales dirigidas hacia una sos-
tenibilidad ambiental y justicia social si se quiere que
los beneficios de una proteccion ambiental, econd-
micos y de salud alcancen a la mayoria.

Conclusion

La explotacién petrolera en la regién amazdnica
de Ecuador ha resultado en una emergencia de salud
publica debido a sus negativos impactos en el medio
ambiente y la salud. El gobierno ecuatoriano hasta la fe-

cha no ha disefiado una adecuada estrategia para pre-
venir futuros impactos en el ambiente y la salud. La in-
dustria petrolera suele argumentar que juega un papel
en el desarrollo de un pais, pero éste no deberia ser a
costa de la contaminacion y del perjuicio a la salud [Bri-
tish Petroleum. Environment and Society, 2005; Oxy,
2005]. A primera vista, la industria petrolera y la salud
publica no estan relacionadas. Sin embargo, hemos
querido mostrar que estan estrechamente conectados.
Por desgracia, Ecuador no es el Gnico pais que esta su-
friendo las negativas consecuencias de la explotacion
petrolera en América Latina y paises como Colombia,
Per( y Bolivia presentan una situacion similar [La Torre
Lopez, 1998; Oilwatch, 1999]. Existe ya un problema de
salud publica y tiene el potencial de aumentar todavia
mas si la industria petrolera se extiende practicamente
sin ninguna regulaciéon en Latinoamérica. El prevenir un
dafio adicional a la salud y al medio ambiente represen-
ta un desafio enorme que requerirg, indiscutiblemente,
de una accién coordinada de los movimientos y redes
sociales a nivel local, nacional e internacional.
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Logros del Programa de Salud de
la Republica Bolivariana de Venezuela

Francisco Armada

La Salud: Base para Mejorar la Calidad de Vida

El sector salud constituye un pilar fundamental para sustentar el desarro-
llo integral del individuo, la mejora de la calidad de vida de la poblacién venezo-
lana vy el disfrute de una vida digna.

Las principales finalidades politicas de salud han estado guiadas hacia el
reordenamiento de las estructuras institucionales de gestion y las redes de aten-
cion de caracter gubernamental; para hacer de los derechos sociales y la equi-
dad, las bases de un nuevo orden social, de justicia y bienestar para todos.

Se espera combatir las inequidades reduciendo el déficit de atencion y las
brechas entre los grupos humanos; rescatar lo pablico en funcion del interés co-
lectivo, potenciando la ciudadania con capacidad de incidir en el disefio de poli-
ticas que impacten en el desarrollo social del pais.

Un aspecto clave a destacar dentro de los logros obtenidos en materia de
salud, es que en el transcurso de los cinco afios del actual periodo gubernamental,
se alcanzaron a cubrir siete millones de personas beneficiarias de los proyectos de
salud.Y mas adn, las tendencias indican que progresivamente se ampliara la cober-
tura de la poblacion beneficiaria, abarcando prioritariamente los estratos sociales
COoNn mayores carencias.

La Consolidacién del
Sistema Publico Nacional de Salud

La Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999) marcé un
importante hito en los cambios de concepcién sobre la salud, toda vez que la
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consagra como un derecho social fundamental y esta-
blece la obligacion del Estado de garantizarlo median-
te el desarrollo de politicas orientadas a elevar la cali-
dad de vida de la poblacién y el acceso gratuito a los
servicios.

El mandato constitucional crea el sistema publi-
co nacional de salud, como un sector de carécter in-
tersectorial, descentralizado y participativo; integrado
al sistema de seguridad social; regido por los principios
de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, inte-
gracion social y solidaridad. Un hito fundamental ha si-
do la promulgacién de la Ley Organica de Sistema de
Seguridad Social (2002), que establece la necesidad de
redefinir el instrumento legal de la salud.

No obstante, para lograr la creacién de un siste-
ma publico nacional de salud se hace necesario definir
una politica nacional que integre al ente rector, con los
demas entes y niveles involucrados. Esto es clave dada
la limitada capacidad de los servicios existentes, la dis-
persion y segmentacion de las instituciones prestado-
ras de servicios, que han contribuido a la ausencia de
equidad y la exclusion de importantes sectores de la
poblacion.

También es necesario tener presente que el des-
conocimiento del caracter bio-psico-social de la sa-
lud, ha obstaculizado el surgimiento de una visién y
abordaje integrales, que garanticen la adecuada plani-
ficacion de los servicios bésicos, para conquistar una
vida digna y evitar que se acentuen las brechas socia-
les.

La crisis de la salud enVenezuela se manifiesta en
el deterioro de las condiciones de vida de la poblacion,
determinada por distintos componentes que conflu-
yen: el deterioro de las instalaciones sanitarias; la au-
sencia de insumos en los centros de atencion; la esca-
sa cobertura en la atencion médica; las limitaciones en
el acceso a servicios de salud; la mercantilizacion de la
salud; la formaciéon medicalizada de los profesionales
de la salud; entre otros.
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La segmentacién y segregacion que han caracte-
rizado la prestacion de los servicios, atentan contra los
derechos humanos fundamentales, incluyendo el dere-
cho a la salud. Pero ademas, los planteamientos neoli-
berales que abogan por la privatizacion de la atencién
médica y de los servicios de salud, acenttan las bre-
chas, y profundizan la exclusién de los sectores mas
desfavorecidos y desprotegidos de la poblacion.

Es esta la base para apoyar los cambios que se ha
estan conquistando, centrados en responder a las ne-
cesidades sociales para alcanzar la equidad como nue-
vo orden de justicia social y base material de la socie-
dad venezolana.

Es asi como el objetivo exige transformar las
condiciones materiales y sociales de la mayoria de la
poblacién, separada y distanciada histéricamente del
acceso equitativo a la riqueza y al bienestar,y construir
una nueva condicion de ciudadania, basada en el reco-
nocimiento y ejercicio pleno de los derechos.

Las acciones se orientan a invertir mayores es-
fuerzos en la eliminacién de estructuras creadas para
promover modelos de dominacién de cualquier natu-
raleza; modelos estos que han incidido de manera di-
recta e indirecta en aspectos como: la composicion so-
cial del pais, el crecimiento de la pobreza, la expansion
de la exclusion social, el deterioro de los servicios en
salud, etc.

Tal proceso, se ha distinguido por un notable én-
fasis en el adelanto de una politica social integral que
pretende superar el conformismo -que tanto caracte-
rizé la politica social durante la vigencia de los progra-
mas neoliberales-. Estos programas se circunscribieron
al logro de objetivos muy limitados, y a una atencion
parcial, paliatoria, de la problematica social. Mas bien
tuvieron como fin la simple contencion de una pobre-
za en ascenso. Por lo tanto, se llegé a comprometer
peligrosamente la gobernabilidad y la estabilidad social,
haciendo insostenible la implementacion de acciones
de corte neoliberal.



Algunos de los Logros Mas Importantes
en el Sector Salud

En el marco de un enfoque integral de la salud,
se conciben los cambios en las condiciones socio-eco-
némicas de vida de la poblacion también como accio-
nes de salud que provocan efectos profundos en la ca-
lidad de vida y la salud colectiva. En esa direccién Ve-
nezuela ha montado un ambicioso conjunto de pro-
gramas para luchar contra la pobreza y la inequidad
social que no se abordan en este breve recuento, pe-
ro que hacen parte de ese movimiento por defender
y mejorar la vida y la salud, sobre generar un profun-
do proceso redistributivo, sobre la base de un giro to-
tal al empleo de la riqueza nacional y los recursos del
Estado, que permiten concretar la prioridad del pago
de la deuda social2.

Ya en el terreno mas especifico de los programas
de salud, adin cuando las enfermedades endémicas con-
tindan siendo una causa de muerte importante en
nuestro pais, se ha actuado en funcion de profundizar
las acciones para detener las tendencias al alza de la
poblacién infectada e incorporar medidas de tipo pre-
ventivas, para controlar este género de enfermedades.
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Desde 1998 se ha instrumentado la politica de
acceso al tratamiento anti-retroviral (ARV) de forma
universal y gratuita, contando con la introduccion de
productos genéricos para garantizar la ampliacion de
la cobertura del programa y romper, de este modo,
con las limitaciones del acceso eficaz y oportuno.

Hasta el 2004 se atendié a 12.546 personas que
viven con VIH/SIDA enVenezuela con triple terapia de
alta eficacia. Cabe sefialar que se ha logrado la integra-
cién con otros entes gubernamentales que desarrolla-
ban programas paralelos, asumiendo el Programa Na-
cional de SIDA a los pacientes que requerian medica-
mentos ARV, garantizandoles el 100% de atencion y
cobertura.

Ademas, se incrementd el presupuesto para ga-
rantizar la sostenibilidad de esta politica; se esta co-
menzado a desarrollar el proyecto de apoyo del go-
bierno a fin de que Venezuela comience a producir me-
dicamentos anti-retrovirales para la atencion de sus
afectados; se ha instrumentado el programa de pre-
vencién de transmisién del VIH por accidentes labora-
les;y se esta desarrollando el programa de prevencién
de la transmisién VHI/SIDA de madre a hijo (Ver Cua-
dro 1).

CUADRO 1. PACIENTES ATENDIDOS POR EL PROGRAMA NACIONAL SIDA-ITS ANO 2004

Afio | Paciente en Tratamiento | Embarazadas Seropositivas atendidas | Accidentes Laborales | Total de pacientes

2002 7428 138 203 7656
2003 11689 110 613 11667
2004 14264 146 231 14263

Fuente: Programa Nacional de Sida MSDS

2. Nota del editor: cabe destacar en este punto que Venezuela ha sorprendido gratamente al Mundo al ser uno de los pocos paises que no sélo tomaron distancia
del proyecto neoliberal sino que han revertido esa linea de politica con un ambicioso conjunto de programas o "misiones" desarrolladas bajo vigilancia social, y
directamente encaminados a mejorar y dignificar la vida de los pobres; apenas los enunciamos aqui para que se comprenda la magnitud del esfuerzo: erradicacion
del analfabetismo (M. Robinson); programas de mejoramiento masivo de la alimentacion (comedores populares; casas de alimentacion; mercados y mega mercados
de alimentos populares); sistema masivo de escuelas y universidades bolivarianas; programa de becas para trabajadores de proyectos comunitarios; reforma agraria;
fabricas y cooperativas productivas barriales, ilustran la voluntad del gobierno de luchar por un cambio de vida para las mayorias convencionalmente excluidas.
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Como un avance importante cabe destacarse
también que a partir del afio 2000, el Ministerio de Sa-
lud y Desarrollo Social cre6 con caracter de perma-
nente la Comision Nacional de Lucha Antimalarica. La
estrategia general de combate a la malaria enVenezue-
la se basa en el diagnéstico precoz y el tratamiento
oportuno, al igual que en el conocimiento de la dina-
mica de la poblacion en areas malaricas. En el 2004 se
formul6 el Plan de Accion para el Control de la Mala-
ria en los estados Delta Amacuro, Bolivar y Amazonas
y se adquirieron algunos equipos y embarcaciones pa-
ra atender la problematica de malaria en estos estados
considerados de mayos riesgo malarico (mapa aadjun-
to).

El Plan contempla la integracién activa y perma-
nente de los equipos de epidemidlogos nacionales, re-
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gionales y locales adscritos a los servicios programas
y direcciones de salud de cada entidad federal, con in-
corporacion de actividades de control de la malaria a
las labores ordinarias de vigilancia epidemiolégica, in-
cluyendo la capacitacién de personal de salud, miem-
bros de de la comunidad y voluntarios en el diagnésti-
co, tratamiento y control integral.

Tales acciones han dado como resultado la re-
duccién en un 70% de la incidencia de la Malaria en el
estado Sucre. Concretandose asi, el esquema terapéu-
tico para el tratamiento anti-malarico venezolano a ni-
vel regional.

En la lucha contra el dengue se han desarrollado
igualmente esfuerzos importantes, si tenemos en
cuenta que en la década de los noventas se registraron
varios brotes epidémicos: en los afios 1990, 1994,
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1995, 1997, 1998 y mas recientemente, durante los
afios 2001 y 2002 (tasa de incidencia 337 por 100.000
habitantes y 152,96 por 100.000 habitantes, respecti-
vamente). En tal sentido, destaca la creacién Comision
Nacional de lucha contra el dengue (MSDS) la cual
coordina las actividades de control y prevencién del
dengue en el pais bajo la responsabilidad de las distin-
tas instancias involucradas. En general se debe desta-
car que enVenezuela existe buena vigilancia epidemio-
I6gica, con una excelente red de laboratorios y expe-
riencia en atencion médica de los pacientes, lo que ha
hecho posible que la letalidad de la enfermedad en el
pais esté por debajo de 1%.

Otro campo de accion ha sido el desarrollo del
Plan Nacional de Vacunacion, destinado a la poblacién
infantil hasta 1 afio de edad y mujeres en edad fertil.
De un promedio habitual de 10 millones de dosis al
afio, se duplico el esfuerzo al culminar el afio 2004 con
la aplicacion de mas de 20 millones de dosis de vacu-
nas a través del Programa Ampliado de Inmunizacio-
nes, mejorando sensiblemente la cobertura nacional.
Para el afio 2005, en el marco de las Jornadas de Vacu-
nacion de las Américas, se pretende aplicar 28 millones
de dosis que protegen contra 12 enfermedades.

Un logro significativo de nuestra accién han sido
también los avances en la prevencion de la Fiebre
Amarilla mediante la inmunizacion de 4,5 millones de
venezolanos, reduciéndose su prevalencia en un 85%
para el afio 2004.

Un indicador de la prioridad otorgada al trabajo
preventivo ha sido la inauguracién de 703 centros de
vacunacién en zonas de poblacién excluida, con una in-
version de 3,6 millardos de bolivares.

En el marco de la atencion integral a la mujer, el
Instituto Nacional de la Mujer (INAMUIJER) atendi6
2.612 mujeres (violacion de derechos, violencia hacia
la mujer y asesoria legal en diferentes problemas).

Un aspecto importante a destacar es la entrada
en vigencia de las Resoluciones para "Regulacién y

Observatorio Latinoamericano de Salud.

Control del Cigarrillo de los Productos Derivados
del Tabaco para Consumo Humano" y "Regulacion de
los Empaques de Cigarrillos", mediante las cuales se
asume la responsabilidad preventiva de los dafios que
el tabaco y sus derivados causan a la salud; en las mis-
ma se establece la obligacion de las empresas produc-
toras y comercializadoras de registrarse ante el 6rga-
no rector de la salud y mostrar las advertencias a tra-
vés de textos y pictogramas correspondientes de los
dafios que el consumo causa en la salud.

Asimismo destaca la ratificacion por parte de Ve-
nezuela del Convenio Marco de la Organizacion Mun-
dial de la Salud para el control del tabaco realizada en
marzo del presente afio.

Atencion Integral a Pueblos Indigenas

La Sociedad Civil para el Control de Enfermeda-
des Endémicas y Asistencia al Indigena del Estado Bo-
livar (CENASAI), aplicé 9.729 vacunas a 5.200 indige-
nas de todas las edades. Realiz6 24.730 consultas (en-
fermedades endémicas); 6.297 odontoldgicas, (44%
poblacién infantil indigena y 4% embarazadas).

A través del Servicio Nacional Auténomo de
Atencién Integral a la Infancia y la Familia (SENIFA) se
incluyeron al sistema de atencion integral 3.830 nifios
y nifias indigenas para un total de 24.000 nifios y nifias,
quienes recibieron atencién integral.

Otros Logros Alcanzados

La ampliacion del acceso de agua potable, el cual
se ha incrementado en 2 millones y medio de perso-
nas en apenas 4 afios. La mortalidad infantil y la desnu-
tricion también se han reducido considerablemente en
los dltimos afios. Los nifios han sido de los principa-
les beneficiarios de las politicas de salud del Gobierno
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Bolivariano. La tasa de mortalidad infantil pas6 de 21,4
en 1998 a 17,5 en el 2002; la atencion; entre 1999 y
2002 se han resuelto mas de 800 casos de nifios con
cardiopatias congénitas; mientras que la inversion en
adquisicion de vacunas pasé de tres a 28 millardos.

A través del Convenio celebrado entre Cuba y
Venezuela en materia de salud, se brinda a los venezo-
lanos que presentan ciertas patologias que no pueden
ser atendidas en el pais, la oportunidad de lograr una
mejoria en sus condiciones de salud y contribuir a me-
jorar su calidad de vida. Este convenio no forma parte
del acuerdo de venta de petréleo, y establece la aten-
cion gratuita por parte de Cuba a los pacientes envia-
dos por Venezuela.

Entre las patologias que se atienden a través del
convenio, estan las derivadas de las siguientes especia-
lidades: cardioldgicas, pediatricas, enfermedades de la
piel, enfermedades infecciosas y parasitarias, tumores,
enfermedades de la sangre, 6rganos hematopoyéticos,
enfermedades endocrinas, enfermedades del sistema
circulatorio, enfermedades del sistema nervioso y de
los 6rganos de los sentidos y enfermedades osteo-
mio-articulares.

Todos estos avances representan las primeras
sefiales de recuperacion del sector salud, producto de
esfuerzos interinstitucionales, de distintos sectores de
la sociedad y la cooperacidn internacional en estrecha
armonia con el cumplimiento del derecho a la salud
como derecho social fundamental.

Misién Barrio Adentro

Uno de los componentes mas emblematicos de
las politicas de salud llevadas a cabo en el actual perio-
do gubernamental es la Misidn Barrio Adentro, la cual
nace con el objetivo de brindar atencién médica prima-
ria, desde una vision integral, a la poblacion excluida,
que no cuenta con los servicios basicos en salud.
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La relacién Estado-Sociedad prevista en la Cons-
titucién de la Republica Bolivariana de Venezuela es la
base del Plan Barrio Adentro, el cual surge el 16 de
abril de 2003, en el marco del Convenio Venezuela-Cu-
ba, como respuesta del Estado venezolano a las princi-
pales necesidades sociales y de salud, constituyéndose
como el punto de partida para el desarrollo de la red
de atencién primaria integral.

La Misién Barrio Adentro se basa en el concepto
de Salud Integral, el cual trasciende la visién reduccio-
nista, que asocia la salud exclusivamente a la asistencia
médica. Para la Misién Barrio Adentro la salud se rela-
ciona con la economia social, la cultura, el deporte, el
ambiente, la educacién y la seguridad alimentaria, de alli
la importancia de la organizacién comunitaria y la pre-
sencia de los médicos y médicas que se insertan en las
comunidades compartiendo su cotidianidad.

Asi, la Mision Barrio Adentro funciona de mane-
ra articulada con la red de misiones propuestas para
atender los distintos aspectos concernientes a la pro-
mocion del desarrollo social integral en las areas ali-
mentaria, educativa y laboral, entre otras.

Actualmente la Misién Barrio Adentro cuenta
con 19.941 profesionales de distintas disciplinas, entre
los que destacan 15.421 médicos, de los cuales 1060
son venezolanos (cuadro n° 2).

Desde el inicio de la Misién Barrio Adentro has-
ta lo que ha transcurrido de este afio se han atendido
168.188.996 casos, se han pasado 106.028.613 consul-
tas; se han visitado 15.074.231 familias se han salvado
24,591 vidas, se han atendido 1.609 partos y se han de-
sarrollado 59.660.606 actividades educativas (cuadro
n° 3).

Igualmente, se construyeron y equiparon 296
Consultorios Populares (81% en el Distrito Metropoli-
tano (DM), 7 % en Miranda, 8% en Carabobo y 4 % en
Anzoategui). Se pusieron en funcionamiento 6 Clinicas
Populares (Anzoategui, Carabobo, Nueva Esparta y en
el Municipio Libertador del Distrito Metropolitano.).
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CUADRO 2.ESTADISTICAS GENERALES CUADRO 3.ESTADISTICAS GENERALES

RESUMEN CUBANOS | VENEZOLANOS INDICADORES | ACUMULADO | ACUMULADO
ANO 2005 HISTORICO
Médicos 14.361 1.060 )
Casos Vistos 34.722.142 168.188.996
Estomat6logos 3.070 1.341 Consultas 20.760.019 106.028.613
Enfermeras 302 2.610 De ellos en Terreno 7.743.539 42.349086
Optometristas 1.441 } Familias Visitadas 2.760.592 15.074.231
o Acciones de 4.915.775 22.614.720
Electromédicos 161 - Enfermeria
Otras Categorias 606 1.014 Vidas Salvadas 2.909 24.591
Educativas

Fuente: MSDS Abril de 2005

En estos momentos se estd dando inicio a la Ba-
rrio Adentro Il que constituye un salto en el nivel de
atencion, teniendo como objetivo garantizar atencion
especializada a la poblacién a través de la puesta en
funcionamiento de Centro de Diagnéstico Integral do-
tados con equipos que garantizan la atencién de la
emergencia médica, el diagnostico y seguimiento de
los pacientes con enfermedades oftalmolégicas y la
realizacion de los estudios diagnésticos fundamentales
(de cada cuatro centros de diagnésticos uno tendra
servicio de emergencia quirlrgica); y los Centros de
Alta Tecnologia que permitira la realizacién de Reso-
nancia Magnética Nuclear, Tomografia Axial Computa-
rizada de 16 cortes, Ultrasonido Tridimensional no in-
vasivo, Mamografia, Videoendoscopio, Laboratorio Cli-
nico, Rx Flotante y Electrocardiografia.

Fuente: www.barrioadentro.gob.ve . Abril 2005

Se estima la creacién de 600 Centros de Diag-
ndstico Integral a nivel nacional y de 35 Centros de Al-
ta Tecnologia (uno en cada entidad federal y mas de
uno en aquellos de mayor densidad poblacional) que
permita a todos los venezolanos y venezolanas y fun-
damentalmente a los méas desfavorecidos, el acceso a
servicios oportunos y de calidad acordes a su condi-
cion de ciudadanos.

Estamos conscientes de que aun falta un largo
camino que recorrer para poder hablar de una pobla-
cién atendida y protegida, pero de lo que si estamos
seguros es que ha sido posible el acceso a la atencion
médica de importantes segmentos de la poblacion que
estaban privados de estos servicios y que veian lejanas
sus esperanzas de tener una vida mejor por el dete-
rioro de sus condiciones de salud.
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La Politica de Salud del Gobierno

de la Ciudad de México:

Por los Derechos Sociales y

la Satisfaccion de Necesidades Humanas

Asa Cristina Laurell

El contexto

Las elecciones del 2000 fueron histéricas en México. El régimen de Par-
tido de Estado llego a su fin después de 71 afios con la derrota del Partido
Revolucionario Institucional. La eleccién presidencial fue ganada por un par-
tido de derecha —Accién Nacional—y la de la capital (el Distrito Federal) por
un partido de izquierda —el Partido de la Revolucion Democratica. A partir
de este afio se han desarrollado, simultineamente, dos proyectos politicos
distintos en el &mbito federal y en el Distrito Federal. Renace asf la contra-
posicién, que ha marcado por siglos la historia mexicana, entre dos concep-
ciones sobre como organizar la sociedad basada a dos sistemas diferentes de
valores. La vision desde arriba; desde los privilegios, desde la oligarquia (te-
rrateniente, industrial o financiera); y otra desde abajo: desde los trabajado-
res de la tierra e industriales, desde los social y econémicamente excluidos
con sus propias formas de solidaridad.

Esto se expresa con méas nitidez en la politica social que es el &mbito
donde los gobiernos locales pueden actuar con mayor independencia que en
la politica econdmica. En este terreno, incluyendo la politica de la salud, el



gobierno federal ha mantenido y profundizado la
orientacién neoliberal impuesto desde hace dos déca-
das al pais mientras que el Gobierno del Distrito Fe-
deral (GDF) instrumenta una politica basada en la ga-
rantia y universalidad de los derechos sociales consa-
grados constitucionalmente y, para lograrlo, en el for-
talecimiento y la expansién de las instituciones publi-
cas.

La politica social del gobierno del D.F.

La politica social del gobierno capitalino esta di-
rigida a frenar y revertir el empobrecimiento de la po-
blacion que involucra a dos tercios de sus habitantes.
Es en si una politica de promocion de la salud. Se con-
creta en los programas de proteccion social dirigidos
a niflos, mujeres, ancianos, personas con discapacidad
y desempleados asi como en los programas educati-
vos, de vivienda y ambientales, que todos tienen un im-
pacto positivo sobre las condiciones de vida. Estos
programas sociales es la primera prioridad del GDF
junto con la seguridad publica; hecho que se expresa
en las asignaciones presupuestales que reciben.

Las caracteristicas basicas de los programas so-
ciales son: su caréacter masivo, al incluir a decenas de
miles de familias; redistributivo, al canalizar recursos
publicos hacia grupos necesitados y; su bajo costo ad-
ministrativo. Estan ademas en su mayoria territorializa-
dos e integrados en el Programa Integrado Territorial
(PIT) para facilitar el trabajo interinstitucional y pro-
mover la participacion y el control ciudadanos. Se da
prioridad a las zonas de mayor pobreza, basada en la
clasificacion del grado de marginacion social y econé-
mica. Es decir no se focalizan las acciones en los indi-
viduos o las familias sino a partir de las caracteristicas
de los territorios; método que tiene los mejores resul-
tados de inclusion-exclusion y, ademas, reporta los
costos administrativos mas bajos.
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La pension universal ciudadana

Merece una mencién especial la pensién univer-
sal ciudadana para los mayores de 70 afios residentes
en la ciudad, operada por la secretaria de Salud, que
ademas garantiza servicios médicos y medicamentos
gratuitos. Se inicié a tres meses de la asuncion de la
nueva administracion, logré una cobertura universal
en octubre de 2002 y cubre hoy 371,000 ciudadanos
con 70 afios 0 més.

Esta pensién constituye un nuevo derecho social,
que se instituyd por primera vez en el pais en el D.F
Fue elevado a rango de ley en 2003 y con ello naci6
una nueva institucion social. Es la politica del GDF que
ha recibido mayor reconocimiento y consenso social.
Al inicio su carécter universal causd una gran polémi-
ca pero con el tiempo ha demostrado ser un vehiculo
importante para una amplia comprension de la idea de
los derechos sociales. Su penetracion es tal que actual-
mente hay una iniciativa en el Senado para implantar la
pensidn nacionalmente a pesar de la oposicion de las
aseguradoras privadas y la derecha politica.

El financiamiento de la politica social

La capacidad impositiva del gobierno local se
restringe a algunos impuestos y derechos locales y por
ley no puede operar con un déficit fiscal. A pesar de
ello el GDF no opté por incrementar los impuestos.
Su estrategia de financiamiento de la politica social se
basa en dos estrategias. Por un lado se eliminaron los
gastos suntuarios de la alta burocracia y se bajaron sus
salarios en un 15%. Por el otro el gobierno inici6 el
combate frontal a la corrupcion. Se calcula que estas
medidas han significado un ahorro anual del orden de
300 millones de dolares. Esta cantidad es suficiente,
por ejemplo, para financiar con creces la pensién uni-
versal.
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La politica de salud

La politica de salud del GDF es parte integral de
esta politica social que, por sus caracteristicas, consti-
tuye un instrumento para mejorar las condiciones de
vida y trabajo de la poblacién de la ciudad. El objetivo
especifico de la Secretaria de Salud del DF (SSDF) es
garantizar el cumplimiento universal del derecho a la
proteccion de la salud en la ciudad tanto en el terre-
no de la seguridad sanitaria colectiva como de las per-
sonas.

Retos y restricciones

Partiendo de un diagnéstico exhaustivo el Pro-
grama de Salud del GDF (Secretaria de Salud, 2002)
plantea seis grandes retos:

1. Mejorar las condiciones generales de salud;

2. Disminuir la desigualdad en salud entre grupos so-
ciales y zonas geograficas;

3. Garantizar la seguridad sanitaria de la ciudad;

4. Incrementar el acceso oportuno al tratamiento re-
querido;

5. Disminuir la desigualdad en el acceso a servicios su-
ficientes y de calidad;

6. Instrumentar mecanismos de financiamiento esta-
ble, suficiente, equitativo y solidario.

A fin de comprender las politicas y estrategias
adoptadas es preciso sefialar los problemas y restric-
ciones que condicionan la actuacion de la autoridad de
salud del DF:
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a) El sistema de salud es segmentado y la SSDF solo
tiene mando directo sobre una parte;

b) Todos los servicios puablicos de salud sufrieron un
deterioro importante a partir de 1983 por un des-
financiamiento prolongado;

c) La conformacién de los servicios de salud no co-
rresponde al actual perfil de morbi-mortalidad, ni a
la distribucién de la poblacién en el territorio y;

d) Es notoria la falta de planeacion estratégica en prac-
ticamente todos los aspectos importantes del siste-
ma local. Sin embargo, los programas basicos de sa-
lud publica (vigilancia epidemioldgica, vacunacién
universal, combate a las EDAs e IRAs, etc.) se ha-
bian mantenido en la ciudad.

El Programa de Servicios Médicos
y Medicamentos Gratuitos

Las dos politicas centrales que articulan el actuar
de la SSDF son la universalizacion del derecho a la sa-
lud y, como condicién de ella, la ampliacién, fortaleci-
miento y mejoramiento de las instituciones publicas
de salud. La estrategia para lograr la universalizacion
del derecho a la salud es el Programa de Servicios Mé-
dicos y Medicamentos Gratuitos (PSMMG) dirigido a
la poblacién no-asegurada por los institutos de seguri-
dad social publica, que garantiza a sus derechohabien-
tes los servicios médicos requeridos. Al inscribirse en
el PSMMG el ciudadano adquiere el derecho de reci-
bir todos los servicios prestados en las unidades de
salud del gobierno de la ciudad y los medicamentos re-
querido del cuadro institucional sin costo alguno. Ac-
tualmente estén inscritas 710 mil familias o cerca del
80% de las familias elegibles. Adicionalmente se pres-
tan gratuitamente los servicios iniciales de urgencias,



independientemente de la condicion de aseguramien-
to y de residencia por razones éticas y de eficacia.

La remocidn del pago ha dado por resultado un
incremento muy importante en la prestacion de servi-
cios como se observa en el cuadro 1. Los incrementos
mas altos se dan en los servicios de mayor costo: 65%
en cirugias; 53% en partos; 31% en urgencias; 30% en
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hospitalizaciones y 29% en rayos-X. Esto confirma que
el obstaculo econdémico era un elemento importante
de la desigualdad en el acceso (cuadro 1).
Actualmente se estan realizando acciones para
remover el obstaculo cultural a la atencién con la pro-
mocion del PSMMG en las zonas mas pobres de la ciu-
dad donde la poblacién tiende a disponer de menos

CUADRO 1. PRESTACION DE SERVICIOS 2000 A 2004
SECRETARIA DE SALUD DEL GDF

CONCEPTO 2000 2001 2002 2003 2004* | 2000-2004
Consulta externa 4,818,207 | 4,956,951 | 5,211,860 | 4,997,828 4,802,700 -0.3
* General 3,488,256 | 3,574,767 | 3,731,014 | 3,607,253 | 3,469,114 -0.6
» Especializada() 655,263 668,692 745,051 704,500 678,271 35
« Odontoldgica 674,688 713,492 735,795 686,069 655,315 -2.9
Urgencias() 572,024 646,078 754,369 771,588 751,817 314
Egresos hospitalarios 89,973 92,225 108,441 112,092 116,875 29.9
Porcentaje ocupacion
hospitalaria 56.4 59.9 68.4 66.2 68.9 22.2
* Hospitales generales 72.6 76.2 78.6 79.5 79.9 10.1
* Hospitales
materno-infantiles 57.1 56.6 69.6 70.1 63.0 10.3
* Hospitales pediatricos 441 47.8 55.8 48.9 56.4 279
Promedio de dias estancia 44 4.2 4.1 4.0 4.0 9.1
Intervenciones quirurgicas 42,564 50,399 59,913 67,501 70,278 65.1
Nacimientos 30,922 35,137 41,539 44,661 47,241 52.8
 Parto via vaginal 23,865 26,852 31,498 33,736 35,819 50.1
» Ceséreas 7,057 8,285 10,041 10,925 11,422 61.8
Estudios de rayos X 404,878 452,462 469,376 501,133 522,265 29.0
Estudios de laboratorio 4,345,710 | 4,803,259 | 4,461,184 | 4,623,660 | 4,970,005 14.4
Atencién médico legal 576,456 568,011 622,999 538,550 546,284 -5.2

(1) Incluye consulta especializada y de salud mental. (2) Incluye eventos especiales, centros toxicoldgicos, sanciones administrativas. (3)Incluye fase intensiva y pro-
grama permanente. * Datos preliminares a diciembre 2004 (falta parte de la informacién). Fuente: SISPA, SSA, 2003
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informacion sobre la salud y sobre los programas gu-
bernamentales. El perfil socio-econdmico de los dere-
cho-habientes del Programa demuestra que tienen in-
gresos mas bajos, menor escolaridad y viven con ma-
yor frecuencia en zonas mas pobres de la ciudad, lo
que desmiente la creencia de que los programas uni-
versales favorecen mas a los sectores sociales medios.

Otro beneficio del PSMMG es que permite a la
gente dedicar sus escasos recursos a la satisfaccion de
otras necesidades bésicas. Asi, en un célculo conserva-
dor del ahorro de gastos médicos no erogados por los
derecho-habientes del Programa ha sido unos US
$170 millones en el lapso de dos afios y medio afios.

Fortalecimiento y ampliacién
de los servicios

El mejoramiento, fortalecimiento y ampliacion de
los servicios de salud de la ciudad es el soporte mate-
rial de la universalizacion del derecho a la salud y de la
disminucion de la desigualdad en el acceso. Esta politi-
ca se basa en un conjunto de acciones. Se han mante-
nido la vigilancia epidemiol6gica y una cobertura de
vacunacion alta (95%). Se ha introducido un nuevo mo-
delo de atencidn, basado en Acciones Integradas de
Salud por grupo etario con énfasis en la promocion,
prevencion, deteccion oportuna y control. Se esta ga-
rantizando una mejor calidad y dignificacion de los ser-
vicios con abasto suficiente de medicamentos e insu-
mos; con mantenimiento del equipo y los inmuebles;
con la capacitacion intensiva de todo el personal y; un
esfuerzo sostenido por construir una nueva cultura de
relacion con el publico basada en sus derechos.

Es en este contexto donde juega un papel cen-
tral la participacion y control ciudadanos. Su concepto
basico, manejado por la secretaria, es que existe una
relacion reciproca de derechos y obligaciones entre
gobierno y ciudadanos.Asi, el gobierno esta obligado a

204

garantizar el derecho a la proteccion de la salud y a
alentar la participacién popular, proporcionando la in-
formacion sobre el contenido concreto de este dere-
cho dados los recursos materiales y cientificos exis-
tentes. Una vez que se ha logrado, los ciudadanos es-
tan obligados a contribuir a la eficacia en el uso y al
control de los recursos publicos, de sus recursos.
Adicionalmente se esta organizando los servicios
en red fortaleciendo los mecanismos de referencia y
contrarreferencia para garantizar la continuidad de la
atencion y acercarla a la poblacion. La ampliacion y
reapertura de los servicios se ha hecho priorizando en
funcion de las necesidades actuales de salud y la desi-
gualdad regional de servicios. Por primera vez en 15
afios se han construido nuevos centros de salud y un
nuevo hospital publico en la ciudad. Estas medidas han
incrementado la capacidad de atencién en un 25%.
Este conjunto de acciones parece haber crea-
do una mayor confianza en los servicios; hecho que se
demuestra por el crecimiento en la prestacién de ser-
vicios (ver cuadrol) y su uso por personas de todo el
centro del pais a pesar de que no son elegibles para el
PSMMG y pagan una cuota de recuperacion por el ser-
vicio.

Expresiéon presupuestal de
la voluntad politica

La voluntad politica de dar maxima prioridad al
derecho a la salud esta respaldada con un incremento
presupuestal para servicios de salud de 45% respecto
al 2000 y hoy este presupuesto representa el 9.8% del
presupuesto total del GDF. El presupuesto total de la
Secretaria de Salud, incluyendo el de la pension ciuda-
dana, ha incrementado en 126% y representa el 15.8%
del presupuesto total de la ciudad. Es de sefialar que el
75% de los recursos es local y el 25% federal en con-
traste con otros estados donde la relacion se invierte.



El Impacto en Salud

Los propositos primeros y ultimos de la politica
de salud son mejorar las condiciones de salud y dismi-
nuir la desigualdad ante la enfermedad y la muerte. La
tasa general de mortalidad ha incrementado ligera-
mente a causa del envejecimiento de la poblacién. Las
tasas de mortalidad por grupo de edad, en cambio, ba-
jaron sostenidamente entre 1997 y 2002: la infantil en
17% (24 a 19.9); la preescolar en 25% (0.8 a 0.6); la
productiva en 12.5% (3.2 a 2.8) y la posproductiva en
10% (52.2 a 47.9).

La proporcion de defunciones en el grupo de 65
afios 0 mas respecto al total sigue incrementandose,
de 55.5% en 2000 a 56% en 2001 y 57% en 2002. En
contraparte, se observa una disminucién del peso de
las defunciones infantiles que fue de 9% en 1997 y 6%
en 2002. En este contexto habria que recordar que en
1970, la mortalidad infantil representaba el 34% de la
mortalidad total; en 1980 el 22%;y en 1990 el 13%. Es-
te cambio espectacular se debe a la disminucién a la
mitad de los nacimientos en el DF y a la disminucién

Observatorio Latinoamericano de Salud.

de la tasa de mortalidad infantil de 75 a 20 por mil na-
cidos vivos (NV), debido principalmente, al abatimien-
to de la mortalidad por enfermedades diarreicas, res-
piratorias, inmunoprevenibles y perinatales.

La mejora en las tasas de mortalidad del DF
obedece a la disminucion de defunciones por EDASs,
IRAs, enfermedades perinatales, del higado, las neumo-
nias y las pulmonares asi como de las carenciales (des-
nutricién y anemias)(cuadro 2).

El impacto en salud mas contundente es la dismi-
nucién de la mortalidad por VIH/SIDA que se ha alcan-
zado frente a los logros del nivel nacional. Entre 2000 y
2002 el DF logr6 bajarla en 23% gracias al programa in-
tegral de VIH (incluye medicamentos gratuitos), mien-
tras que en el resto del pais el decremento fue de 9%.

Finalmente, entre 2000 y 2002 se logré abatir la
desigualdad en salud por grupo etareo entre las 16 de-
legaciones, de ahi tenemos que la diferencia entre la
tasa delegacional mas alta y la mas baja decrecieron en
edad infantil de 2.6 a 2.3 veces (13%), la productiva de
2.16 a 1.70 veces (22%) y la posproductiva de 1.25 a
1.17 veces (6.4%), respectivamente.

CUADRO 2 MORTALIDAD POR GRUPO DE EDAD DISTRITO FEDERAL, 1997-2002

Afio General Infantil Preescolar Escolar Productiva |Posproductiva| Materna
Casos | Tasa()| Casos | Tasa(2)| Casos| Tasa |Casos| Tasa | Casos | Tasa | Casos | Tasa | Casos | Tasa@)
1997 | 46,884| 5.9 |3,848| 24.0 | 425 0.8 | 459 03 |17,571| 3.2 (247560 52.2| 93 5.8
1998 | 46,773| 54 |3,699 | 23.6 | 445 0.7 | 440 0.3 (17,336| 3.0 | 24,840| 49.5| 120 7.7
1999 | 46,601| 53 |3,323| 216 | 381 06 | 376 0.2 |16,711| 29 | 25,793/ 49.9 | 119 7.7
2000| 46,029| 5.2 |3,127| 216 | 365 0.6 | 402 0.3 [16,535| 2.8 | 25567|47.8| 96 6.6
2001 | 46,627| 53 |2,894| 20.0 | 384 0.7 | 396 0.3 |17,003| 2.8 | 25931 47.3| 101 7.0
2002 | 46,984| 53 |2,858| 19.9 | 368 06 | 378 0.3 [16,875 2.8 | 26,490 47.0| 80 5.6

1/ Tasa por 1,000 habitantes. 2/ Tasa por 1,000 NV. 3/ Tasa por 10 mil NV

Nota: NV como denominador se utilizé los nacimientos esperados estimados por CONAPO
Fuentes: Poblaciones, Estimaciones de la Poblacion en México 1996-2030, CONAPO. Defunciones, INEGI/SSA 2002, ltimo afio de cifras oficiales.
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La Salud en Cuba:
Un Pueblo Rompe el Cerco del Imperio

Miguel Marquez, Francisco Rojas Ochoa, Candido L6pez

El contexto

El diferendo entre Cuba y los Estados Unidos de América tiene su ori-
gen, causa y curso histérico, desde el afan expansionista generado en el siglo
XIX en correspondencia con la Cuba colonial y, posteriormente, en el siglo
XX con la Cuba dependiente, hasta transformarse al triunfo de la Revolucién
Cubana, en 1959, en una politica de agresion permanente y en un bloqueo ca-
da vez mas férreo. Este bloqueo se halla al margen de toda consideracién ju-
ridica y en contra de la abrumadora mayoria internacional que respalda la
propuesta de Cuba en la Asamblea General de las Naciones Unidas, desde ha-
ce méas de una década, de ponerle fin, como se expresé en la Gltima votacion
emitida el 28 de octubre de 2004, en la que Cuba obtuvo una contundente
victoria al ser aprobada por 179 votos, correspondientes a 93.7 % del total
de los miembros de las Naciones Unidas. [Digital Granma Internacional,
2004].

En 45 afios, 1959-2004, la politica de bloqueo impone la asfixia econémi-
ca, financiera, cultural y social a la nacién cubana, al privarla de sus medios fun-
damentales para subsistir e inflige importantes afectaciones al bienestar mate-
rial y espiritual del pueblo cubano. Su agresividad tiene multiples expresiones
y se manifiesta en tres formas las que se complementan y actlan simultanea-
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mente en un amplio contexto: la primera, las que cons-
tituyen agresiones a Cuba de manera directa; la segun-
da, la utilizacion de mecanismos hemisféricos; la terce-
ra, aquellas que se han constituido en el bloqueo eco-
némico, comercial y financiero. [D' Stefano, 2000]

Las agresiones se dirigen desde lo ideol6gico a lo
politico; de lo econémico a lo militar, y de las comuni-
caciones radiales y de televisién a las regulaciones mi-
gratorias. A tales agresiones se suman las que recurren
a los mecanismos hemisféricos, como las dirigidas a
través de la Organizaciébn de Estados Americanos
(OEA), y del Tratado Internacional de Apoyo Recipro-
co (TIAR), que utilizan la falacia del anticomunismo pa-
ra justificar la exclusién de Cuba a partir de 1962 de
la OEA y, en 1964, la decision unilateral de suspender
sus miembros las relaciones diplomaticas y consulares,
asi como la interrupcién del intercambio comercial di-
recto o indirecto, con la excepcion de alimentos, me-
dicinas y equipos que pueden enviarse a Cuba por ra-

zones humanitarias. S6lo México se opuso a tales san-
ciones y mantuvo sus relaciones en forma integral y
con pleno respeto a la autonomia y soberania de Cu-
ba. A su vez, debe considerarse la utilizacién, por par-
te de los EE.UU.,, de la Comisién de Derechos Huma-
nos de las Naciones Unidas, que a través de amenazas,
represiones y represalias a los paises miembros, logra
victorias pirricas al condenar a Cuba en materia de de-
rechos humanos con menos de 40 % de apoyo.

El blogueo econdmico, comercial y financiero es
la tercera intervencion del gobierno estadounidense a
Cuba, que se ha mantenido desde principios de 1960
con la suspension de la venta de petréleo hasta la Ley
Helms-Burton, en 1996 y el descarado Informe de la
Comisién de Ayuda a una Cuba Libre en mayo del
2004.

El siguiente recuadro muestra los aspectos mas
sobresalientes de las medidas aplicadas por los gobier-
nos de Estados Unidos de América contra Cuba.

CRONOLOGIA DEL BLOQUEO DE LOS GOBIERNOS
DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA A CUBA

Marzo
de 1960
y canadienses. Se cancelan los planes de compra de azlcar cubano.
Octubre
de 1960 mentos y medicinas).Inicio del bloqueo.

Enero de 1961

Abril de 1961 Se produjo la invasion por Playa Girén (Bahia de Cochinos).
Septiembre
de 1961 bre el comercio entre los EE.UU.y Cuba.

Febrero-Marzo
de 1962

El Presidente Eisenhower aprueba el "Programa de Accion Encubierta contra el régimen de Castro". Con-
secuencias: 681 acciones de terrorismo y agresiones al pueblo cubano. Pérdida de vidas humanas: 3 478 y
con lesiones permanentes: 2 099. Se cancelan préstamos por 100 millones de délares de bancos europeos

La administracion Eisenhower aplica la "cuarentena”, prohibe las exportaciones a Cuba (se exceptuan ali-

El gobierno de los EE.UU. rompe relaciones diplomaticas con Cuba.

Entra en vigencia la Ley de Asistencia Externa que autoriza establecer y mantener "un embargo” total so-

El embargo se amplia con la prohibicion de importaciones a los EE.UU. de productos cubanos. Se incluyd
la importacién desde terceros paises a los productos que contengan materiales cubanos.
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Febrero En la octava Reunién de Consulta de la OEA (Punta del Este), se aduce la incompatibilidad de Cuba con
de 1962 los propositos y principios del interamericanismo y se la excluye de la OEA y de otros organismos del sis-
tema interamericano.

Febrero La administracion Kennedy amplia la proyeccion de sanciones extraterritoriales a terceros paises al prohi-
de 1963 bir a sus embarcaciones transportar productos a los EE.UU. si hubieran tocado puerto cubano.

lulio El Departamento del Tesoro establece las Regulaciones del Control de Capitales Cubanos. Congela todo
de 1963 el capital cubano en los EE.UU. (Exonera el capital de la dictadura batistiana).

lulio En la Novena Reunion de Consulta de la OEA, Washington D.C., se aplican las siguientes medidas colecti-
de 1964 vas contra Cuba, con la excepcion de México: Suspension de relaciones diplomaticas y consulares, elimina-

cion del intercambio comercial directo e indirecto (exceptuando medicinas y alimentos), supresion de to-
do transporte maritimo y aéreo.

Abril La administracion Reagan restringe severamente los viajes a Cuba por parte de los ciudadanos norteame-
de 1980 ricanos.

Octubre El gobierno estadounidense amplia la Ley para la Democracia Cubana (Ley Torricelli) que proscribe el co-
de 1992 mercio de subsidiarias con Cuba e impone severas restricciones para el transporte maritimo y aéreo, y

concede, por primera vez, al Departamento del Tesoro la autoridad para imponer multas a civiles de ori-
gen norteamericanos de hasta 50 mil délares por violaciones del "embargo™.

Marzo Entra en vigor la Ley Helms-Burton, que, en sintesis, consta de cuatro titulos: Fortalecimiento de las san-
de 1996 ciones internacionales, ayuda a una Cuba libre e independiente, proteccion de los derechos de propiedad
de los nacionales estadounidenses y exclusion de extranjeros que trafiquen con propiedades confiscadas.

2000-2004  La Oficina de Control de Activos Extranjeros del Departamento del Tesoro intenta prohibir la publica-
cion de articulos cientificos de autores cubanos en los EE.UU.

 Se anuncia la creacion de la "Comisién de Ayuda a una Cuba Libre".

* Bloqueo inmediato de bienes bajo jurisdiccién estadounidense de diez empresas especializadas en la pro-
mocion de viajes a Cuba (Argentina, Bahamas, Canada, Chile, Holanda y Reino Unido)

 Se impuso una multa de 100 millones de délares a la entidad bancaria suiza UBS, por realizar transaccio-
nes financieras con Cuba.

 Se aprueba en su totalidad, y entran en vigencia, las disposiciones emanadas del Informe de la Comisién
de Ayuda para una Cuba Libre. El informe esta constituido por seis capitulos. El primero, esta dedicado
integramente a establecer los lineamientos para destruir la Revolucion; y, en los otros cinco, se abordan
las medidas que pondrian en vigor el gobierno de los Estados Unidos en Cuba una vez que lograra de-
rrocar a la Revolucién.

Fuentes: Granma. Cuba y su defensa de todos los Derechos Humanos para todos (Tabloide Especial) Marzo de 2004.
Asociacion Americana para la Salud Mundial. El impacto del Embargo de EE.UU. en la Salud y la Nutriciéon en Cuba.
Resumen Ejecutivo. Washington, marzo de 1997.

208



En este recuento, se ha llamado "Cuba libre" al
pais que desearia la mafia contrarrevolucionara de
Miami y grupusculos en Cuba. El informe de la Comi-
sion de Ayuda para una Cuba Libre traduce el odio del
gobierno norteamericano hacia Cuba y constituye, en
franco injerencismo, un plan maestro de destruccion
de la Revolucion cubana.

Las numerosas y diversas formas de agresion que
sufre Cuba desde hace mas de 40 afios, que, en su con-
junto, constituye una guerra no declarada, pero que
causa muerte y graves efectos econdmicos y sociales,
estan extensamente documentadas en Cuba y en
otros paises [D' Stefano, 2000; Asociacidon Americana
para la Salud Mundial, 1997; Granma, 2004; Granma,
2003; Castro, 2003].

Pero Cuba, su pueblo y su gobierno, han sabido
dar en cada momento la respuesta mas adecuada.

La respuesta

Los principios politicos (revolucionarios), éticos
y sociales de la Revolucion cubana de amplia y sélida
base popular- han constituido el fundamento de la de-
fensa armada, diplomatica y econémica que, de modo
creativo y audaz, han sido aplicados por mas de cuatro
décadas de lucha contra el poderoso enemigo impe-
rialista.

En el campo de la salud publica, la medicina y es-
feras muy relacionadas, se pueden sefialar, entre otros,
los siguientes resultados:

El Estado y el gobierno asignan la mas alta prio-
ridad al sector salud.

Se crea el Sistema Nacional de Salud, Unico, fi-
nanciado por el Estado, sin pago directo por cualquier
servicio recibido, y de cobertura nacional total.

La promocion y prevencion en materia de salud
deviene en principio del sistema y es base de los méas
relevantes logros del mismo.

Observatorio Latinoamericano de Salud.

El Sistema de Salud cuenta con 1 médico por ca-
da 165 habitantes, y un total de 380 576 trabajadores.
[Cuba. Ministerio de Salud Publica, s.f]

Los logros cientificos notables en el campo de la
salud son: la obtencién de la vacuna contra la enferme-
dad meningocdccica, el interferén y la estreptoquinasa
recombinantes, la vacuna tetravalente difteria-pertu-
sis-tétanos-hepatitis y la vacuna contra el Haemophi-
lus influenzae tipo b (primera lograda mediante sinte-
sis quimica). [Rodriguez, 2004;Verez-Bencomo & Cols,
2004].

También son conquistas cubanas: la produccién
de los mas importantes medicamentos contra el VIH-
SIDA, como genéricos (que se suministran gratuita-
mente a los pacientes) y una vacuna terapéutica con-
tra el cancer del pulmédn. [Rodriguez, 2004].

Dos de estos logros han alcanzado una resonan-
cia particular. La obtencion de la vacuna contra el Hae-
mophilus influenzae origind un articulo en la revista
Science (EE.UU.), aparecido después de disposiciones
restrictivas para publicar documentos de cientificos
cubanos en ese pais, y la vacuna terapéutica contra el
cancer del pulmén ha dado base a un convenio entre
el Centro de Inmunologia Molecular de Cuba y CAN-
CERVAC (EE.UU.) para el desarrollo y produccion de
vacunas contra el cancer, hecho totalmente inédito,
gue mucho dice sobre el nivel alcanzado por nuestros
investigadores y centros cientificos nacionales. [Rodri-
guez, 2004;Verez-Bencomo & Cols, 2004] Estas son ar-
mas con que nuestros cientificos rompen el bloqueo.

El exitoso programa de inmunizaciones, iniciado
en 1962, ha logrado eliminar enfermedades (poliomie-
litis, difteria, tosferina, sarampion, rubéola y parotidi-
tis).Alcanza 95.1% de nifios menores de 2 afios con to-
das sus dosis inmunizantes contra la difteria, tétanos,
tosferina, sarampidn, tuberculosis, parotiditis, enferme-
dad meningococcica BC, hepatitis b, poliomielitis, ru-
béola y Haemophilus influenzae tipo b. El programa
encuentra su sostenibilidad en la produccién nacional
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de varias vacunas, algunas como productos Unicos a ni-
vel mundial. Se ha reportado, ademas, que el 2004 es el
primer afio en que no se registra caso alguno de téta-
nos (cero), y que se llega a 33 afios sin casos de téta-
nos del recién nacido. [Cuba. Ministerio de Salud Pu-
blica, S.F; Rodriguez, 2004; Verez-Bencomo & Cols,
2004; De La Osa, 2005]

Otros indicadores que ilustran el nivel de salud
de la poblacién cubana son la mortalidad infantil (me-
nos de 10 por 1 000 nacidos vivos desde 1993), mor-
talidad del menor de 5 afios (menos de 10 por 1 000
nacidos vivos desde 1997) y esperanza de vida al na-
cer de 77 afios (ambos sexos).

Esta apretada sintesis enumera algunos de los
logros de la salud publica cubana, los que se han con-
seguido en las condiciones de blogueo y agresiones
que incluyen la prohibicion de adquirir equipos e insu-
mos médicos en los EE.UU. Se ha impuesto, no obstan-
te, la voluntad politica expresada en la decisién del go-

bierno de sostener cada logro que se alcanza y avan-
zar hacia nuevas conquistas. Una expresion de esa vo-
luntad se aprecia en las cifras de gastos del sector sa-
lud entre 1990 y el 2000, periodo en que el pais atra-
vesaba por la mas profunda crisis de su historia, que
conocemos como periodo especial en tiempos de paz
(ver cuadro).

En este critico momento, no se redujeron los
gastos en salud, no se cerrd ningln hospital o centro
de salud, no se redujeron camas de hospital, no se de-
tuvo la formacion de personal profesional y técnico, y
no se cancelaron los programas priorizados de inves-
tigacién y desarrollo.

El resultado

Ha sido demostrado que Cuba es eficaz, eficien-
te y equitativa en el logro de salud de la poblacién a

GASTOS DEL SECTOR SALUDY SU COMPARACION CON EL PIB
Y EL PRESUPUESTO DEL ESTADO. PERIODO 1990-2000

ANOS GASTOS EN SALUD GASTOS EN SALUD POR | % DEL PIB % DEL PRESUPUESTO
(MILLONES DE PESOS) HABITANTE (PESOS) ESTATAL
1990 1045,1 98,6 53 6,6
1991 1038,5 97,1 6,4 6,3
1992 1038,9 96,2 7,0 6,6
1993 11758 107,9 78 74
1994 1116,4 106,0 6,1 75
1995 1221,9 1111 5,6 8,0
1996 1310,1 119,1 5,7 9,7
1997 13829 125,3 6,0 10,6
1998 14731 132,4 6,4 10,7
1999 1553,0 153,5 6,1 11,6
2000 1726,1 165,9 6,1 11,9

Fuente: MINSAP Anuario Estadistico 1998 y Centro de Investigaciones de Finanzas. Datos a precios corrientes.
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pesar del intenso bloqueo a que ha sido sometida por
mas de 4 décadas [De LaTorre & Col., 2004].

En lo que a eficacia se refiere —se entiende como
tal la capacidad de lograr objetivos— [ILO. UNOPS,
Eurada, 2000] la presente discusion se centra en el lo-
gro por parte de Cuba de tres objetivos de salud defi-
nidos por la Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS,
2003] en el marco de la evaluacion de los Objetivos de
Desarrollo de Milenio. En lo que concierne a la reduc-
cion de la mortalidad de la nifiez, Cuba muestra una
marcada tendencia a la disminucion de la tasa de mor-
talidad del menor de 5 afios, y de mortalidad infantil y
los niveles actuales de esas tasas: 8.0 en el 2003 [Cu-
ba. Ministerio de Salud Publica, 2003] y 5.8 en el 2004
[Granma, 2005], respectivamente, se encuentran entre
los més bajos del mundo. La meta propuesta de redu-
cir en dos terceras partes estas tasas entre 1990 y el
2015 fueron logradas por Cuba mas de 15 afios antes
de la fecha establecida para alcanzar la meta. En lo re-
lativo al mejoramiento de la salud materna, para una fe-
cha alrededor del afio 2000, la mortalidad materna de
Cuba era la novena mas baja entre 36 paises de la
Américas. [OPS, 2002] En lo referente a combatir el
VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades, Cuba re-
gistra, de acuerdo a criterios definidos por el PNUD
[PNUD, 2003], - la mejor clasificacién- al presentar
muy bajas tasas de seropositivos al VIH y de casos de
SIDA.A su vez, el Itimo caso autéctono de malaria se
produjo hace cerca de cuatro décadas atras, [Del Puer-
to, Ferrer,Toledo, 2002] y en lo relativo a la tuberculo-
sis, la tasa de incidencia es la mas baja de las Américas,
igual a la de Alemania y Suiza, e inferior a la de Francia,
Gran Bretafia, Austria y Australia. [WHO, 2003]

En lo que concierne a eficiencia —considerada
como tal la relacidn entre recursos y resultados- [ILO.
UNORPS, Eurada, 2000] Cuba en el contexto de las
Américas, que incluye paises de alto desarrollo como
los Estados Unidos y Canad4, muestra un alto indice
de eficiencia en el logro, tanto del estado de salud, co-

Observatorio Latinoamericano de Salud.

mo de sus determinantes, en relacion con su desem-
pefio econdmico y sus recursos en salud. Un ejemplo
ilustrativo es que Cuba ha logrado la eficiencia maxi-
ma 0 muy cercana a la eficiencia maxima, en lo que
respecta a los niveles de esperanza de vida al nacer, a
la cifra de mortalidad infantil y de menores de cinco
afios, y a la mortalidad por deficiencia nutricional, asi
mismo, en lo que se refiere a la cifra de médicos, ca-
ma hospitalaria por habitante y a la disponibilidad de
calorias, en funcion de los recursos econdmicos dispo-
nibles. [De LaTorre & Col., 2004]

Entenderemos por equidad en salud, la minimi-
zacion de las desigualdades del estado de salud de la
poblacién y en sus determinantes, entre grupos de
personas que viven bajo diferentes condiciones, com-
prendiendo como tales, con vista al presente examen,
aquellas que residen en diferentes territorios de un
pais. [Braveman, 1998] Cuba entre un grupo de paises
de Américas tenidos en cuenta, incluido los Estados
Unidos, es el de menos desigualdad territorial en cuan-
to a la esperanza de vida al nacer, mortalidad del me-
nor de cinco afios, mortalidad materna, y bajo peso al
nacer en los recién nacidos, [De La Torre & Col,,
2004] y es un hecho bien conocido, como ha sido se-
fialado, que las desigualdades en salud, especialmente
en la esperanza de vida al nacer, reflejan desigualdades
socio econdmicas estructurales. Por otro lado, Cuba
se halla considerada entre los paises de las Américas
como de baja brecha de ingreso, y ha sido evidenciado
que, en el propio contexto de paises, los escenarios de
mayor desventajas socioecondmicas, no sélo son
aquellos en los que hay mayor escasez de recursos y
pobreza generalizada, sino también en aquellos en los
gue hay mayor desigualdad en la distribucion del ingre-
so. [OPS, 2003]

La extraordinaria capacidad de respuesta de Cu-
ba para enfrentar los problemas de salud se ha puesto
de manifiesto en multiples oportunidades, y con abso-
luta nitidez en la década de los noventa — fundamen-
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talmente en su primer lustro-, cuando la desaparicion
del campo socialista, junto con el recrudecimiento
del blogueo por parte del gobierno de los Estados
Unidos colocaron a Cuba en lo que se a considerado
el mas complejo momento de su historia como nacién
independiente. [Lage, 1995] Mientras la variacion acu-
mulada de Producto Interno Bruto (PIB) para Cuba de
1981 a 1990 fue de 39,5% (24 de 32 paises de Améri-
ca Latina y el Caribe tuvieron un menor desempefio
que Cuba en el mismo periodo), entre 1991 y 1995,
la variacién acumulada del PIB para Cuba fue de
-30.6%, la mayor en sentido negativo de Latinoaméri-
ca y el Caribe. No obstante, tan dificil cuadro econé-
mico, la situacion de salud no se deteriord. Sirva de
ejemplo, que mientras de 1989 a 1993 el PIB decrecia
en 34,8%, a la par la mortalidad infantil descendié en
15.3%, la mortalidad del menor de cinco afios en
10.3% y la mortalidad materna en 7,9%. [Oficina Na-
cional de Estadisticas (One), 1995; Cuba. Ministerio De
Salud Publica, 1998]

Se ha demostrado que es posible que un pais con
€scasos recursos econémicos, bloqueado econdmica,
financiera y comercialmente por mas de 40 afios — con
perjuicios para Cuba que hasta el 2003 se estimaban
en 79 325 millones de dolares-, [Informe de Cuba,
2004] pero con un Sistema de Salud que responde a
las necesidades de la poblacion, sin mecanismos de
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mercado en los que el paciente deviene en paciente-
cliente, puede ser eficaz, eficiente y equitativo en el lo-
gro de la salud, resultante de un conjunto de factores
motivados por la voluntad politica de un Estado, que
responde a los interés de sus ciudadanos, y la volun-
tad de los propios ciudadanos.

La batalla

En Cuba estamos convocados e inmersos en una
batalla de ideas. Al respecto, Fidel Castro ha dicho:
"Por ello creo firmemente que la gran batalla se libra-
ra en el campo de las ideas y no en el de las armas,
aunque sin renunciar a su empleo en casos como el
de nuestro pais u otro en similares circunstancias si se
nos impone una guerra, porque cada fuerza, cada arma,
cada estrategia y cada tactica tiene una antitesis surgi-
da de la inteligencia y la conciencia inagotables de los
que luchan por una causa justa... No obstante, a riesgo
de cansarlos me permito repetir y reiterar: frente a las
armas sofisticadas y destructoras con que quieren
amedrentarnos y someternos a un orden econémico
y social mundial injusto, irracional e insostenible: jsem-
brar ideas!, jsembrar ideas!; jy sembrar ideas!; jsem-
brar conciencia!, jsembrar conciencia! jy sembrar con-
ciencia! [Informe de Cuba, 2004].
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La llegada de las fuerzas progresistas al gobierno de nuestro pais y la
propuesta de cambio del sistema de salud y asistencia médica, plantean una
realidad de transformacion que necesariamente deberad profundizar en los
principios tedricos y éticos de la puesta en marcha de una concepcion huma-
nista, donde el bienestar de las personas y de la sociedad en su conjunto son
el centro y el objetivo principal de las nuevas politicas de salud.

Este escenario requiere nuevos enfoques en diversos ambitos de la
atencion de la salud y la asistencia de la enfermedad, procurando una visiéon
realista pero centrada en los derechos sociales del ciudadano.

Un antecedente importante en relacién a la participacién de la comu-
nidad en los temas de salud lo constituyen las politicas de salud encaradas
por las recientes administraciones progresistas de la Intendencia Municipal de
Montevideo (IMM). Ejemplo de ello es la experiencia municipal de descentra-
lizacién y participacion en salud denominada Plan de Atencion Zonal (PAZ).

Este Plan se sustentd en los principios rectores de equidad y justicia so-
cial integrados a la accién, dando lugar a la cogestion de la comunidad en di-
versos componentes del mismo. La realizacion de este Plan del Gobierno mu-
nicipal se articulé con la sociedad civil, a través de la puesta en marcha de
una politica de convenios, con transferencia de recursos a las comisiones de
Vecinos para gestar servicios e implementar programas.



La IMM realiza la atencion ambulatoria y extra-
hospitalaria de 300.000 personas a través de sus Poli-
clinicas Zonales, poblacién que presenta un gran por-
centaje de hogares con necesidades basicas insatisfe-
chas.

El PAZ representa un nuevo concepto sobre
atencion integral a la salud, tal como se expresa en sus
propdasitos; "Desarrollar Planes de Atencién Zonal a la
salud, que a partir de las Policlinicas Municipales y en
coordinacion con otras instituciones de salud, contri-
buyan a conformar la base de los Sistemas Locales de
Salud. Esto supone profundizar el proceso de transfor-
macién del modelo de atencién y de gestién de los
servicios, en el marco de la descentralizacion politico-
administrativa y la participacion social articulada por
los 6rganos de gobierno local".

Componentes del PAZ:

1) El cambio de modelo de atencion: "Avanzar en el
proceso de transformacion del modelo asistencia-
lista curativo de atencion a la salud, revalorizando
el concepto de integralidad en las acciones con én-
fasis en la promocién y prevencién. Desarrollar la
atencion por programas de caracter integral, orien-
tados hacia grupos de poblacion prioritarios y pro-
blemas seleccionados. Consolidar los equipos in-
terdisciplinarios de salud y fortalecer la coordina-
cién con los trabajadores sociales de los Centros
Comunales Zonales (CCZ)" (Programa de Desa-
rrollo. Departamento de Higiene y Asistencia So-
cial. IMM — 1990).

2) Programas de Atencion Integral (Promocién y Edu-
cacién para Salud, Control de Salud. Actividades
Preventivas, Diagnéstico Precoz, Recuperacion y
Rehabilitacién).

Observatorio Latinoamericano de Salud.

3) Equipo Interdisciplinario de Salud (todos integran-
tes técnicos — profesionales y administrativos de
una misma Policlinica conformando el Equipo de
Salud)

4) Diagnostico de salud zonal (sistemas de vigilancia
epidemiolGgica con criterio geografico poblacio-
nal). La puesta en marcha de la metodologia de Pla-
nificacion Estratégica de Montevideo (1994), supu-
so la identificacion de los puntos criticos a nivel de-
partamental y zonal, con determinacién de priori-
dades especificas y definicion de objetivos y metas
a corto y mediano plazo.

El PAZ incluye entre sus objetivos "posibilitar el
diagndstico continuo de la situacién de salud zonal,
como guia para las actividades del equipo de salud
y la comunidad mediante un proceso permanente
de planificacion — accidn participativo”.

Un componente del Programa son los Médulos de
Informacion Bésica Zonal. Estos son un instrumen-
to para sistematizar la informacion, de uso perma-
nente, a través del cual se logra por sucesivas apro-
ximaciones, un conocimiento cada vez mas acaba-
do de la realidad del proceso salud-enfermedad en
las zonas afectadas. EIl mddulo de informacion baési-
ca es la "historia" de la zona y cada equipo que tra-
baja en ella es el responsable de su constante ac-
tualizacién y perfeccionamiento.

5) Coordinacién Intra e Intersectorial

6) Evaluacion continua de la gestion

7) La descentralizacion y la participacion vecinal: fun-
damentada en su impacto social y las particularida-

des que esta adopta como participacion vecinal en
salud. El trabajo de las comisiones de vecinos inclu-
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ye una mirada interdisciplinaria mas rica y comple-
ja, en la medida que un programa con participacion
comunitaria debe incluir en su modalidad de inter-
vencién la vision de los involucrados, incorporando
nuevos matices desde un saber que no se encuen-
tra legitimado en la academia.

A través del Plan zonal se ejecutan una serie de
lineas programaticas. A modo de ejemplo menciona-
mos:

« El Programa de Atencién Integral al Nifio que inclu-
ye la atencion integral de salud a menores de 14
afios, priorizando a los menores de un afio, preesco-
lares y menores de 5 afios en los siguientes Subpro-
gramas;

- control del recién nacido.

- seguimiento hasta el afio de vida.

- control del Crecimiento y Desarrollo (menores de
5 afos).

- Programa Ampliado de Inmunizaciones.

- control de preescolares en Guarderias Comunita-
rias.

« El Programa de Atencién Integral a la Mujer (Mater-
nidad Informada y Voluntaria; Prevencién y Control
del Céancer Genito-Mamario y Atencién Integral al
Embarazo y Puerperio) propone un modelo de
atencion que tome en cuenta integralmente las ne-
cesidades de la mujer, las caracteristicas de su con-
texto familiar y social y fomente su participacién ac-
tiva y responsable y de las redes sociales de apoyo.
Promueve la capacitacion de los equipos de salud y
de las vecinas participantes para facilitar su rol
orientador a nivel familiar y barrial.

« El Programa de Atencion a la Salud Bucal; Este Pro-
grama tiene componentes educativos preventivos y
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asistenciales dirigidos a nifios, adolescentes y emba-
razadas. Las acciones preventivas incluyen fluortera-
pia tdpica, control de placa microbiana, educacién
sobre consumo de hidratos de carbono y de habi-
tos nocivos para la salud bucal. Las acciones asisten-
ciales priorizan la atencion rehabilitadora de las pie-
zas permanentes. El trabajo zonal fuera de estas po-
liclinicas incluye actividades en escuelas publicas y
actividades barriales.

Corresponde sefalar la existencia de otras mo-
dalidades de accion y coparticipacién de la comunidad
en planes de salud como las acciones coordinadas de
la IMM con la Universidad y organizaciones sociales
formales o informales. Entre estas se encuentran el
proyecto de investigacion "Gestién de Residuos Soli-
dos, un abordaje territorial desde la perspectiva de la
inclusién social, el trabajo y la produccion” proyecto
conjunto de la Comisién Social Consultiva de la Uni-
versidad de la Republica (UDELAR), la IMM vy el sindi-
cato de los clasificadores de residuos (UCRUS).

Finalmente debemos mencionar el convenio
ApexCerro-UDELAR con la IMM, que surge a partir
de la decision de ésta ultima de realizar el saneamien-
to de los barrios Casabd y Cerro Oeste. El Programa
Apex-Cerro (UDELAR) entendié que esta obra era
una excelente oportunidad para potenciar la salud y el
desarrollo de la zona con personal universitario y la
participacion de la comunidad. Este proyecto incluye
zonas criticas desde el punto de vista sanitario de los
barrios Casabd y Cerro Oeste de la ciudad de Monte-
video.”

En sus objetivos se sefiala la necesidad de cono-
cer y caracterizar (Censo de viviendas hogares y per-
sonas) la poblacion de las zonas en situacion critica
desde el punto de vista sanitario del barrio Casabé y
en la zona Cerro Oeste.A partir de ello: analizar y dis-
cutir con los vecinos los resultados del censo, e imple-
mentar talleres de intercambio entre los técnicos-pro-



fesionales y la poblacidn. La participacién comunitaria
en este proyecto implicé 500 horas de trabajo de ve-
cinos de los barrios involucrados.

La Epidemiologia del Cambio?

Como sefialamos al comienzo, el escenario de
transformacién encarado a partir de una propuesta
humanista que procura el bienestar de las personas y
una sociedad mas justa, requiere nuevas visiones de la
atencion de la salud y la enfermedad.

Un capitulo fundamental, donde son necesarios
profundos cambios en el modo de concebir el rol del
Estado y el rol de la Sociedad, son las politicas epide-
mioldgicas.

En los Gltimos afios la evolucion de la Epidemio-
logia, especialmente en América Latina, ha experimen-
tado el surgimiento de corrientes renovadoras que
buscan posicionar a esta disciplina académica de carac-
teristicas muy particulares, en la correcta relacion con
su objeto de estudio: la comunidad y con su propdsi-
to principal: el bienestar de la gente.

La Epidemiologia, que histéricamente ha evolu-
cionado al influjo de las corrientes politicas y sociales
predominantes, es para esta nueva visién, una discipli-
na cientifica de caracter "socio-médica" cuya estrecha
relacion con lo social deviene de que "el proceso sa-
lud-enfermedad se hace visible bésicamente a través
de los problemas de salud de los conjuntos humanos"
[Martinez Calvo, 2003] y la correspondencia entre la
epidemiologia y la sociedad es consecuencia de ser la
disciplina que estudia en forma colectiva los eventos y
procesos que ocurren en las poblaciones.

Estas nuevas corrientes epidemiolégicas surgen a
partir de propuestas innovadoras que apuntan a recu-
perar el "correcto abordaje del objeto epidemiolégi-
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co" mediante la practica de una "Epidemiologia Criti-
ca" [Breilh, 2003], la focalizacién en las desigualdades o
inequidades en salud, asi como la concepcion de reno-
vados enfoques como la "eco-epidemiologia” o la "et-
no-epidemiologia”, algunos de ellos hasta ahora res-
tringidos a areas especificas de la Epidemiologia médi-
ca.

Todas estas visiones, que en su conjunto consti-
tuyen una renovacion de la Epidemiologia, presentan a
la sociedad como el sustrato de los problemas de la
salud y son la respuesta a los desafios que plantea a la
salud la realidad de la globalizacion neoliberal: el creci-
miento de la pobreza y la indigencia, la feminizacion e
infantilizacién de la pobreza, aumento del trabajo in-
fantil, el desempleo masivo, los movimientos migrato-
rios y los problemas medioambientales, entre otros.

El punto de vista colectivo se contrapone y com-
plementa al concepto clasico del "caso" individual co-
mo unidad de estudio, alin cuando se analizan conjun-
tos de casos en sus diversas formas de agrupacion de
caracter epidemioldgico, y promueve nuevas formas
de anélisis de aquellos factores sociales que determi-
nan la salud de los diferentes grupos que conforman la
sociedad.

Defensores de esta perspectiva proponen am-
pliar los recursos técnicos limitados de la clasica con-
cepcidn cuantitativa (paradigma positivista) propiciada
por los centros de poder cientifico, como recurso ins-
trumental del poder politico y econémico al servicio
de sus intereses.

Las nuevas corrientes epidemiolégicas procuran
un enfoque de la investigacion mas cercano al modelo
o paradigma etnografico (histérico-antropolégico) [PI-
NUS, 2002] basandose en criterios de la investigacion
cualitativa, originada en las llamadas "ciencias sociales".

Es asi que el investigador inmerso en el contex-
to social, recoge y analiza las opiniones, discursos, ac-

1. Publicado en el semanario "Voces del Frente" Afio |, N° 14, Noviembre 2004.
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ciones y significados personales para comprenderlos
en profundidad en sus aspectos sociales y culturales,
conocer las conductas de la comunidad, sus motivacio-
nes y vivencias.

"Los epidemidlogos no asumen actualmente la
complejidad de los campos social y cultural en que se
procesa la enfermedad y la atencion" [Menéndez,
1998]

La nueva epidemiologia reclama una proyeccion
social mayor que la que proporciona el andlisis de las
enfermedades y de los factores de riesgo individuales,
y para ello concibe un marco conceptual de base so-
cial y comunitaria, en consonancia con los graves pro-
blemas que plantea la actual sociedad globalizada.

El nuevo gobierno progresista, sin dejar de lado
los avances metodoldgicos de la estadistica y la mate-
matica, la tecnologia informatica y los avances acadé-
micos en el campo tradicional, necesitara instaurar es-
pacios (gubernamentales 0 no) para comenzar a cons-
truir las bases de lo que se denomina el "monitoreo
critico" de los determinantes de salud y enfermedad.

Esta nueva modalidad de vigilancia epidemiolégi-
ca, no tradicional y no convencional, apunta a una ver-
dadera participacién social que contribuye al "empo-
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deramiento” social en materia de control de la salud.

La Epidemiologia del cambio debera generar los
ambitos y mecanismos para que la sociedad organiza-
da, progresivamente participe de la "evaluacion y ajus-
te de los procesos en su conjunto, y en los escenarios
de toma de decisiones" [Breilh, 2003].

La participacién de la comunidad en estos pro-
cesos no es solamente una forma de ejercer un dere-
cho reconocido por las organizaciones internacionales
de la salud [OMS/UNICEF, Alma-Ata. 1978], es sobre
todo una forma de aportar una visién diferente de los
problemas sanitarios, que resulta de incluir aspectos
que la Epidemiologia tradicional no considera, y que
permiten explicar la incidencia de factores socio-eco-
némicos y culturales, comprender comportamientos e
interpretaciones de los usuarios o beneficiarios de los
servicios de salud, estudiar interacciones de grupos
sociales y sus consecuencias en la salud colectiva.

De esta manera se podran profundizar los obje-
tivos de justicia social del nuevo gobierno progresista
y la Epidemiologia, como disciplina médica, se aproxi-
mara a la comunidad fortaleciendo un vinculo que es-
ta implicito en su propia naturaleza, estrechamente li-
gada con la basqueda del bienestar de la gente.
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Equidad Real en la Oferta Publica de
la Salud: El Norte de un Gobierno
Municipal Democratico

Méonica Fein, Débora Ferrandini

La gestion municipal socialista de la ciudad de Rosario, en la perspecti-
va de quienes compartimos su vivencia, reconoce como el maximo de sus lo-
gros el haberse erigido como un gesto solitario pero firme contra la corrien-
te neoliberal que arraso la region con la fuerza del dogma. Entendemos que
la potencia de este gesto se manifiesta en la construccion de una cultura que
rescata y sostiene los valores que resultan de concebir la salud como dere-
cho de los ciudadanos, a través de una praxis legitimada por la ciudadania du-
rante 16 afios. Una praxis que logré rescatar la nocion de eficiencia del dis-
curso hegemaonico del mercado para recuperarla como cualidad distintiva del
sector publico, ain cuando siempre subordinada a la equidad como principio.

No podemos hablar de un modelo logrado, de un lugar al que llegamos,
de una conquista. Podemos hablar de una direccion, de un sentido orientador
de una marcha, y de la potencia que ha tenido para resistir y avanzar en con-
tra del vendaval que significo la década de los noventa. De este sentido, y de
su construccion, intentaremos dar cuenta, conscientes de que significa resu-
mir una historia muy rica en actores sociales, dimensiones y contradicciones.



Observatorio Latinoamericano de Salud.

La ciudad de Rosario cuenta con cerca de un mi-
l16n de habitantes, y esta situada en lo que fuera uno
de los mas importantes cordones industriales de la
Republica Argentina, por lo que fue asiento de sucesi-
vas migraciones internas en tiempos de pleno empleo.
La crisis de los 80 y los 90 sumé migrantes de medios
rurales, ya no en la busqueda de trabajo formal, sino de
estrategias de supervivencia a partir de la basura urba-
na,y cierta expectativa en relacion con el acceso a ser-
vicios y asistencia. La desocupacién en 1989 llegaba al
7,4%, cifra que fue creciendo hasta el 20% en el trans-
curso de la década menemista. El afio 1989 constituy6
a Rosario en el epicentro del estallido social en el que
culminé el proceso hiperinflacionario. En diciembre de
ese afio, gana por primera vez las elecciones locales el
partido socialista.

El inicio de la gestién, en 1990, se acompafi6 de
un cambio de rumbo claramente explicitado en la asig-
nacion presupuestaria: el 8% del presupuesto hasta ese
momento aplicado a la Secretaria de Salud se elevé al
25%, acompafiando un incremento similar en el area
de Promocion Social, que elevé a un 50% del presu-
puesto municipal la inversion en politicas estrictamen-
te sociales.

Desde la Secretaria de Salud se crean entonces
lo que se considerarian los pilares de un cambio: la Di-
reccion de Epidemiologia, con el objeto de compren-
der las necesidades poblacionales en salud, el Depar-
tamento de Formacion y Desarrollo Profesional, con
el objeto de propiciar la constitucion de sujetos del
cambio entre los trabajadores de la salud, y la Direc-
cién de Atencién Primaria, que, con presupuesto y
gestion propias, organizaria la atencion de la salud des-
de el seno mismo de las comunidades barriales, el es-
cenario mas adecuado para centrar las practicas en las
necesidades de la gente, atendiendo desde el disefio
artesanal de cada equipo de salud a la riquisima hete-
rogeneidad social, cultural y epidemiolégica de la ciu-
dad. Los equipos interdisciplinarios de salud barriales

asumieron el desafio de trabajar en estrategias de pla-
nificacion local participativa con autonomia, estable-
ciéndose como Unicas directrices centrales la equidad,
la participacion social y la integralidad y resolutividad
de la clinica. El ejercicio de esta autonomia en el con-
texto barrial, la confrontacion permanente de la pers-
pectiva profesional con la de los distintos actores de
la comunidad y la complejidad de los problemas de sa-
lud segun son vividos en el escenario de la vida coti-
diana fueron cultivando un movimiento instituyente
que persiste avanzando sobre sus propias contradic-
ciones. La estrategia de educacion permanente fue an-
clando a los problemas cotidianos el pensamiento de
autores y centros académicos comprometidos con la
realidad latinoamericana, como el propio CESS, Mario
Testa, la Fundacion O. Cruz, el Laboratorio de Planifi-
cacién de la Universidad de Campinas. Asi, la epide-
miologia critica y el pensamiento estratégico se con-
jugaban con la potencia del protagonismo social, y de
ese modo, trabajadores y comunidades fueron am-
pliando la perspectiva de lo posible, conformando un
movimiento instituyente construido a partir de una
transformacion micropolitica en la organizacion del
proceso de trabajo. Proceso que construyd nuevos va-
lores en infinitos nuevos contratos entre trabajadores,
gobierno y ciudadanos, sostenidos en cada préactica
ejercida en defensa de la vida. La universalidad y la gra-
tuidad de la atencion de la salud, devaluadas en el con-
texto de las prescripciones internacionales fielmente
aplicadas en el pais, se constituyeron en un norte ina-
lienable de este movimiento, y en una obligacion irre-
nunciable del estado local. Pero, alin mas all3, esta vi-
vencia cotidiana de préacticas equitativas, democrati-
cas, participativas y eficientes permitié que la ciudada-
nia se reapropiara de su factibilidad, incorporando
€s0s rasgos a la conciencia del derecho a la salud, que
se construia a la vez que las condiciones para su ejer-
cicio. La filosoffa de la Atencién Primaria de la Salud, la
equidad, el protagonismo popular abandonaban su
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cristalizado destino de utopia para formar parte del
sentido del trabajo cotidiano. El trabajo en Atencion
Primaria de la Salud entendido entonces esencialmen-
te como una estrategia para la constitucion de sujetos
capaces de luchar contra las condiciones que limitan
la vida significo en primera instancia recuperar la ca-
pacidad de sofiar y comprometerse con el cambio. Sig-
nificé también desarrollar estrategias de gestién que
propiciaran la autonomia de los trabajadores y la di-
versidad de perspectivas y estrategias, para dar cuen-
ta de la heterogeneidad de problemas, intereses y sue-
fios que conviven no sin conflicto en la realidad de la
ciudad. Aprender a valorar como positivo ese conflic-
to y centrar en él la reflexién, la planificacion, la ges-
tién y la organizacién de los procesos de trabajo sigue
siendo la tarea mas ardua y provechosa que compro-
mete a la Secretaria.

Revisar la gestion viene implicando la necesidad
de deconstruir la organizacién burocréatica generando
dispositivos que organicen las practicas en el eje de las
necesidades de la comunidad, asumiendo estas necesi-
dades como una construccién compleja, dinamica y
contradictoria. La burocracia resuelve el conflicto ne-
gandolo: la Unica voz que se impone es la de la norma
0 la autoridad. Fue necesario revisar todos los circui-
tos de decisiones disefiados en torno a esta concep-
cion y sustituirlos por dispositivos en los que se privi-
legia la explicitacion de los conflictos y mecanismos
que permitan su superacion en la busqueda de sintesis
dialécticas sucesivas, que contengan, supriman y supe-
ren las contradicciones. Repensar la organizacién del
proceso de trabajo repensando todos los circuitos de
toma de decisiones, proceso que esta lejos de haber
logrado sus maximos objetivos.

Descentralizar implicé en una primera instancia
construir una fuerte centralidad. Esto instal6 la nece-
sidad de definir directrices que constituyen la esencia,
el nicleo de la preocupacion y responsabilidad del ni-
vel central de la conduccién, de modo de garantizar
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gue toda decisién se tome lo mas cercanamente posi-
ble al nivel en el que se vive el problema y que en to-
da decisién que se tome en el ambito de la Secretaria
de Salud Publica esas directrices centrales estén ase-
guradas: la equidad, el protagonismo de la comunidad,
la eficacia social (como prioritaria respecto de la efi-
ciencia) pero también la eficiencia, la prevencion y la
promocion de la salud. Estas directrices se resumen en
los siguientes ejes de trabajo:

« Préacticas contextualizadas y efectivas de atencion de
la salud

« Estrategias para lograr equidad en la utilizacion de
servicios

« Planificacién participativa de acciones en defensa de
la salud y de la vida.

Ninguno de estos tres ejes de trabajo encuentra
sentido sin intersectarse con los otros, y reformularse
a partir de esa interseccion. El logro de la equidad en
la utilizacion de los servicios es un objetivo de la pla-
nificacion local, que también hace propuestas que re-
definen y contextualizan las estrategias clinicas.

En torno a cada uno de estos ejes se intentara
un relato del recorrido.

Planificacion participativa de acciones
en defensa de la salud y de la vida.

Se trata de practicas de construccién de la salud
colectiva disefiadas a través de procesos locales de
programacion participativa que parten de una visién
epidemiol@gica dinamica de la situacion de salud de ca-
da area, construido permanentemente con la comuni-
dad. Este disefio local de programas y actividades en-
cuentra en el nivel del distrito un espacio de negocia-



cién y consenso entre las diferentes perspectivas zo-
nales entre si y entre éstas y las estrategias politicas
del nivel central, tanto dentro como fuera del sector
salud. Esta construccion de democracia directa impli-
c6 desarrollar procesos de socializacién del conoci-
miento que pusieran en didlogo permanente la infor-
macién técnica con el saber popular para producir una
nueva forma de comprender la realidad, aquélla que
s6lo se logra en el compromiso de transformarla. La
construccion colectiva del problema, es decir, de la si-
tuacion que se desea transformar, implica contar con
informacion producida en forma local, con sencillez y
rigurosidad, atendiendo a aspectos tanto cuantitativos
como no cuantitativos para la descripcién y explica-
cion de los problemas, de modo de poder ser compar-
tida con todos los sectores de la comunidad. El espa-
cio de concertacion entre los diferentes actores de la
comunidad, los técnicos del equipo de salud local y
otros referentes locales del estado (de otros sectores)
no solo discute la priorizacién y explicacion de los
problemas sino también las operaciones para enfren-
tarlos. Este disefio local de programas y actividades
encuentra en el nivel del distrito un espacio de nego-
ciacion y consenso entre las diferentes perspectivas
zonales entre si y entre éstas y las estrategias politicas
del nivel central, tanto dentro como fuera del sector
salud.

Intencionalmente hablamos de planificacion y no
s6lo de programacién local porque entendemos que
se trata de la construccién de un gobierno local que
piensa estratégicamente, e incluye la programacion co-
mo una fase de ese proceso que se da para transfor-
mar la realidad. ;Cual es el sentido de esa transforma-
cién? El que le imprime el vector resultante del inter-
juego de los distintos actores que gobiernan, con sus
suefios, intereses y deseos.

La decision politica del gobierno municipal de
descentralizar la gestion de la ciudad en seis distritos
significdé un marco importante para el desarrollo de
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procesos democratizadores. La planificacion local se
instalé entonces como una actividad esencialmente
politica, incorporada a una reforma integral del estado
municipal tendiente a acercar la capacidad de decisién
a ese contexto local donde los problemas se sufren.
Los distritos no son vistos naturalizadamente como
espacios fisicos completos, sino como espacios en per-
manente construccion, productos de una dindmica so-
cial donde se tensionan sujetos sociales puestos en la
arena politica. Estos distritos, en tanto se constituyen
en la perspectiva de todos los enfoques de la gestion
municipal, facilitan el abordaje intersectorial. De todos
modos, se reconocen al interior de estos distritos te-
rritorios donde el proceso de programacion tiene una
escala mas humana, més tejida en el contexto de la co-
tidianeidad. Se trata del area de influencia de cada cen-
tro de salud, definida como el ambito de interaccion
posible entre el equipo de salud y la poblacién de un
territorio. El disefio de estas areas se realiza a partir
de la constatacion de la procedencia de las consultas
del centro de salud. Del andlisis del espacio asi delimi-
tado se fue definiendo la co-responsabilidad por la sa-
lud entre poblacion y servicios, asi como las heteroge-
neidades en su interior, que implican el disefio de es-
trategias igualmente heterogéneas para garantizar la
equidad en la utilizacion de los servicios, y también en
la capacidad de participar en el proceso de toma de
decisiones. Cada uno de esos territorios es mucho
mas que una superficie geofisica: es un escenario de
vinculos y conflictos, de intereses diversos en juego, de
proyectos de distintos actores con distintas cuotas de
poder. Se trata de un peculiar tejido donde los deter-
minantes econdmicos y politicos se inscriben en la cul-
tura y el modo de vivir, enfermar y morir de una po-
blacion. Cada equipo local tiene autonomia para deci-
dir integrando al protagonismo de la comunidad el
proyecto de trabajo: los problemas prioritarios, las es-
trategias para abordarlos, el modo de evaluar el cam-
bio producido. En el espacio del distrito las distintas
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realidades locales dialogan entre si y con las directri-
ces del nivel central.

El proceso participativo permitio transitar la cri-
sis politica y econdmica en la que el pais se sumié en
el 2001 con una profundizacion de la democracia.
Mientras veinte intendentes argentinos debieron re-
nunciar ante la absoluta pérdida de legitimidad de la
clase politica y el caos que significo la devaluacion, el
intendente de Rosario, Hermes Binner, discutia en
asambleas distritales con vecinos, funcionarios y traba-
jadores de la salud prioridades y estrategias que per-
mitieran defender la vida en el momento en que el
presupuesto en salud se habia reducido a un cuarto en
su poder adquisitivo.

La consolidacion del Presupuesto Participativo
como forma directa de gestion en la economia muni-
cipal, en la que la poblacién debate por distrito las
prioridades presupuestarias en funcion de los proble-
mas que identifica, fue permitiendo que la participa-
cion trascendiera los limites del sector salud y movili-
zara la practica intersectorial de funcionarios y traba-
jadores.

En suma, se trata de construir capacidades para
reconocer necesidades heterogéneas y complejas y
desarrollar con la gente respuestas peculiares a esas
necesidades. De alli la permanente blUsqueda de un
modelo de gestién que permita la constitucion de los
trabajadores de salud como sujetos protagonistas en
permanente revision y remocion de las barreras con
que las instituciones obstruyen la participacion de la
gente en la construccién de su derecho a la salud.

Préacticas contextualizadas y efectivas
de atencion de la salud
Nos referimos a précticas clinicas comprometi-

das con un resultado en salud y no meramente con el
seguimiento riguroso de un protocolo. A précticas
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efectivas en el contexto social y cultural en el que se
desarrolla el proceso de salud enfermedad, aseguran-
do la integralidad y continuidad del abordaje de cada
problema de salud. Entendemos el trabajo clinico co-
mo el desarrollo y sostenimiento de un vinculo inter-
personal en el que el equipo terapéutico es continua-
mente responsable por el proceso de atencidn, aln
cuando éste incluya interconsultas o referencias a
otros niveles. Esta préctica clinica debe reformularse
permanentemente en la vision epidemiolGgica del te-
rritorio y sujetarse a la planificacion local. En este sen-
tido comenzamos a trabajar en la adscripcion de dere-
chohabientes a equipos béasicos de referencia. Cada
equipo, compuesto minimamente por un/a médico/a y
un/a enfermero/a, asume la responsabilidad de la aten-
cioén de la salud de un nimero de familias, y actda co-
mo su agente en la red de servicios. Para ello cuenta
con el apoyo matricial del resto de los profesionales
del equipo interdisciplinario local y con todos los re-
cursos de la red de servicios de modo de asegurar la
maxima resolutividad, y el uso apropiado de la tecno-
logia. Esta red incluye un sistema de atencién de la
emergencia, tres hospitales de mediana complejidad,
una maternidad, un hospital de nifios y un hospital de
adultos equipados para resolver la alta complejidad,
centros de rehabilitacion de segundo y tercer nivel y
el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias. Es-
te tiene como misién institucional especifica la res-
puesta con interconsulta especializada y estudios com-
plementarios a las necesidades planteadas en los cen-
tros de salud, con lo que el paciente obtiene sin tras-
ladarse el turno para su atencion especializada, y la re-
ferencia/contrareferencia es objeto de una gestion es-
pecifica. EIl CEMAR aloja un laboratorio central donde
se procesan las muestras obtenidas diariamente en los
centros de salud. Progresivamente se esta trabajando
en la asignacién de responsabilidades territorialmente
delimitadas a los especialistas, de modo de que cada
uno de ellos desarrolle un vinculo estable con un de-



terminado nimero de equipos de referencia, y colabo-
re efectivamente en la resolucién de problemas clini-
cos a través del asesoramiento, la capacitacién o la in-
terconsulta, segun en cada situacién se defina el mejor
modo de conjugar el saber especifico con el saber en
contexto.

La internacion persigue sostener la longitudinali-
dad del vinculo terapéutico, por lo que los equipos
hospitalarios incluyen a los equipos de referencia am-
bulatorios en la discusién de cada proyecto terapéuti-
co. El desarrollo de la internacion domiciliaria viene
permitiendo a un ndmero creciente de sujetos enfer-
mos ejercer el derecho a estar en su casa, recibiendo
una atencién mas adecuada, singularizada y eficiente
que la que podria darse en el contexto hospitalario.

Los medicamentos necesarios para la atencion
ambulatoria y en la internacién son provistos gratuita-
mente a partir de un formulario terapéutico de espe-
cificos en diferentes formas farmacéuticas, que fue
construido con la participacion de los médicos y far-
macéuticos de la red. Una parte importante de esa
medicacion es producida por el Laboratorio de Espe-
cialidades Medicinales, sociedad del estado cuya crea-
cién ayudd a instalar una politica en el area de medi-
camentos y a enfrentar los riesgos de la absoluta de-
pendencia del mercado. Actualmente produce casi la
totalidad de las soluciones parenterales que se utilizan
en los distintos efectores de la Secretaria y cuarenta
rubros que incluyen comprimidos y galénicos. Proce-
sos de educacién permanente y de auditoria persiguen
el logro de la méaxima racionalidad en la prescripcion,
a la vez que problematizan la adherencia a tratamien-
tos crénicos buscando dispositivos integrales que la
aseguren.

La equidad en el acceso a los servicios significa
también equidad en el acceso a la calidad y a la tecno-
logia apropiada, y en ningun caso el estado deja de asu-
mir la responsabilidad de la respuesta integral a las ne-
cesidades de atencion, ya sea proveyendo directamen-
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te o agenciando la respuesta. El hecho de que esta ini-
ciativa local se desarrolle en un contexto provincial y
nacional de descompromiso estatal mas alla de “pa-
quetes basicos” de servicios viene dando a esta deci-
sidn desafios crecientes en su concrecion. Rosario no
ha abandonado este desafio en virtud del valor politi-
co que significa instalar como derecho universal lo que
otro considera prescindible para los pobres. Desde el
estado municipal, si una tecnologia es necesaria, se tra-
baja para que esté disponible para todos, si es prescin-
dible, para que nadie acceda a ella, en este principio se
funda una politica en relacién con la tecnologia apro-
piada, que se traduce en la conciencia de derecho de
la ciudadania.

La prevencion y la rehabilitacion se conciben in-
tegradas al proceso de atencién, de modo que areas
de apoyo matricial especificas aportan en relacién con
salud mental, salud de la mujer, la problematica del SI-
DAy las adicciones, tuberculosis, inmunizaciones, la in-
clusion de personas con discapacidad.

El proceso de transformaciones de las préacticas
clinicas viene permitiendo que 22 mil mujeres elijan
anticoncepcion oral que reciben gratuitamente en
efectores municipales y que otras 3500 por afio deci-
dan colocarse el DIU también gratuitamente. Los em-
barazos sin control se han reducido a un valor menor
al 4 por ciento del total, asumiendo la Secretaria de
Salud Publica la atencion del 60 por ciento de todos
los nacimientos que se producen en el sector publico.
La cobertura poblacional en inmunizaciones alcanza el
90 por ciento en menores de dos afios. A pesar del de-
terioro estructural de las condiciones de vida en el
pais, el nimero de desnutridos anualmente diagnosti-
cados en los centros de salud municipales se sostiene
estable y el censo de talla de escolares de primer gra-
do realizado en el 2003 arroja resultados similares a
los de 1997. En el tratamiento de la tuberculosis se ha
alcanzado un 88 por ciento de adherencia al trata-
miento, que contrasta brutalmente con el escaso 50%
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que se lograba al iniciar el proceso de cambio. La mor-
talidad por VIH/SIDA ha ido descendiendo significati-
vamente entre los residentes en la ciudad de Rosario,
de 12 muertes por cien mil habitantes en 1996, a 4
muertes por cien mil habitantes en el afio 2003.

Los precedentes son algunos de los indicadores
de un proceso que se ha iniciado, que no esta dado,
que significa una lucha cotidiana en contra de la iner-
cia del status quo, pero que, definitivamente, ha conse-
guido negar su inevitabilidad.

Précticas especificamente dirigidas
a garantizar la equidad en la utilizacién
de los servicios

En la conviccion de que la inequidad enferma
mas que la pobreza, la gestion ha entendido que la
equidad se logra en la medida en que los servicios
sean utilizados en funcién de la necesidad, que general-
mente varia en forma inversamente proporcional a la
capacidad de demanda. Perseguir la equidad viene sig-
nificando conocer la distribucién poblacional de la de-
sigualdad en términos de condiciones de vida y conse-
cuente distribucion de la enfermedad y la muerte, y
desarrollar estrategias de discriminacién positiva que
puedan dar cuenta de la peculiaridad de cada situacién
y asegurar el derecho a la salud a la vez que la digni-
dad y la libertad de las personas, desarrollando las ca-
pacidades de escucha, flexibilidad y diadlogo de los ser-
vicios de salud en relacion con las heterogéneas nece-
sidades de la comunidad. Esto ha significado construir
en todos los puntos de contacto de los ciudadanos
con la red de servicios dispositivos de admision que
interrogan la necesidad detras de la demanda, y anali-
zar permanentemente en los espacios de planificacion
local las barreras de acceso a los servicios.

Huelga decir que el proceso de cambio encuen-
tra obstaculos importantes en la burocracia instituida
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en la gestion publica y en las instituciones educativas,
atravesando aln a los propios sujetos de las transfor-
maciones. Por eso hablédbamos de una construccion a
partir de las propias contradicciones.

En el terreno de la formacién de trabajadores de
salud se desarrollaron algunas experiencias que pre-
tendieron instalar un vector en contra de estas deter-
minaciones. En este sentido se instalaron en la curricu-
la de la formacién de posgrado de especialidades basi-
cas periodos de préctica en los equipos interdisciplina-
rios barriales. También se cre6 la Residencia en Medi-
cina General, con el objeto de formar médicos capa-
ces de integrar la epidemiologia y el pensamiento es-
tratégico a una préactica clinica respetuosa de todas las
dimensiones del sujeto. Egresados de ese programa de
formacion fueron alimentando el plantel de los equi-
pos de referencia y progresivamente comprometién-
dose en la gestiéon del cambio.

Estos ejes se enmarcan en una estrategia integral
gue considera la construccion de ciudadania, la consti-
tucién de sujetos individuales y sociales capaces de lu-
char contra las limitaciones de la vida, como un fin Ul-
timo del trabajo en salud. Tarea que la comunidad asu-
me a lo largo de la historia excediendo por supuesto
el trabajo del sector salud y del estado. La implicacién
de los trabajadores del sector en esta estrategia viene
siendo heterogénea y dificultosa, también lo es la de
los funcionarios. El autoritarismo, la alienacién y la bu-
rocracia se erigen como obstaculos instalados y la lu-
cha contra ellos se da en las dimensiones politicas, or-
ganizacionales y subjetivas. La lucha no compromete
hoy a todos, ni aln siquiera a la mayoria, pero se pue-
de asegurar que en cada equipo de trabajo la contra-
diccion se ha instalado.

La conformacién de equipos de gestién en cada
centro de salud, fue una herramienta dinamizadora de
un aprendizaje basado en la problematizacion que vie-
ne conformando una masa critica de trabajadores y re-
ferentes comunitarios. Los equipos de gestion fueron



constituidos por todos aquellos trabajadores que
aceptaran profundizar la discusion hasta lograr un
consenso y responsabilizarse de las decisiones asi pro-
ducidas. Este colectivo de trabajadores y actores de la
comunidad ha protagonizado el proceso cotidiano de
ampliar los limites de lo posible buscando superar las
contradicciones, conjugando la autonomia con la res-
ponsabilidad. Esa vivencia constituye, para este movi-
miento, su reserva de futuro.

Observatorio Latinoamericano de Salud.
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Avances en Salud del Gobierno
Democratico de la Alcaldia de Bogota’

Mario Hernandez, Lucia Forero, Mauricio Torres

Desde el comienzo de 2004, Bogot4 D.C. cuenta con una nueva admi-
nistracion en cabeza de Luis Eduardo Garzon, quién llego al cargo de Alcalde
Mayor a partir de una coalicion electoral denominada "Polo Democratico”
gue congrego a sectores progresistas, democraticos y de izquierda.

La apuesta de gobierno ha tenido como eje central el fortalecimiento
del Estado Social de Derecho, a partir del reconocimiento y avance en la ga-
rantia del conjunto de derechos humanos para la poblacion. En este sentido,
la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. (SDS) tuvo, como referente
para la construccion de la politica publica, el reconocimiento de la salud co-
mo derecho humano y, como objetivo central, avanzar en la garantia de este
derecho para la poblacién de Bogota DC.

Este documento muestra los elementos esenciales de esta propuesta, la
cual partié de un balance de la salud en la ciudad desde el punto de vista de
la situacion de calidad de vida y salud de la poblacién y de la respuesta social
e institucional existentes, para luego definir una estrategia para la garantia del
derecho a la salud en medio de la complejidad del actual Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) colombiano y evidencia algunos de los re-
sultados que hasta finales del 2004 se han obtenido con el desarrollo de la
politica publica.

1. Secretaria Distrital de Salud (Bogota)
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Una ciudad mas moderna y mas desigual

Bogota ha cambiado en muchos aspectos en los
Gltimos diez afios. La inversion sostenida en infraes-
tructura, en transporte, servicios y espacio publicos,
amen de los avances en cultura tributaria y ciudadana,
permiten hablar de Bogota como una ciudad moderna
0, por lo menos, en proceso de modernizacion; pero
también, y sobre todo, es una ciudad mas desigual y
mas pobre que hace diez afios. Sin duda, la poblacién
con necesidades basicas insatisfechas (NBI) ha dismi-
nuido, gracias a la mayor cobertura de los servicios pu-
blicos basicos y a las inversiones sostenidas en infraes-
tructura. Sin embargo, ha aumentado el nimero de fa-
milias que no pueden pagar el costo creciente de esos
servicios basicos, como tampoco logran acceder a
otros servicios mas complejos como los de salud y
educacion. En las localidades méas pobres de Bogota,
cerca del 15% de los hogares no pudieron consumir
tres comidas diarias por falta de dinero, como lo
muestra la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de junio
de 20032. Esto significa que se ha incrementado la po-
breza, pero la medida de NBI no logra captar el fené-
meno. S6lo si se mide por linea de pobreza (LP), es de-
cir, por los ingresos familiares en contraste con el cos-
to de la canasta béasica de bienes y servicios, el proble-
ma resulta alarmante; entre 1993 y 2003, la poblacién
por debajo de LP pasé del 44,9% al 50%, lo que signi-
fico cerca de un millén de pobres mas. Por debajo de
la linea de indigencia (LI), el aumento fue del 8 al 17%
en el mismo periodo.[Alcaldia Mayor de Bogota, 2004]

Los ingresos de las familias se han visto afectados
por el desempleo y la precariedad del trabajo. En Bo-
gota persiste la mas alta tasa de desempleo de las ciu-
dades del pais, ademas del alto subempleo e informali-
dad. En el afio 2003, la ciudad contaba con una pobla-
cion en edad de trabajar de 5.317.000 personas, una

poblacién econémicamente activa (PEA) de 3.558.000,
un total de desocupados de 593.000, subempleados
1.175.000 y de inactivos de 1.760.000 [DANE, 2003)].
En 2004, la PEA ascendi6 a 5,461 millones con un de-
sempleo de 14,8% [DANE, 2004]. Estas cifras superan
en mas del 50% las registradas en las demas ciudades.
En Bogota se concentra el 36,60% de la fuerza laboral
de las trece principales ciudades y areas metropolita-
nas del pais [DANE, consolidado 2000 a 2004]. Si a es-
to se suma el aumento de la poblacién desplazada, el
panorama se hace mas turbio. Aunque las cifras son
discordantes, todas coinciden en reflejar un aumento
considerable y constante de poblaciéon en desplaza-
miento forzado a la ciudad en la Gltima década. Segln
la Red de Solidaridad Social, entidad encargada de
ofrecer los servicios a la poblacion desplazada en los
primeros seis meses, entre 1994 y febrero de 2005 lle-
garon a Bogotd 22.784 familias representadas en
90.643 habitantes [Presidencia de la Republica, 2005].
Segun la Consultoria para los Derechos Humanos y el
Desplazamiento (Codhes), entre 1995 y 2002 arriba-
ron a la ciudad 358.188 personas desplazadas [El Tiem-
po, 2003], diferencia que muestra la gran dificultad del
Estado para captar y responder a las necesidades de
esta poblacion. De hecho, esta situacién impone a la
ciudad necesidades de atencion en salud y en todos
los frentes sociales que, sin duda alguna, la desbordan.

El aumento de la precariedad ha sido desigual. La
segmentacion progresiva de la ciudad ha ubicado a los
pobres en unas localidades mas que en otras, razén
por la cual la Alcaldia Mayor acudi6 inicialmente a la
declaracion de emergencia social para seis de las 20.
Esta desigualdad se expresa en severas inequidades en
la situacion de salud de la poblacién bogotana. Si bien
los indicadores de mortalidad evitable han mejorado,
el ritmo es lento y no ha sido igual para todos. En 1993
ocurrieron 90 muertes maternas por cien mil nacidos

1. Segun célculos realizados por el Centro de Investigaciones para el Desarrollo (CID) de la Universidad Nacional de Colombia con base en la ECV-2003 del DANE.
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vivos, mientras en 2003 se registraron 61,66 En el mis-
mo periodo, las muertes de nifios y nifias menores de
un afio disminuyeron de 26 a 15,05 por mil nacidos vi-
vos. Las muertes por enfermedades evitables como la
diarrea y la neumonia de los nifios menores de cinco
afios disminuyeron considerablemente: en el mismo
lapso, las muertes por diarrea pasaron de 30,9 a 5,16
por 100.000 y por neumonia de 78,7 a 20,213. Estos
son avances, pero si se compara con paises que han lo-
grado mejorar la calidad de vida de manera mas equi-
tativa, la situacion es otra. El Reino Unido tiene una
mortalidad materna de siete por cien mil nacidos vivos
y una mortalidad infantil de seis por mil nacidos vivos.
Chile tiene este Ultimo indicador en diez por mil y
Suecia en tres por mil.

A pesar de la disminucién de estas tasas, la ma-
yoria de los indicadores de salud muestran diferencias
entre las localidades que resultan, a todas luces, injus-
tas y evitables. Por ejemplo, en Ciudad Bolivar se pre-
sentd una tasa de mortalidad en nifios menores de
cinco afos en 2002 de 250.9 por 100.0004, mientras
que en Teusaquillo fue de 166.08 por 100.000. En Ken-
nedy, se presentd una razon de mortalidad por causas
perinatales de 809.9 por 100.000 nacidos vivos en
2002, mientras en Teusaquillo fue de 235.85. En Ken-
nedy, la razon de mortalidad por embarazo, parto y
puerperio fue de 83.27 por 100.000 nacidos vivos, es-
to es, 11 mujeres muertas ese afio, mientras en Teusa-
quillo no se reportaron muertes. Estas inequidades
constituyen el principal problema de salud de la pobla-
cion bogotana.

Respecto de la situacion nutricional, durante el
afio 2002 se establecidé que por cada 100 nifios naci-
dos vivos, 11 tuvieron bajo peso al nacer (menor de

2500 gramos); de éstos, 67% presentaron desnutricion
intrauterina8. En los nifios menores de 7 afios, segln la
Encuesta de Demografia y Salud de Profamilia (2002),
la desnutricion aguda alcanzé cifras de 0.5%; si este
andlisis se aplica a la poblacion de los estratos 1,2y 3
gue consultan a las empresas sociales del Estado (ESE),
se encuentra que dicha prevalencia aumenta al 6.3%?,
lo que evidencia el efecto de la inequidad social. Mien-
tras en Usme, la tasa de desnutricion aguda en el to-
tal de la poblacion fue de 13,8% en 2002, en Usaquén
sOlo fue de 3,3%.

Un sistema de salud fragmentado
y con barreras de acceso

El Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) definido por la Ley 100 de 1993 ha tenido su
mayor desarrollo en Bogoté. El porcentaje de pobla-
cion afiliada al Régimen Contributivo se ha sostenido
cercano al 55% y, a diciembre 31 de 2003, se alcanzd
una cobertura de afiliacion al Régimen Subsidiado de
1.369.970 personas, correspondiente a 19,95% de la
poblacién total de Bogota (6.865.997). Sin embargo, no
todos los cupos corresponden a personas: cuando se
toma el nimero de unidades por capitacion pagadas
en este régimen, el ndmero baja a 1.099.164. Esto im-
plica que no todos los cupos adjudicados son utiliza-
dos por las personas, por razones no siempre contro-
lables por el asegurador o por la SDS.Y aln queda al-
rededor de un millén y medio de personas no asegu-
radas, poblacién denominada "participante vinculada",
que son atendidas en su mayoria por la red publica
adscrita y por contratacion con la no adscrita, con re-

3. DANE, Colombia. Cifras preliminares.

4. Poblacién: Cifras del Departamento Administrativo de Planeacion Distrital (DAPD)

5. Nacidos vivos. DANE, Colombia.
6. Certificados de nacidos vivos en Bogota D.C. en 2002.

7. Secretarfa Distrital de Salud de Bogota D.C. Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional SISVAN.
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cursos de la Nacién y del Distrito administrados por
el Fondo Financiero Distrital de Salud (FFDS).

La oferta de servicios ha aumentado. En 2003 la
SDS registré 12.502 prestadores en la ciudads8; de és-
tos, 2.196 corresponden a instituciones prestadoras
de servicios de salud (IPS), 31 a entidades de transpor-
te asistencial y 10.275 a profesionales independientes.
Al finalizar el 2003, el 78% de los prestadores se ubi-
caban en la zona norte y el 11%, 6% y 5% en las zonas
sur oriente, centro oriente y sur de la ciudad, de ma-
nera respectiva. Esta distribucion ha respondido a la
dindmica del mercado de servicios, siguiendo las pre-
ferencias de los oferentes mas que las necesidades de
atencion de la poblacién, situacién que hoy se recono-
ce como una seria barrera para el acceso a los servi-
cios de los mas pobres.

Segun la naturaleza juridica, predomina el sector
privado: de las 2.196 IPS, hay 185 (8,46%) de caracter
publico, 1.684 (76,60%) privadas, 326 (14,90%) son
fundaciones sin animo de lucro y hay una (0,05%) mix-
ta. El Distrito Capital cuenta con 10.223 camas hospi-
talarias, de las cuales 6.304 pertenecen al sector priva-
do y 3.919 al sector publico. Esta cifra arroja un pro-
medio de 1.52 camas por 10 mil habitantes, acorde
con los estandares observados para los principales
paises de Latinoamérica; sin embargo, la pésima distri-
bucién implica una serie de barreras de acceso a los
servicios para la poblacién del sur de la ciudad que re-
quiere decisiones de regulacion de la oferta de gran
envergadura.

A pesar de los avances del desarrollo del Siste-
ma, existen serios problemas en la respuesta institu-
cional y social a los problemas de salud en Bogota. El
mas importante es la fragmentacion. En diferentes es-
cenarios y estudios se reconoce que el sistema de sa-
lud esta fragmentado en varios sentidos: en la accién
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de los agentes involucrados, sean prestadores, asegu-
radores, moduladores o usuarios; en la disposicion de
los servicios, pues existen diferentes planes de benefi-
cios segun la capacidad de pago de las personas, tales
como el plan obligatorio de salud del Régimen Contri-
butivo (POSc), el plan obligatorio de salud del Régimen
Subsidiado (POSs), otros planes complementarios
ofrecidos por los seguros privados de salud, el plan de
accidentes de trabajo y enfermedad profesional
(ATEP) del Sistema de Riesgos Profesionales y los ser-
vicios de los regimenes especiales. También esta dividi-
do en las competencias de los entes territoriales y la
Nacién, lo que dificulta el ejercicio de la rectoria terri-
torial del sistema. En la actualidad, no es posible saber
a ciencia cierta cual es el perfil de morbilidad atendida
de la poblacién bogotana. La SDS recibe y analiza la in-
formacion proveniente de la atencion prestada por las
ESE y otras IPS, pero no obtiene informacién sobre la
atencion de la poblacion en el Régimen Contributivo,
que es la mayoria. Esta situacion se debe a la decision
de centralizar esta informacion en el Ministerio de la
Proteccion Social a través de varios mecanismos no
unificados, sin que los entes territoriales puedan utili-
zarla para la toma de decisiones. De manera que no
existe un sistema de informacién suficiente para ejer-
cer la rectoria del sistema en los territorios concretos
y ésta se reduce a las labores de inspeccion, vigilancia
y control en los aspectos sefialados por las normas.
El segundo problema grave es la existencia de se-
rias barreras de acceso a los servicios, de tipo geogréa-
fico, econémico o administrativo, en especial para la
poblacién méas pobre y vulnerable. Por ejemplo, cuan-
do las aseguradoras contratan prestadores dispersos y
alejados de la residencia de los afiliados o establecen
tramites administrativos que dilatan la prestacion del
servicio y la entrega de medicamentos, se generan ba-

8. La cifra se obtuvo como resultado de la inscripcién que realizaron los prestadores de servicios de salud en cumplimiento al plazo establecido por el Decreto 2309

de 2002. La fecha de corte es junio 30 de 2003.
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rreras inaceptables que ponen en peligro la vida de las
personas. Las cuotas moderadoras se han convertido
en obstaculo para resolver necesidades de los mas po-
bres y mas aln el copago y las cuotas de recuperacién
de los hospitales publicos. La atencién de urgencias
tiene restricciones econdmicas y tramites administra-
tivos injustos que la reducen a las intervenciones mi-
nimas e insuficientes. Hoy se calcula que cerca del 30%
de la poblacién no es suficientemente pobre para re-
cibir el subsidio del Estado, pero tampoco tiene los in-
gresos suficientes para sostener su afiliacion al régi-
men contributivo. Esta poblacién va en aumento, si se
tiene en cuenta la situacién de desempleo, subempleo
e informalizacion laboral creciente.

En el marco del aseguramiento y en un modo de
atencion centrado en la enfermedad, el énfasis se ha
puesto en los servicios de atencidn curativa individual
y se ha debilitado la capacidad preventiva. La inversion
en acciones preventivas por parte de las aseguradoras
no alcanza los montos establecidos en la ley mientras
en la SDS, la direccion de salud publica sélo recibi6 el
8% del presupuesto en 2003. Esto se expresa en una
capacidad muy limitada para prevenir e intervenir so-
bre los problemas prioritarios de salud publica de la
ciudad. El indicador méas importante al respecto es el
de cobertura de vacunacion: entre 1998 y 2003, las co-
berturas de las vacunas del Programa Ampliado de In-
munizaciones (PAI) disminuyeron entre 5y 25 puntos
porcentuales. Aln hoy, a pesar de las campafias y la va-
cunacion casa a casa, Bogotd no cuenta con cobertu-
ras (tiles, después de haberlas logrado al comenzar los
afios noventa.

De otra parte, si bien la participacion social en el
sector salud ha aumentado, sigue siendo excesivamen-
te institucionalizada, al punto que esta mas orientada a
las necesidades de las instituciones de salud que las de
la comunidad. Por otra parte, los mecanismos existen-
tes producen una separacion entre la participacion co-
mo usuario y como ciudadano que no resulta conve-
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niente. Si bien existe un potencial acumulado en algu-
nas asociaciones de usuarios y comités de participa-
cién comunitaria, su articulacion es escasa, Su repre-
sentatividad es baja y la influencia en las decisiones pu-
blicas locales y distritales es aln precaria.

Con este panorama, el balance de la salud en Bo-
gota no puede considerarse positivo. Las inequidades
crecientes y la insuficiencia de la respuesta social e ins-
titucional del Sistema exigen una reorientacion de fon-
do.Aun en el marco estrecho del actual SGSSS, la ad-
ministracién distrital ha decidido dar pasos en firme,
orientada por la concepcién de la salud como bien pu-
blico, derecho humano esencial, deber del Estado y
responsabilidad social.

Una politica publica de salud para
avanzar en la garantia del derecho

Los fundamentos

Los tres mensajes centrales del Alcalde Lucho
Garzon dan buena cuenta de su vision de ciudad. "Bo-
gotd moderna y humana" apunta al reconocimiento de
la modernizacién al tiempo que afirma la prioridad de
las personas. "Bogota sin hambre" plantea una concep-
cién de la pobreza que reconoce las precariedades si-
multaneas de los pobres y su estrecha relacién con el
ingreso y el empleo de las familias.Y "Bogota sin indi-
ferencia”, mensaje que dio finalmente titulo al Plan Dis-
trital de Desarrollo aprobado por el Concejo de Bo-
gota D.C., expresa la necesidad de la confluencia entre
el Estado Social de Derecho y la sociedad para la su-
peracion de la pobreza y la exclusion. Se trata de un
llamado a la accion colectiva, sobre la base de la soli-
daridad, que no es otra cosa que ponerse en el lugar
del otro o de la otra, desde la consideraciéon de la
igualdad de la dignidad humana. De hecho, el Plan Dis-
trital de Desarrollo (PDD) de Bogota D.C. es una con-



vocatoria a superar las desigualdades injustas y evita-
bles por medio de la "construccion de las condiciones
para el ejercicio efectivo, progresivo y sostenible de
los derechos humanos integrales, establecidos en el
pacto constitucional y en los convenios e instrumen-
tos internacionales'.

En este marco de referencia, la Secretaria Distri-
tal de Salud de Bogota D.C. se propuso el reto de
avanzar en la garantia del derecho a la salud de los y
las habitantes de Bogota, segln el proyecto definido
en la Constitucion Politica de Colombia de 1991y en
los pactos internacionales firmados por el Estado co-
lombiano, obligantes para la gestion publica en todo el
territorio nacional, por medio de la universalizacion
del acceso a la atencion integral en salud de manera
progresiva. El enfoque de derechos humanos fue con-
cebido como una opcién valida para la superacion de
las inequidades, tanto en los resultados como en el
acceso a los servicios de salud, asi como para la asun-
cién de las obligaciones del Estado en todas sus di-
mensiones, lo cual requiere de la combinacién cons-
ciente y sistematica del esfuerzo colectivo para redis-
tribuir los recursos disponibles en la sociedad v, al
mismo tiempo, el reconocimiento de las diferencias
entre las personas. Esta combinacion entre redistribu-
cién y reconocimiento se basa en la articulacion de
cuatro principios que sustentan la actual politica de
salud. La equidad, entendida con la maxima "de cada
cual segun su capacidad y a cada cual segin su nece-
sidad", se constituye en el principio orientador de las
prioridades de intervencién. La solidaridad, basada en
la igualdad de la condicion humana, permite ponernos
en el lugar del otro y de la otra, sin importarnos cual
es nuestro propio lugar. La autonomia, sustento del
gjercicio de la libertad y la autodeterminacién de las
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personas, permite el reconocimiento en cada uno del
sujeto actuante que es, con todas las capacidades dis-
ponibles.Y el reconocimiento de las diferencias que
permite comprender y ajustar las decisiones publicas
a la diversidad cultural, étnica, politica, de género o de
ciclo vital.

Los planteamientos basicos:
un modo promocional de calidad
de vida y salud y la APS

Para avanzar en la garantia del derecho a la sa-
lud, desde la perspectiva mencionada, se hace necesa-
rio reordenar el modo de trabajo en el sector salud
del Distrito Capital. La SDS viene adoptando el modo
de atencién "promocional de la calidad de vida y la sa-
lud"10, Esto ha implicado un reordenamiento de todos
los procesos, tanto sectoriales como transectoriales,
tanto institucionales como sociales 0 comunitarios,
tanto curativos como preventivos, educativos, protec-
tores o de rehabilitacion, tanto individuales como co-
lectivos, hacia el mejoramiento de la calidad de vida
de las personas y el favorecimiento del ejercicio de su
autonomia para la realizacién de sus proyectos de vi-
da.

El énfasis en la atencién de la enfermedad, enten-
dida como un servicio de consumo individual cuyo
riesgo econdmico se protege por la via del asegura-
miento en el marco del actual SGSSS, ha producido
una confusion entre el derecho a la salud y los dere-
chos contractuales establecidos entre agentes que se
encuentran en el mercado de seguros y servicios cu-
rativos. Sobre estas bases, ha proliferado de manera
progresiva la visién y la materializacion de la atencién

9. Alcaldia Mayor de Bogota, D.C. Plan de desarrollo Bogota 2004-2008. Proyecto de acuerdo. Bogota sin indiferencia. Un compromiso social contra la pobreza y la

exclusion. Bogotd, abril 30 de 2004. Art. 1°.

10. Expresién acufiada por el doctor Armando De Negri Filho, médico salubrista brasilefio ex coordinador de planeacion en salud de la Secretaria de Salud de Porto

Alegre, asesor de la SDS para la formulacién de la politica distrital de salud.
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en salud como el proceso de compra y venta de una
mercancia. Si se asume el derecho a la salud en la di-
mension que la SDS se ha propuesto, es necesario
cambiar la orientacion o el modo de organizacién de
los servicios de salud y asumir los modelos de presta-
cion de servicios que mas se adecuen a él.

Esta opcién ha implicado para el D.C. pasar de
un modo de atencion basado en la enfermedad, en el
que predomina la gestion de los servicios curativos, se
filtran las demandas y se identifican las necesidades de
la poblacion de manera fragmentada, hacia el imperati-
vo ético de responder a las necesidades sociales por
medio de un modo de promocion de la calidad de vi-
da y la salud, segin las necesidades por territorios y
zonas de calidad de vida y salud (ZCCCVS). Este reto
requirié comprender las esferas de la calidad de vida,
en las que se expresan las necesidades sociales deriva-
das de los derechos humanos interdependientes; es
decir, en la esfera individual, cuyo valor ordenador es
la autonomia, desplegada desde la capacidad de valer-
se por si mismo o autonomia funcional, hasta la posi-
bilidad de lograr la suficiencia econdémica o de ejercer
una opcidn politica emancipatoria; colectiva, cuyo va-
lor central es la equidad, base de la redistribucion; ins-
titucional, cuyos valores son la transectorialidad, la in-
tegralidad y la democracia para buscar la mayor efica-
cia social posible; subjetiva, en la cual se juega la cons-
truccion de los imaginarios sociales y en la esfera am-
biental en la cual se construye la sostenibilidad.

El reto de responder a las necesidades sociales
ha requerido de la identificacion minuciosa en territo-
rios especificos, diferenciandolas de las demandas de
atencion y comprendiendo sus particularidades segun
la clase social, el género, la etnia o el ciclo vital. Tam-
bién ha demandado una valoracion de los déficits acu-
mulados en la respuesta institucional y social, y el re-
gistro de las inequidades o desigualdades injustas y evi-
tables para ordenar el disefio estratégico de las nuevas
respuestas.
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Objetivos de la politica de Salud

Con el fin de asumir el reto del enfoque de de-
rechos humanos, con una perspectiva amplia de salud
para promover la calidad de vida de las personas, y re-
solver con ello los problemas de salud en Bogota an-
teriormente enunciados, la SDS se comprometié a al-
canzar los siguientes objetivos:

« Afectar de manera significativa los determinantes del
proceso salud enfermedad a través de la transecto-
rialidad y la articulacion de salud a la gestion social
del territorio.

« Fortalecer el ejercicio de ciudadania en salud.

« Ejercer la rectoria del Sistema General de Seguridad
Social en Salud en el Distrito Capital, para:

Orientar la atencion a la salud hacia un sistema de
atencion integral que promueva la calidad de vida
y la autonomia de las personas.

Garantizar el acceso a los servicios de urgencias y
a la Atencién Primaria en Salud (APS), con enfo-
que familiar y comunitario.

Consolidar la red hospitalaria publica y las redes
de servicios de todo el sistema, segln las necesi-
dades de atencién de la poblacion.

Desarrollar un sistema integrado de informacién
en salud que permita hacer el seguimiento a me-
tas de salud, equidad y calidad de vida, como
orientador de la politica.

Para el cumplimiento de estos objetivos se vie-
nen adelantando serias transformaciones en la manera
de pensar y ordenar los procesos de gestion y de
atencién en salud, tanto en el interior de la Secretaria



como en las relaciones con otros sectores del Estado,
en el marco de los tres ejes estructurales y el objeti-
vo de gestidn publica eficiente y humana del PDD. Al
mismo tiempo, ha requerido del reordenamientos de
las relaciones entre la SDS con todos los agentes del
sistema de salud y con las comunidades. Para lograr
esta transformacién, el sector salud viene integrando
sus acciones al plan de desarrollo a través del progra-
ma central denominado "Salud para la vida digna" y do-
ce proyectos de inversién sectoriales.

La APS con enfoque familiar
y comunitario para Bogota D.C.

La Secretaria reconoce las caracteristicas esen-
ciales a la APS como claves para la transformacién del
modo de atencién de las necesidades en salud. Entre
ellas se encuentran: la accesibilidad, en tanto la APS es
la puerta de entrada, de fécil, cercano e inmediato ac-
ceso, reconocida por la poblacién como su punto de
referencia permanente; la longitudinalidad, que supone
una relacion de largo plazo entre la poblacion y el per-
sonal de salud a cargo, se sustenta en la adscripcién de
familias a un equipo de salud y produce una estrecha
relacién entre los profesionales de salud y las personas
que son atendidas por ellos; la integralidad, que organi-
za el conjunto de acciones requerido para abordar las
necesidades que presenta la poblacién;y la continuidad,
segun la cual el equipo de salud y la organizacion de
APS se convierten en el eje de respuesta, ya sea de for-
ma directa o remitiendo segin los requerimientos a
otros puntos de atencion, garantizando el seguimiento
y el monitoreo de los procesos de atencion. Estas ca-
racteristicas de la APS se sustentan a su vez en los prin-
cipios de eficacia, efectividad y equidad, para asegurar
transformaciones en las condiciones de vida de las po-
blaciones y la superacién de las desigualdades existen-
tes, con el uso 6ptimo de los recursos disponibles.
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El punto de partida consistid en ubicar territo-
rios especificos para organizar la respuesta a partir de
las necesidades sociales. Existe un ejercicio reciente de
actualizacién de los veinte diagnosticos locales de sa-
lud con participacién social y de los hospitales de pri-
mer nivel de la red publica, el cual sirvi6 como punto
de referencia para la identificacion de ZCCCVS para
cada localidad. Estas zonas muestran déficits de res-
puesta social e inequidades que permiten orientar las
prioridades de intervencién, sectorial y transectorial.

Desde una estrategia promocional de la calidad
de vida y la salud, se estan definiendo agendas de go-
bierno transectoriales en las localidades, con base en
la participacion social organizada para la gestién social
de territorios con procesos de articulacion entre las
redes de servicios de salud, las redes sectoriales y so-
ciales, orientadas hacia la superacion de inequidades.
Un segundo ordenador de las acciones esta dado por
la definicion de metas de indiferencia cero sobre las
necesidades sociales para las cuales existen los medios
técnico-cientificos, econémicos, sociales y politicos,
con el fin de sostener una agenda social y de gobier-
no. Para tal efecto se han capacitado y conformando
equipos de salud familiar y comunitaria con el apoyo
de la Universidad de Toronto (Canada). Estos equipos
estan conformados por un médico, una enfermera
profesional, una auxiliar de enfermeria y dos o tres
promotores de salud, con algunas variaciones depen-
diendo de los recursos disponibles y de las particula-
ridades territoriales. Cada equipo tiene a su cargo 800
familias, con un promedio de 3500 personas, segln la
composicién familiar en Bogota. Las familias fueron
adscritas a los equipos y éstos estan en conexion per-
manente con una red o complejo de APS que incluye
la vinculacion a las Unidades Primarias de Atencion
(UPAs), Unidades Basicas de Atencion en Salud (UBAS)
y Centros de Atencion Médica Inmediata (CAMIs), pa-
ra el caso de la red hospitalaria publica adscrita, como
se muestra en la figura 1.A la vez, se viene impulsando
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el desarrollo de complejos similares entre las IPS pri-
vadas para ampliar progresivamente la cobertura. La
primera actividad de los equipos conformados ha sido
la caracterizacion de los individuos, de las familias y de
los territorios. Progresivamente, los equipos vienen
elaborando y desarrollando planes de atencion familiar
y comunitaria en los cuales se integran las funciones
sefialadas anteriormente. Este esquema permite, sin
lugar a dudas, superar muchas barreras de acceso a los
servicios de salud del actual sistema. De alli la denomi-
nacion "Salud a su hogar" del programa central del
modelo (ver figura 1).

La salud familiar se enmarcé en la perspectiva de
la APS, de manera que los equipos no estuvieran aisla-
dos. Por el contrario, su trabajo viene permitiendo la
organizacion de la atencion segun redes de servicios y
redes de apoyo, articuladas a redes sectoriales y socia-
les, bajo el paraguas de la estrategia de promocién de

calidad de vida y salud. Entre las primeras estan, en pri-
mer lugar, la red de APS, pero también la de atencién
especializada, la de urgencias y la de hospitalizacién.
Entre las de apoyo se encuentran la de servicios far-
macéuticos, la de vigilancia en salud, la de rehabilita-
cién y la de ayudas diagndsticas, como se puede apre-
ciar en la figura 2. Las redes se activaran conforme a
las lineas de atencién definidas en los ejes verticales
segun las necesidades sociales especificas por territo-
rios de calidad de vida y salud o, por grandes catego-
rias de problemas colectivos, a fin de hacerlas visibles
(las necesidades sociales) en su caracter de retos a su-
perar;asi mismo, en los ejes horizontales se represen-
ta la construccién de proyectos estratégicos de cali-
dad de vida y salud considerando el conjunto interre-
lacionado de necesidades sociales dentro de cada eta-
pa del ciclo vital (infancia, adolescencia, juventud, adul-
to y adulto mayor); mientras que los ejes verticales co-

FIGURA 1 COMPLEJO DE APS
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FIGURA 2 REDESY LINEAS DE ATENCION
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rresponden a proyectos para el desarrollo de autono-
mia, a través de los cuales se combatiran las causas y
determinantes del estado de salud de la poblacién en
todo el ciclo vital (ver figura 2).

La construccién de este complejo andamiaje de
redes, lineas y proyectos se concibié como un proce-
so lento que se viene adaptado a las condiciones y ne-
cesidades de las poblaciones en territorios especifi-
cos. Desde el punto de vista operativo, en el marco
del SGSSS, la integracién de los servicios preventivos
y curativos se viene logrando por medio de la articu-
lacion de los planes de beneficios segun las fuentes de
financiacion (Plan de Atencién Basica —PAB-, POSc,
POSs, actividades no POS, actividades de promocion
y prevencién de los regimenes de aseguramiento). Los
recursos del PAB y, en algunas ocasiones, de las loca-
lidades y de los de riesgos profesionales, han permiti-
do la realizaciébn de proyectos relacionados con la
construccién de espacios sociales y dmbitos saluda-
bles como el hogar, la escuela, el trabajo y el espacio

publico. Para el fortalecimiento del ejercicio de ciuda-
dania se han iniciado los trabajos de campo en los es-
pacios de la cotidianidad de las familias caracterizadas
en aras de lograr una participacidn menos institucio-
nalizada.

Los avances en APS

A diciembre de 2004 estaban conformados 54
equipos de salud familiar y comunitaria operando en
zonas correspondientes a estratos 1 y 2, esto es los
mas pobres. El pasado 7 de marzo se completé la for-
macién en salud familiar y comunitaria de 341 funcio-
narios de las ESE, del nivel profesional, técnico y auxi-
liar. Hoy funcionan 62 equipos que vienen cubriendo
41.072 familias en dieciséis localidades, de acuerdo con
las cifras incorporadas en la base de datos a 11 de
marzo de 2005: Bosa, Candelaria, Ciudad Bolivar, Enga-
tiva, Fontibon, Kennedy, Martires, Rafael Uribe, San
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Cristdbal, Santa Fe, Suba, Tunjuelito, Usaquén, San Juan
de Sumapaz, Chapinero y Usme.

La estrategia, tal y como ha sido concebida y co-
mo se viene implementando en la ciudad, se constitu-
ye en la puerta de entrada al sistema de salud con la
cual, ademés de identificarse y canalizarse las deman-
das por necesidades no satisfechas de calidad de vida
y salud de responsabilidad directa del sector salud,
también se identifican aquellas que son de competen-
cia y responsabilidad de otros sectores. La canalizacion
de las demandas hacia otros sectores se realiza de
acuerdo con las competencias encomendadas por la
Ley, en completa armonia con las actividades que de-
sarrollan en el dia a dia.

La caracterizacion de los individuos, de las fami-
lias y de los microterritorios de APS se ha llevado a ca-
bo mediante el diligenciamiento de la respectiva ficha
de caracterizacion, tarea ésta que ha sido delegada en
los promotores de salud y en las auxiliares de enfer-
meria integrantes del equipo basico de salud familiar y
comunitaria. La Secretaria Distrital de Salud de Bogo-
ta D.C. ha impartido directrices claras a los hospitales
de la red adscrita, en cuanto al cumplimiento de los re-
quisitos minimos que deben cumplir los integrantes de
los equipos de salud. Estos deberan estar conforma-
dos por funcionarios de planta, con cierta antigliedad
en la institucién y un buen nivel de conocimiento de
las potencialidades y problemaéticas de las zonas en las
cuales realizan el trabajo de campo. Para el caso de los
promotores de salud, ademas de los anteriores, debe-
ran ser preferiblemente habitantes del microterritorio
0 de la zona en la cual llevan a cabo las labores de sa-
lud familiar y comunitaria, con experiencia en trabajo
comunitario.

Los equipos de salud familiar y comunitaria con-
formados a la fecha conocen los diagnésticos locales
de salud, los cuales fueron actualizados bajo la coordi-
nacion de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota
D.C., con participacion de la comunidad durante los
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afios 2003 y 2004, para todas y cada una de las veinte
localidades en las cuales se divide administrativamente
el Distrito Capital. Justamente, uno de los criterios pa-
ra seleccionar los territorios donde se viene imple-
mentando la estrategia de APS fue el de pertenecer a
la zonas mas vulnerables identificadas los mismo diag-
ndsticos locales, que para el caso se corresponden con
la zonas de Condiciones de Calidad de Vida y Salud
(ZCCVS) tipo 1y 2,y coinciden con los estratos de la
ciudad.

Los problemas mas sentidos se han evidenciado
en nifios des escolarizados; nifios y adultos mayores
con desnutricion aguda; familias que requieren de la
reubicacion de sus viviendas, en la medida en que se
encuentran ubicadas en zonas de alto riesgo y familias
que requieren de la legalizacion y de servicios pablicos
en sus viviendas. Todos estos grupos poblacionales
identificados se han ido canalizando hacia los organis-
mos competentes: los nifios des escolarizados fueron
canalizados hacia la Secretarfa de Educacion del Distri-
to Capital; los nifios y adultos mayores desnutridos se
vincularon al programa Bogota Sin Hambre; las familias
ubicadas en zonas del alto riesgo 6 en zonas no legali-
zadas fueron canalizadas al Departamento Administra-
tivo de Prevencién y Atencidon de Emergencias (DE-
PAE) y al DAPD, de manera respectiva.

También se han identificado problemas ambien-
tales en zonas de lotes baldios dados por el vertimien-
to de residuos en aguas, la presencia de roedores y de
artropodos y zonas aquejadas por contaminacién am-
biental por vertimiento de particulas contaminantes al
aire. En este sentido, desde el Plan de Atencion Bésica
(PAB) se han llevado a cabo intervenciones para el
control de vectores en viviendas aledafias a lotes bal-
dios, junto con la educacién a la comunidad para el
control de los mismos; también se han hecho gestio-
nes ante el Departamento Administrativo del Medio
Ambiente (DAMA) para informar de las situaciones
encontradas sobre contaminacion ambiental.



Asi mismo, se han encontrado cémo problemas
mas sentidos de la comunidad de responsabilidad di-
recta del sector salud, esquemas incompletos de va-
cunacion, ante lo cual se han completado las vacunas,
problemas de crecimiento y de desarrollo de los ni-
fios, quienes han sido vinculados a los programas de
crecimiento y desarrollo; gestantes sin control prena-
tal, a quienes se les iniciaron los controles y mujeres
en dad fértil a quienes se inicié el programa de pre-
vencién de cancer de cuello uterino. A la vez, para
aquellas personas afiliadas a los regimenes de la Segu-
ridad Social en Salud, se les han ensefiado sus dere-
chos y deberes, junto con acciones de educacion e in-
formacion indicandoles los mecanismos para acceder
a los servicios. De igual forma se ha identificado pobla-
cién potencialmente beneficiaria de las encuestas del
Sistema de Identificacion de beneficiarios (SISBEN),
quienes se han canalizado hacia el DAPD.

Han venido colaborando con el desarrollo de la
estrategia de APS: el Instituto Colombiano de Bienes-
tar Familiar (ICBF), el Departamento Administrativo
de Bienestar Social (DABS), la entidades participantes
del Programa Bogota Sin Hambre, la Secretaria de
Educacion del Distrito Capital (SED), los Centros Lo-
cales Operativos de Planeacién Local (CLOPS), algu-
nas Organizaciones no Gubernamentales (ONG), el
Departamento Administrativo de Planeacion Distrital
(DAPD), algunas Alcaldias Locales y los Fondos de De-
sarrollo Local (FDL), entre otros.

La perspectiva de salud publica y la APS

La implantacion de la estrategia de APS se viene
realizando en las ZCCVS 1y 2 en donde predominan
las condiciones mas criticas de calidad de vida y salud
en la ciudad. En estas zonas se concentran las mas al-
tas tasas de desnutricion cronica y aguda en poblacion
infantil (20,57% en San Crist6bal y 13,87% en Usme,
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de manera respectiva), los mayores porcentajes de ba-
jo peso al nacer de la ciudad (5.74% en Ciudad Boli-
var) y las mas elevadas tasas de mortalidad materna
(Tunjuelito 129.07, Santa Fe 112,87 y Usme 112,41).
De igual forma, persiste el mas elevado indice de ho-
micidios (Santa Fe, 97,69) y de suicidios (Martires,
9.29) muy lejos del promedio de la ciudad, 25.3 y 3.8
por 100.000 habitantes. Subsisten las tradicionales en-
fermedades infecciosas y parasitarias, el 52% de los ca-
sos deVIH notificados en Bogota y el 44% de las muer-
tes por SIDA. Alli estéan las localidades que han repor-
tado mayores tasas de nacimientos en adolescentes
entre 10 y 19 afios (Santa Fe, con 57,7 por 10.000, Us-
me, con 51,22, Candelaria con 51,22, San Cristbal,
con 48,83 y Rafael Uribe, con 47,48) y las mujeres que
habitan y trabajan en la zona de comercio sexual de las
zonas de acceso precario a condiciones de vida digna
tipo II. EI madresolterismo, el maltrato infantil y la de-
sercién escolar son situaciones que estan estrecha-
mente relacionadas con el trabajo sexual. El 64% de la
poblacién de estratos | y Il se encuentra ubicado en
estas zonas.

Con base en el diagndstico especifico para estas
Zonas, desde el sector salud se identificaron situacio-
nes intolerables para la ciudad que ameritaron la for-
mulacion de "metas de vision cero", como referentes
para la convocatoria del esfuerzo mancomunado de
las instituciones del Estado y de la sociedad en su
conjunto hacia su logro. Se plantearon para el ciclo vi-
tal de infancia y adolescencia ante el bajo peso al na-
cer, las coberturas incompletas de atencién prenatal,
parto y puerperio, la mortalidad materna y perinatal,
el embarazo en adolescentes, la transmision vertical
de VIH vy Sifilis, la mortalidad infantil y la evitable por
neumonia y por enfermedad diarreica aguda en nifios
y nifias memores de cinco afios, la desnutricion aguda
en menores de 7 afios, nifios con pediculosis, esca-
biosis y parasitosis intestinal, morbilidad por enferme-
dades inmunoprevenibles, trabajo infantil, lesiones por
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accidentes en el hogar, peri domicilio, escuela y espa-
cio publico, abuso sexual sin atencion, caries dental y
enfermedades periodontales, abandono y maltrato in-
fantil, adicciones en nifios y adolescentes, homicidios
en menores de 14 afios, discapacidad infantil sin asis-
tencia.

Para la poblacién de jovenes se lanzo la propues-
ta de metas de indiferencia cero en homicidios y suici-
dios, adicciones, enfermedades de transmision sexual
incluido el VIH, embarazo no deseado, discapacidad sin
asistencia y prostitucion sin alternativas de cambio. Pa-
ra el grupo de adultos de 25 a 59 afios se plantearon
metas de indiferencia cero en cancer cérvico uterino
y de mama tardiamente detectado, violencia intrafami-
liar, enfermedades de transmisién sexual, infeccién por
VIH, cancer de prostata, discapacidad sin asistencia, de-
satencion y no prevencién de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, mortalidad materna, acci-
dentes de transito y adicciones. Para el adulto mayor
entre 60 y mas afios las metas de indiferencia cero se
corresponden ante: enfermedades croénicas y degene-
rativas sin atencién o con atencién incompleta, aban-
dono, edentulismo sin atencion, abandono, accidentes
en el hogar, discapacidad y alteraciones mentales sin
asistencia.

Complementario a lo anterior se formularon
nueve lineamientos de politicas en: nifiez y adolescen-
cia, salud mental,VIH SIDA, salud sexual y reproducti-
va, mortalidad materna, salud oral, ambiente, cronicas
y escuela promotora de calidad de vida, todas orienta-
das por la convocatoria publica y por el enfoque pro-
mocional de calidad de vida y salud para la superacién
de la problematica prioritaria.

Asi, el primer componente del reordenamiento
de la accion lo constituyd el modo de gestién y de
atencion de las necesidades identificadas y de las inter-
venciones sectoriales y transectoriales por ciclo vital,
junto con la perspectiva de una atencién integral. Esta
atencion integral viene incluyendo desde el sector sa-
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lud el desarrollo de acciones educativas, protectoras,
de recuperacion de la salud y de rehabilitacién. Las in-
tervenciones individuales y colectivas se vienen des-
plegando en diferentes ambitos, tales como el hogar,
las instituciones de salud, la comunidad no institucio-
nalizada, la escuela, el trabajo, el espacio publico. De es-
ta forma, se vienen identificando responsabilidades de
atencion en la red de APS, pero también se hacen visi-
bles las exigencias de atencion en las demas redes de
servicios y de apoyo, segln las lineas de atencion y je-
rarqufas tecnoldgicas requeridas y los diferentes agen-
tes del SGSSS. Al mismo tiempo, la definicién de ambi-
tos de intervencion ha permitido identificar interac-
ciones con redes institucionales de los demds sectores
que realizan politicas publicas y de las redes sociales y
de la comunidad en territorios especificos para asi
avanzar en el ejercicio de rectoria territorial en la ciu-
dad. También se vienen incluyendo intervenciones pa-
ra todos los ciclos, pues los aspectos relacionados con
la gestién de la salud publica en los territorios, en el
marco de la APS, tiene actividades dirigidas al desarro-
llo de la transectorialidad.

De esta forma en Bogota D.C. se ha avanzado la
territorializacion de problemas de calidad de vida y sa-
lud y en sus soluciones, mediante un ejercicio de pla-
neacion y de gestién local con participacion de la co-
munidad en el cual se convocaron a los diferentes ac-
tores locales y como producto de ello fueron actuali-
zados veinte diagnosticos locales de salud, que sirven
de base, para la identificacién de las ZCCVS y vienen
sirviendo para la formulacién de igual nimero de pro-
yectos integrales de salud con los cuales se espera
afianzar aun mas la articulacion de recursos y de inver-
siones frente a las problematicas identificadas. Esta
perspectiva de salud publica en los territorios viene
constituyendo y ampliando un didlogo fluido con la es-
trategia de APS y la participacion social, por medio de
la propuesta de gestion social del territorio impulsada
por la Secretaria, la cual, a su vez, esta siendo incorpo-
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rada por las demas entidades que hacen parte del Eje
Social del Plan de Desarrollo Distrital "Bogota Sin In-
diferencia”.

Asi, el Distrito Capital avanza hacia el cumpli-
miento de los tres objetivos de politica publica plan-
teados al inicio del actual Plan de Desarrollo Distrital,
a través de la articulacién de salud a la gestién social
del territorio y de la convocatoria y trabajo transecto-
rial dado por la busqueda de respuestas articuladas de
acuerdo con las problematicas especificas identificadas
en los diagnosticos locales de salud y ratificadas en la
caracterizacion de los microterritorios de APS en las
ZSCCVS, insumos estos que son considerados como

fundamentales para la afectacién de los determinantes
del proceso salud enfermedad. Al a vez, se viene supe-
rando la perspectiva institucionalizada de la participa-
cién social, mediante el fortalecimiento del ejercicio
de ciudadania en salud dado por una mayor vincula-
cién y empoderamiento de la comunidad para la exigi-
bilidad del derecho, asi como por una mayor participa-
cién en los temas de salud y en los procesos de ges-
tién. También se ha fortalecido el ejercicio de rectoria
del SGSSS en salud en el Distrito Capital con la articu-
lacion entre prestadores, aseguradores y demas acto-
res del ente territorial frente a necesidades de calidad
de vida y salud en los territorios.
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Salud:
Un Derecho Humano

Frente Nacional por la Salud de los Pueblos del Ecuador

La salud es un asunto social, econémico, politico y sobre todo es un dere-
cho adquirido por la sociedad; sin embargo, la implementacion del esquema neo-
liberal y sus politicas basadas en los principios deshumanizados del Fondo Mo-
netario Internacional, han propiciado la crisis de la sociedad ecuatoriana, en par-
ticular del sector de la salud y de la educacidn, con sus politicas mercantilistas,
restrictivas y privatizadoras, generando a la par la precariedad laboral con el con-
gelamiento de salarios, la tercerizacion y el despido de trabajadores, todo lo cual
ha traido como consecuencia grandes inequidades e irrespeto a los derechos hu-
manos, la crisis de valores, el auge de la violencia, el narcotréfico, el libre comer-
cio de las armas que matan la protesta popular. Es decir este esquema dolariza-
do y neoliberal, ha creado un pais donde la eficiencia y el desarrollo humano se
mide en funcién del éxito econémico, en el cual el dinero se ha apoderado de la
conciencia y dignidad humana, donde los indicadores macroeconémicos van a la
par con el crecimiento de los indices de enfermedad y muerte de nifios, nifias y
ancianos.

Dentro de este contexto el FRENTE NACIONAL POR LA SALUD DE
LOS PUEBLOS DEL ECUADOR conformado por lideres comunitarios y barria-
les, amas de casa, trabajadores del sector salud, profesores, estudiantes y profe-
sionales en general, pretende, en base a propuestas coherentes con la realidad
nacional, restablecer y reafirmar el derecho universal a la salud, en donde toda la
poblacién tenga acceso a los servicios de salud para la solucién de sus necesida-
des, con equidad, eficacia y eficiencia, ademas pretendemos compartir experien-
cias entre los movimientos sociales con una vision de cambio y cuya misién sea
la de contribuir a la transformacion social, es decir en este Frente propendemos
a que la comunidad deje de ser objeto y pase a ser sujeto y actor social con ca-
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pacidad de deliberacién en la formulacion de politicas cacién, empleo, vivienda, agua potable y bienestar

y la toma de decisiones frente a sus problemas de sa- social. Las brechas entre ricos y pobres, hombres y

lud. mujeres, nifios, jévenes y ancianos, se amplian cada
vez méas ofreciendo un panorama de marginalidad
que nos indigna y subleva.

(QUE QUEREMOS EN ESTE FRENTE? « El contraste entre la inmensa riqueza generada por

los pueblos y proveniente de la naturaleza, frente a
los millones de personas que padecen hambre, anal-

« Queremos escuchar a los que no son escuchados,
pero que sin embargo tienen vivencias, experiencias,

suefios e historias que contar, conocimientos y sabi-
durias que compartir y ensefiar, tienen posibles pla-
nes y soluciones que implementar. Por eso pensa-

fabetismo, violencia e insalubridad, nos convoca a la
unidad, a globalizar la solidaridad y la lucha por la
justicia, para juntos trabajar enfrentando los males

mos que todos estos actores sociales: shamanes, cu- del presente siglo.

randeros, hueseros, comadronas, lideres comunita-
rios, organizaciones barriales y comunitarias, traba-
jadores de la salud, estudiantes y profesionales en las
diferentes ramas, tenemos que reunirnos y formar
frente comun.

« En una época de la historia tan violenta y agresiva en
términos de acumulacién econdmica, de indiferencia
y aun de desprecio por lo humano, la imposicion de
tarifas por los servicios de salud publica viene a
completar la tragedia de los pobres, que en el pais

) A =
« Queremos reforzar la defensa de la salud como constituyen el 85% de la poblacion.

prioridad y derecho universal de los seres humanos,
a través de la coordinacién interinstitucional y la
participacion comunitaria.

« En medio de la pobreza generalizada, el deterioro de
los indicadores sociales y econdmicos, el repunte e
incremento acelerado de las enfermedades de la mi-
seria como la desnutricion infantil, la tuberculosis, la
malaria, diarrea, dengue, el bajo peso al nacer, se de-
creta el cobro de tarifas par los servicios de salud
plblica, por lo que cabe una pregunta ;SALUD PU-
BLICA AL SERVICIO DE LOS POBRES O POBRES
AL SERVICIO DE LA SALUD PUBLICA?.

« Queremos mejorar la comunicacion entre las orga-
nizaciones comprometidas en este ideal para socia-
lizar ideas, escuchar sugerencias, compartir herra-
mientas de trabajo, como apoyo para el cambio so-
cial en la esfera de la salud.

« Queremos la formacién de nuevos frentes en pro-
vincias cantones, parroquias, en comunidades lejanas
y de dificil acceso, para multiplicar de esta manera
nuestros principios y propuestas.

« Por otro lado los procesos de globalizacion imperia-
lista, han trastornado los estilos de vida de la gente
en cuanto a su alimentacion, recreacion, relaciones
interpersonales, etc., fortaleciendo el individualismo,
el consumismo, la violencia y la inseguridad tanto en
los hogares como en la calle, lo que nos ubica como
un pais con altos niveles de enfermedad, violencia y
muerte por causas que pueden ser prevenibles si el
Estado y la sociedad en general ubicaran a la salud
como un derecho humano que debe prevalecer y

DECLARACION DE PRINCIPIOS

« Los cambios econdmicos en el mundo del capitalis-
mo han afectado profundamente la salud de nues-
tros pueblos y su acceso a la atencién sanitaria, edu-
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ser prioritario, implementando politicas, planes y
programas debida y suficientemente financiados por
el Estado.

« Esta situacién igualmente ha generado la presencia
de patologias denominadas del desarrollo, como la
diabetes, las enfermedades cerebro vasculares, los
accidentes de transito y traumas por violencia, tras-
tornos mentales (estrés y depresién), etc., configu-
rando un perfil epidemiolégico mixto, que requerira
aln mas de acciones integrales para su erradicacion.

« La violencia ejercida contra la naturaleza por trans-
nacionales, empresas madereras, camaroneras, de la
palma africana, el excesivo parque automotor, etc.,
han deteriorado amplias extensiones territoriales,
minando el gran potencial ecoldgico que poseemaos.

La OMC como instrumento del imperialismo y en
particular al servicio de los intereses de las grandes
transnacionales norteamericanas, dictaminan politi-
cas para implementar el Area de Libre Comercio de
las Américas -ALCA- siendo parte de los acuerdos
incorporar las prestaciones de salud como mercan-
cias a ser ofertadas y demandadas en condiciones
de total inequidad. Parte de la estrategia constituyen
las denominadas reformas en el sector salud, imple-
mentadas con préstamos del Banco Mundial (incre-
mentado el monto de la deuda externa), las cuales
no han servido para satisfacer las necesidades y as-
piraciones nuestras, mas bien ha contribuido al de-
terioro de la salud y a convertir a las instituciones
en empresas dirigidas por gerentes, por lo tanto ex-
traen plusvalia de los/las trabajadores/as y de las en-
fermedades de las personas.

« La descentralizacion en el area de la salud se ha con-

vertido en una transferencia de competencias a los
organismos locales sin los recursos necesarios, vio-
lentando la participacién social y los principios de
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solidaridad y equidad, con lo que el Estado pretende
desentenderse de su responsabilidad establecida en
el Art. 42 de la Constitucion Politica: "El Estado ga-
rantiza el derecho a la salud su promocién y protec-
cién por medio del desarrollo de la seguridad ali-
mentaria y la provision de agua potable y saneamien-
to bésico, el fomento de ambientes saludables en lo
familiar, laboral y, comunitario y la posibilidad de ac-
ceso permanente a servicios de salud, conforme a
los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
calidad y eficiencia"; lo que hasta hoy han realizado
los gobiernos de turno, es implementar medidas su-
perficiales de bajo costo, que buscan un efecto cos-
mético sobre las lacras de salud de la poblacién mar-
ginada, y hacer demagogia con el dolor humano.

« Luego de una década de aplicacion de la "Reforma en

el Sector Salud", podemos afirmar que la crisis sani-
taria en el pais se ha agudizado, la corrupcion en el
manejo de los fondos a través de MODERSA, invo-
lucra en actos de esta indole aln a los propios mi-
nistros, los hospitales pablicos no disponen de lo
minimo necesario para la atencién y otros se man-
tienen con los dineros que pagan los usuarios, quie-
nes se endeudan o venden sus pequefias pertenen-
cias. Los profesionales, trabajadores y empleados del
Ministerio de Salud Plblica constantemente parali-
zan las actividades pues sus salarios no son cancela-
dos a tiempo.

HACIA UNA NUEVA CONCEPCIONY
PRACTICA DE LA SALUD

« En la lucha por la salud y la vida, es necesario cambiar

el paradigma individualista bioldgico con el que se
abordan los problemas de salud, que supone lograr
la salud acudiendo a los hospitales o que para recu-
perarla son imprescindibles los medicamentos. Para
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nosotros la SALUD ES UN DERECHO HUMANO,
por lo tanto debe prevalecer sobre los asuntos eco-
noémicos, ella es el resultado del nivel de vida de las
personas en estrecha relacién con la naturaleza, sus
formas de trabajo y consumo. De ahi entonces, que
las acciones que vayamos a emprender seran inte-
grales, tanto en el plano socio-econémico como cul-
tural y politico, involucrando a diversos actores.

« Fortalecer la Promocion de la Salud que significa ba-
sarse en nuevos conceptos, estrategias y métodos,
aprovechando las mejores potencialidades existen-
tes en nuestros pueblos para fortalecer y desarro-
llar un movimiento social que busque un mejor ni-
vel de salud y vida de los diversos grupos de la po-
blacion en sus territorios.

« Por ello actuar unificadamente, reuniendo a diversos
sectores para lograr mdltiples acciones, le da a la
Promocién de la Salud el caracter de politica, por
cuanto envuelve aspiraciones que implican transfor-
maciones profundas en los ambientes, los individuos
y grupos, para cambiar las condiciones negativas ha-
cia su desarrollo humano y digno.

« La Carta de Ottawa firmada en 1986 por 38 paises
en la Conferencia Internacional de Canadd, sefiala
que "la Promocion de la Salud consiste en propor-
cionar a la gente los medios necesarios para mejorar
su salud y ejercer un mayor control sobre la misma",
ello significa que los pueblos son los Unicos que pue-
den llegar a alcanzar el poder de transformar su rea-
lidad y de tomar las decisiones para ello; por lo tan-
to las relaciones salud, politica y poder deben estar
presentes en nuestro movimiento, tanto para de-
mandar al Estado, cuando para ejercer nuestro dere-
cho y responsabilidades en el auto cuidado de la sa-
lud y la vida.

« No se trata de Unicamente de conseguir aumento
del presupuesto para el sector salud, se debe con-
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cretar una Salud Publica basada en los determinan-
tes de la salud, en donde se encontraran espacios
sociales legitimos para asumir el desafio del cambio,
desde "... una agenda centrada en el consumo de
los servicios de atencién médica, hacia la produc-
cion social de la salud con democracia y participa-
cién", esto significa que debemos actuar para impul-
sar transformaciones estructurales que modifiquen
los ambientes fisicos, sociales, culturales y politicos
que influyan en los determinantes de las condiciones
de vida y salud al igual que en el ambito individual,
de tal manera que lo colectivo y particular interac-
tlen para que los cambios se produzcan.

« En consecuencia nuestra propuesta por la salud y vi-
da dignas de nuestros pueblos, se sustenta en los
principios: solidaridad, equidad, justicia, dignidad, par-
ticipacion social y universalidad; en la distribucion de
la riqueza, en las politicas sociales, econdmicas, cul-
turales y de salud, en la vigencia plena de los dere-
chos humanos, en la preservacién y respeto al am-
biente naturaleza, ello significa que, debemos buscar
alianzas, compromisos, acciones, proyectos, platafor-
mas, con todos los pueblos y actores sociales, que se
identifican con la lucha y el trabajo por un pais salu-
dable, en donde la gente disfrute de la vida.

Ante esta situacion, quienes estamos inconformes
con la situacién que vivimos y en especial con la crisis
del sistema sanitario en el pais, Mujeres y Hombres de
todas las edades y pueblos del Ecuador constituimos el
Frente Nacional por la Salud de los Pueblos del Ecua-
dor —FNSPE- con el propdsito de unificar a todos los
actores del sector salud y la sociedad en su conjunto
sumando fuerzas en el objetivo de crear un mundo
nuevo, un Ecuador libre, soberano y progresista; busca-
mos ser un referente democratico y participativo, con
un criterio propositivo, que emplace a los gobiernos a
que direccionen las politicas de salud, al margen de im-
posiciones neoliberales del Fondo Monetario Interna-



cional, del Banco Mundial y otras agencias internaciona-
les movidas por los intereses del gran capital, de la ga-
nancia y el lucro. Ello implica la formulacion de politicas
soberanas, independientes, de corte democratico, en
donde el eje sea el ser humano, visto como sujeto ac-
tivo y participante, no como objeto de programas ma-
quilladores, que esconden su verdadera naturaleza.

PLATAFORMA DE LUCHA
DEL FRENTE NACIONAL POR LA SALUD
DE LOS PUEBLOS DEL ECUADOR

« Garantizar el acceso universal a la Atencion en Salud
Integral, de buena calidad, de acuerdo a las necesida-
des de la poblacién y no a su capacidad de pago.

« Desarrollar y sustentar la Promocién de la Salud,
fortaleciendo la organizacién y participacion comu-
nitaria, el trabajo intersectorial, multi e interdiscipli-
narios de la salud y sus problemas.

« Luchar para que las politicas econdmicas estén suje-
tas a promover la salud, la equidad, el enfoque de gé-
nero y proteccion del ambiente - naturaleza.

« mpulsar para la eliminacion de los criterios de cos-
to-efectividad como determinantes para la imple-
mentacion de los programas en salud y abolicion de
los proyectos de recuperacion de costos por ser ge-
neradores de inequidades y barreras en el acceso a
los servicios.

« Frenar los procesos de privatizacién de los servicios
publicos de salud y de la seguridad social, aseguran-
do una regulacién efectiva del sector médico priva-
do, incluyendo servicios médicos caritativos y de
ONGs.

« Promover y sustentar participativamente programas
de salud dirigidos a las mujeres, a la erradicacién de
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la violencia intrafamiliar y al cumplimiento de la Ley
de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia.

« Establecer programas de promocién y prevencion de
la salud de los y las jévenes, con el enfoque de la sa-
lud sexual y reproductiva.

« Proporcionar atencion de salud a los/las adultos/as
mayores y a los discapacitados/as.

« Adoptar medidas para asegurar salud y seguridad
ocupacional que incluyan el monitoreo de condicio-
nes de trabajo centrado en los/las trabajadores/as,
priorizando hacia las personas con mayor riesgo
(por ejemplo quienes laboran en floriculturas, ma-
quiladoras y sector informal).

« Regular el uso de tecnologias, la produccion y expen-
dio de medicamentos, subordinados a las necesida-
des de la poblacién. Desarrollar una industria nacio-
nal de produccién de farmacos.

« Orientar que la investigacion en salud, incluyendo la
genética y el desarrollo de medicinas y tecnologias
reproductivas, esté orientada hacia las personas y sa-
lud publica, respetando principios éticos universales.

« Defender la armonia con el medio ambiente y la pro-
teccion de los ecosistemas y nuestra biodiversidad.

« Vincular al Sistema Nacional de Salud a la Medicina
Tradicional y Medicinas Alternativas, respetando la
biodiversidad y la pluriculturalidad de nuestros pue-
blos.

« Pagar la deuda social invirtiendo mas y mejor en sa-
lud y educacién, disminuyendo el gasto militar y el
pago de la deuda externa.

« Garantizar la seguridad alimentaria y el acceso equi-
tativo a los alimentos, ejecutando politicas agricolas
orientadas a satisfacer las necesidades de la pobla-
cién y no hacia las exigencias del mercado.

247



248

206

Propuestas Populares Autogestivas
desde los Saberes y Haceres Locales

Julio Monsalvo

La globalizacién neoliberal procura homogenizar culturas

El dirigente campesino del Pert, Hugo Blanco, haciendo referencia al fe-
némeno de la globalizacién, afirmé en el Foro Social Mundial 2002, "quieren
que todos tomemos coca cola y que todos nuestros nifios se diviertan con
pockemon".

Homogeneizar las culturas es el medio por el cual se intenta neutrali-
zar tanto el sentir como el pensar desde los valores propios de cada cultu-
ra. El efecto buscado es que todas y todos tengamos las mismas pautas de
consumo.

Grupos econdmicos han concentrado en pocas manos poderosos me-
dios de comunicacion social que imponen imagenes de "modelos de belleza,
de éxito, de prestigio y de progreso” de acuerdo a las concepciones del con-
sumismo neoliberal. [Ramonet, 2005]

1."No hay que "ensefiar" a gobernarse a los campesinos, jellos ya saben gobernarse! Fujimori dicté leyes for-
taleciendo a la propiedad individual. Los campesinos luchan por una reforma agraria. Luchan contra la con-
taminacion de los rios y de los suelos. Bloquean carreteras y marchan. La lucha indigena que se lleva a cabo
en Per0 es parte de la lucha que el pueblo indigena realiza en otras partes del continente. No es extrafio
que ante el intento de homogenizacion del neoliberalismo (quieren que todos tomemos coca-cola y que
todos nuestros nifios se diviertan con pockemon) sean las culturas mas alejadas de esta homogeneizacion,
las culturas indigenas, las que reaccionen contra este intento. Salimos de este Foro muy optimistas, que cada
vez va a ir mejor nuestro trabajo por un mundo diferente. (Hugo Blanco en la Mesa de Testimonios, junto
a Rigoberta Menchu, lunes 4/2/02 en el Foro Social Mundial en Porto Alegre, Brasil)



Asimismo, la educacién formal no es ajena a es-
te proyecto. Basta con examinar contenidos y meto-
dologias de ensefianza en la mayoria de las universida-
des para darnos cuenta que son funcionales a la for-
macién de técnicos y profesionales con esta lGgica.

Esto se ha hecho evidente, con particularidad
agresividad, durante la década de los 90 con el llama-
do "fin de la historia" y el auge del neoliberalismo.

Sin embargo, en esa misma década y continuan-
do en este siglo XXI, se engrandecen y fortalecen los
movimientos de resistencia en el mundo todo: las pro-
puestas que surgen desde el Levantamiento de Chia-
pas, México; las manifestaciones antiglobalizacion en
Seattle, Niza, Praga, entre otras; la creacion de coalicio-
nes como ATTAC, Jubileo 2000; la | Asamblea Mundial
de Salud de los Pueblos en Bangladesh 2000; la Marcha
Mundial de las Mujeres, la Guerra del Agua en Cocha-
bamba, los Foros Sociales Mundiales y los humerosos
Foros Sociales, locales, nacionales, regionales y conti-
nentales. [Monsalvo, 2002]

Se trata no s6lo de resistencia a la homogeneiza-
cion, sino también de una activa afirmacién de la iden-
tidad cultural defendiendo sus valores. Estas culturas
sustentan otros paradigmas sociales que nos ensefian
otra manera de mirar y de situarnos en el mundo.

Con diferentes caracteristicas, estos movimien-
tos de resistencia también se gestan cotidianamente
en &mbitos locales.

Resistencia de las comunidades locales
Habiéndonos dispuesto a una actitud de didlogo

intercultural, comenzamos a identificar, procesos de
autoorganizacién popular en el Cono Sur de nuestra
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"Abya Yala'"2, especialmente en comunidades campesi-
nas criollas y de Pueblos Originarios.

Los mismos se proponen el cuidado de la salud
integral mediante practicas autogestivas, a partir, espe-
cialmente, de los conocimientos locales.

En la visidn de estas comunidades, la salud inte-
gral se refiere a la salud del suelo, las plantas, animales
y personas, como un todo interrelacionado.

Estos procesos de resistencias activas se hacen
visibles y se comparten en diferentes y mdltiples en-
cuentros.

Nos vamos referir, de manera particular,a los en-
cuentros anuales denominados "Laicrimpo Salud™s.

Encuentros de Salud Popular "Laicrimpos"

En el afio 1990, un grupo de sélo veintiséis her-
manas religiosas que militaban en el Movimiento
"CRIMPO" (Comunidades Religiosas Insertas en el
Mundo Popular), toman conciencia de que los trabajos
que todas ellas vienen realizando en la region del Nor-
deste Argentino, de una u otra manera, se relacionan
con el cuidado de la salud.

En ese mismo afio se autoconvocan para tratar
especificamente la "Realidad Sanitaria” desde la 6ptica
de las poblaciones més pobres.

A partir de alli, estos encuentros se realizan afio
tras afio, habitualmente durante el primer fin de sema-
na del mes de noviembre, bajo diversos lemas que tra-
tan de resaltar el sentido de libertad, de no dependen-
cia y de lo autogestivo.

A los primeros encuentros acudian representan-
tes de grupos y comunidades de unas pocas provincias
del norte argentino. A los pocos afios de iniciados, ya

2. "Abya Yala", "Tierra en Plena Madurez" en la lengua Kuna, es el nombre aceptado, en 1977, por el Consejo Mundial de Pueblos Indigenas para llamar a nuestro
Continente. El término fue propuesto por el lider aymara Takir Mamani, reflejando el sentir de los Pueblos Originarios que se niegan a nombrar a su tierra tal

como lo impuso el invasor y conquistador.

3. El articulo "Laicrimpo Salud: Un Movimiento" presenta un sintético relato histérico de estos Encuentros. Revista Raices, Nros. 30 y 31, Buenos Aires, abril 2004.
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se apreciaba la presencia de delegaciones de otras re-
giones.

Ademas de las personas que concurrian espon-
taneamente, por sus propios medios, paulatinamente
se fue haciendo cada vez mas numerosa la participa-
cién de quienes eran enviados para representar a sus
comunidades con el propésito de compartir lo que
realizaban para el cuidado de la salud.

En muchos casos las mismas comunidades se
ocupaban de reunir, en forma solidaria a través de la
"minga", los medios para solventar los gastos de tras-
lado.

Ante la numerosa concurrencia de personas no
pertenecientes a estructura eclesial alguna, y a pro-
puesta de una religiosa, este evento comenzo a llamar-
se "Laicrimpo Salud" ("lai" por "laicos").

A partir del afio 1996, a estos encuentros co-
mienzan a sumarse trabajadores de la salud, de la edu-
cacién y de diversas instituciones de promocion social.

A pesar de haberse propuesto cambiar la deno-
minacién de "Laicrimpo” por el de "Encuentro de Sa-
lud Popular”, las personas de las diversas comunidades
no aceptaron dicho cambio sosteniendo que "el Lai-
crimpo ya es nuestro”.

En los Gltimos afios se hace constante la presen-
cia de representantes de los paises vecinos de Para-
guay y de Uruguay.

En Uruguay, a partir del afio 2003, comienza a lle-
varse a cabo un evento similar denominado "Feria Sa-
ludable", a partir del cual se constituye la "Red Infor-
mal de Salud Popular" que siente y explicita su perte-
nencia al Movimiento Mundial por la Salud de los Pue-
blos.

A los Ultimos "Laicrimpos" suman sus aportes
representantes de otros paises tales como Brasil,
Ecuador, Estados Unidos y Puerto Rico. Desde el pri-
mer encuentro, alld por 1990, ya son catorce los "Lai-
crimpos" compartidos. Esta noticia, de por si relevan-
te, cobra una dimension mayor dada la no existencia
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de ningun tipo de financiacién, de organizaciones no
gubernamentales, fundaciones o de "comisiones orga-
nizadoras" que se atribuyan la produccion de los en-
cuentros. Los Laicrimpos siguen siendo autogestivos
como expresion de un auténtico movimiento popular.

A los fines de tener una aproximacion al desa-
rrollo de estos eventos, nos permitimos incluir una
sintesis de la cronica del Encuentro llevado a cabo en
la Provincia de Formosa, al norte de Argentina, del 7 al
9 de noviembre de 2003, bajo el lema "Comunicando-
NQOS: jLas voces de la Tierra nos convocan!"

"Provenientes de las Republicas del Uruguay, Paraguay y
Ecuador y de quince provincias argentinas, participan del
encuentro 650 personas. Se destaca la nutrida representa-
cién del Pueblo Originario Pilaga como asi también el apor-
te artistico del Pueblo Originario Toba Qom, ambos de For-
mosa.

Desde la llegada de los primeros grupos, en la mafiana
del viernes, se fue conformando entusiastamente la "feria
de experiencias".

En las soleadas galerias del recinto se fueron desplegan-
do coloridos posters y fotos como asi también otras elo-
cuentes muestras de lo que localmente se hace por la sa-
lud.

Constantemente, en cada uno de los grupos, se hizo evi-
dente la alegria y el hambre por compartir, contar y escu-
char las diversas experiencias.

Una vez mas, la toma de conciencia de que "los pocos
somos muchos" reforzé nuestro sentido de pertenencia a
un verdadero Movimiento Mundial por la Salud de los Pue-
blos!

Ya siendo la tarde de ese viernes nos fuimos reuniendo
en un amplio salén, compartiendo cantos de bienvenidas,
voces de los pueblos originarios expresando sus sentires y
pensares Y relatos recordando la historia de estos eventos.

El dia sdbado y en un marco de entusiasta participa-
cion, se desarrollaron de manera simultinea 34 talleres en
los que se trabajaron las siguientes tematicas:



Plantas, Método Bioenergético, Biomusica, Gemoterapia,
Arte de Respirar, SaludArte, Usos Domésticos de la Ener-
gia Solar, Politicas Locales de Desarrollo Sustentable, Huer-
ta Agroecoldgica, Microdosis, Salud Mental, Salud Bucal,
Gimnasias Terapéuticas, Cultura Pilaga, Sistema de Salud
Propio Pilag, Digitopuntura, Reflexologia, Masajes, Kinesio-
logia Holistica, Club ODH (Obesos, Diabéticos, Hiperten-
s0s), Juegos Cooperativos, Habitat y Salud, Homeopatia
Hogarefia,Video Debate, Programa Nifio a Nifio, Urosalud,
Alimentacién Sana, Comunicacion, Arte Mapuche, Saberes
Antiguos.

El solo enunciado de estos temas, da cuenta de una
concepcién integral de salud, enriquecida por los valiosos
aportes de los pueblos originarios y de las comunidades
campesinas.

Observatorio Latinoamericano de Salud.

El encuentro se fue cerrando con el consabido "fogon"
de la noche del sabado y la vertiginosa mafiana del domin-
go, cuando los distintos grupos presentaron las conclusio-
nes y propuestas elaboradas en los talleres.

Con el compromiso de encontrarnos el préximo afio en
Eldorado, Misiones, Argentina, disfrutamos de las voces del
coro de jévenes del Pueblo Qom y de la contagiosa alegria
de la delegacion uruguaya que nos ofrecié originales can-
ciones. Expresando el jibilo del Encuentro, nos fuimos des-
pidiendo con la certeza de haber renovado los entusiasmos
en esto de ser cada dia artesanas y artesanos de este Otro
Mundo Posible que ya esta amaneciendo”.

El siguiente cuadro intenta dar un pantallazo his-
torico de estos encuentros:

ENCUENTRO LEMA LUGAR

1 1990 | Realidad Sanitaria Posadas, Misiones

2 1991 | Plantas Medicinales Avellaneda, Santa Fe
3 1992 | Hierbas Medicinales Eldorado, Misiones

4 1993 | Lineas de Trabajo para un Proyecto de Salud Popular Resistencia, Chaco

5 1995 | Nutricion y Alimentacion Alternativa Posadas, Misiones

6 1996 | Salud en Manos de la Comunidad San Pedro, Misiones
7 1997 | Salud en Manos de la Comunidad Montecarlo, Misiones
8 1998 | Salud en Manos de la Comunidad Reconquista, Santa Fe
9 1999 | Salud en Manos de la Comunidad Resistencia, Chaco
10 2000 | Red de Redes Eldorado, Misiones
11 2001 | Salud en Manos de la Comunidad Reconquista, Santa Fe
12 2002 | Todos Sabemos, no Dependemos Rosario, Santa Fe

13 2003 | ComunicandoNOS: jLas Voces de la Tierra nos Convocan! | Formosa, Formosa
14 2004 | Integrandonos Hacia la Tierra sin Males. Eldorado, Misiones
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Estos Encuentros son expresiones anuales de lo
que ocurre cotidianamente en multitudes de espacios
microfisicos tanto en alejados parajes rurales como en
barrios humildes de grandes ciudades.

Por otra parte, también se realizan numerosos
encuentros locales y zonales, los cuales son llamados
frecuentemente "laicrimpitos".

Un sentido de pertenencia

¢Doénde se generan esas energias que movilizan a
tantas personas? ;Qué fuerza es la que lleva a perso-
nas, familias, comunidades muy humildes, a ingeniarse
vendiendo pasteles y empanadas para conseguir los re-
cursos que demandan el recorrer cientos y ain miles
de kilémetros para participar de este encuentro?
¢Qué es lo que lleva a jovenes trabajadores de la salud
a renunciar a concurrir a eventos "“cientificos" y hacer-
se presentes en este tipo de eventos? ;Quiza el valo-
rar un espacio de libertad? ;El tener un fuerte sentido
de pertenencia?

Pareceria que para este sentir el amor a la vida
en la mente universal, no resulta suficiente la protesta,
sino que a ésta y al activismo se le debe afiadir la pro-
puesta.

Es lo que se vivencia afio tras afio en los "laicrim-
pos": Hay propuestas, ejemplos de cosas que hacen las
familias compartiéndolas con los vecinos en sus comu-
nidades. Se trata de grupos minoritarios, trabajando
localmente en espacios pequefios y al mismo tiempo
con la grandeza de demostrar que es posible hacer co-
sas diferentes.

En estos encuentros, se toma conciencia de que
"los pocos somos muchos”, muchos en muchas partes
del pais y del mundo.

Una propuesta desde el Estado

Inspirandose en este protagonismo popular coti-
diano, el Estado de la Provincia de Formosa ha puesto
en marcha desde su Ministerio de Desarrollo Huma-
no, un Programa llamado "Salud Comunitaria"”

La Constitucién de la Provincia de Formosa que
rige desde 1991, reconoce a la salud como un derecho
y asimismo adopta la Estrategia de Atencién Primaria
de Salud Comprensiva e Integral4. Esto significa que el
texto constitucional incorpora las premisas de la De-
claracién de Alma Ata. [OMS, UNICEF, 1978] Es la uni-
ca Constitucién de las 24 lurisdicciones que confor-
man la Republica Argentina, que menciona a la Aten-
cién Primaria de Salud Integral.

Recorriendo la historia ya hemos vivenciado de
manera harto frecuente que es mas facil aprobar un
texto, una declaracion e incluso una Constitucion que
llevarla a la préctica.

No obstante, nos permitimos compartir este in-
tento de llevar adelante esta estrategia, al menos en al-
gunos de sus aspectos, mediante este Programa que se
inicia a comienzos de 2002.

El Programa se basa en las siguientes ideas fuerza:

1) Comunidad somos todos;

2) Salud Integral (Salud del Ecosistema Local);

3) Suma de saberes y haceres (para el cuidado de la sa-
lud integral).

Desde su inicio se propusieron los siguientes ob-
jetivos:

1) Promover habitos saludables en toda la poblacién
(incluyendo la salud de los trabajadores de la salud
y sus modalidades de trabajo)

4. Constitucion de la Provincia de Formosa, 2003, Art. 80: "El Estado reconoce a la salud como un proceso de equilibrio bio-psico-espiritual y social y no solamente
ausencia de afeccién o enfermedad, y un derecho humano fundamental, tanto de los individuos como de la comunidad, contemplando sus diferentes pautas cul-
turales. Asumird la estrategia de la atencion primaria de la salud, comprensiva e integral, como nucleo fundamental del sistema de salud, conforme con el espiritu

de la justicia social".
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2) Facilitar en los niveles locales un dialogo "sistema
de salud-comunidad" de modo tal que las practicas
familiares y comunitarias sean parte del primer nivel
de atencion

3) Alentar dentro del sistema de salud la incorpora-
cién de conocimientos y procedimientos Utiles para
el cuidado de la salud integral, procedentes de las
medicinas tradicionales y naturales e incorporar sa-
beres populares de comprobada eficacia.

Como metodologia el Programa se desarrolla en
cuatro &mbitos:

1) Trabajo en terreno;

2) Actividades Cientificas;
3) Actividades Docentes;
4) Comunicacion.

De esta manera se han ido sistematizando sabe-
res y haceres autogestivos, aprehendidos por familias
de las comunidades, provenientes de tres fuentes:

1) Académicas; signos de alarma que sefialan proble-
mas respiratorios agudos; preparacion casera de sa-
les de rehidratacién oral; gimnasias terapéuticas;
aprovechamiento de los productos de la colmeng;
cuidado de plantas; cultivos organicos; elaboracion
de fitofarmacos y jabones medicinales; uso de mi-
crodosis.

2) Populares locales: reconocimiento de plantas para la
salud y alimentarias; remedios caseros; preparados
con plantas; preparaciones alimenticias con harina
de algarroba.

3) De otras medicinas: digitopuntura; masajes; reflexo-
logia podal.

En estos tres afios podemos compartir algunos
logros. En 7 hospitales y centros de salud del interior
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de la provincia y 5 centros de salud de la ciudad de
Formosa, con los efectores de sus areas programati-
cas, se realizan dispensaciones con diversos procede-
res de medicina natural y tradicional y talleres de mul-
tiplicacién. Estos Ultimos también desarrollados por
escuelas y grupos vecinales.

Dos establecimientos han creado una mini es-
tructura propia que les da la categoria de "Centros de
Produccién Local".

También se han realizado estudios cientificos y
se ha llevado a cabo una interesante actividad con es-
tudiantes de la Carrera de Enfermeria de la Universi-
dad Nacional de Formosa y con profesionales de la
Residencia de Medicina General.

En el trabajo con estudiantes de nivel medio,
consideramos que uno de los resultados mas notables
ha sido el acercamiento de los adolescentes a las per-
sonas mayores de su familia y comunidad. Los jovenes,
al indagar sobre el cuidado de la salud y la alimenta-
cién de manera natural, pudieron valorar la sabiduria
de los mayores. También promovieron y realizaron,
junto con ellos, practicas de masajes, gimnasias tera-
péuticas y digitopuntura.

Experiencias como la acabada de narrar son
ejemplos de los espacios de participacion, encuentro e
intercambio que ofrece este Programa, en los cuales la
comunidad se siente protagonista.

Reflexiones desde la Sabiduria Popular

La participacién, con una actitud de dialogo, en
todos estos eventos de gran protagonismo comuni-
tario, nos ha regalado el disfrutar de la sabiduria po-
pular, la que nos impulsa a plantearnos reflexiones,
preguntas, cuestionamientos y también a atrevernos
a efectuar propuestas. Mencionaremos algunas de
ellas:
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1) Cambio de Paradigma Cultural y Cientifico:
Se trata de corrernos de un paradigma antropocéntri-
co impuesto por la cultura occidental de la moderni-
dad a un paradigma biocéntrico, un paradigma centra-
do en la Salud y en laVida.

Esto es lo que nos muestra tanto el discurso como la
préactica de los sectores populares que hemos venido
describiendo®.

2) Derecho a la Salud: El neoliberalismo asimila sin
pudor el "derecho a la salud" al "derecho del consumi-
dor"y del "consumidor individual", a sabiendas que es-
te "cliente” no puede elegir prestaciones médicas, ni
medicamentos ni aparatologia, ni siquiera al profesio-
nal, en la mayoria de los casos.

En la mejor de las situaciones el "derecho a la salud”
se ha reducido al "derecho a recibir atencion médica".

En contraste, los sectores populares "sienten” la salud
de una manera integral, como bien lo han definido las
mujeres campesinas del norte de Argentina;

"Si queremos hablar de salud, lo primero es ver si el
suelo esta vivo. Si el suelo esta vivo, tendremos plantas
sanas y animales sanos.Y asi sera posible que los seres
humanos estén sanos".

Esto nos lleva a tomar conciencia de que el Derecho
a la Salud es mucho mas que el derecho a recibir una
atencion a los problemas de salud.

Quisiéramos que esta atencion se concrete dispensan-
do los procederes mas adecuados y culturalmente
aceptados a partir de conocimientos procedentes tan-
to de la medicina convencional como de las medicinas
tradicionales, naturales y bioenergéticas.

Al mismo tiempo, aspiramos a que la atencion se pro-
digue con un compromiso y un sentido de calidez hu-
mana, involucrada con los sentires y con los pensares
de las personas, familias y comunidades afectadas. Una
atencion que esencialmente sea un acompafiamiento
permanente y sostenido.

Con toda la trascendencia que significa la concrecién
de este derecho a recibir atencion, de ninguna mane-
ra esto es la totalidad de lo que significa el Derecho a
la Salud.

La cosmovision de salud integral de las comunidades
campesinas y de los Pueblos Originarios nos lleva a re-
cuperar el "Derecho a la Salud" como el Derecho a es-
tar y vivir en salud en un mundo Saludable. Se trata del
Derecho a laVida y de toda forma de vida, y no solo
de la de los seres humanos.

3) Necesidades Basicas: La salud integral, entendida
asi, como salud de los ecosistemas, es el tema convo-
cante y aglutinante en todas estas movilizaciones.

De aqui surge la visién de que las Necesidades Basicas
para que los seres humanos vivamos felices, tanto en
lo personal como colectivamente, se resume en lo que
se ha venido a llamar "las seis A de la Esperanza™: Aire,
Abrigo y Albergue, Agua, Alimentos, Amor, Arte.

Si estos seis componentes son y estan saludables en
nuestro ecosistema local, tendremos grados de salud
percibidos como "Alegremia": Alegria circulando en
nuestro torrente sanguineo. Se trata de una vision di-
namica de la salud y de la vida. [Monsalvo, 2003]

Para el modelo dominante la salud es un "estado de
normalidad" y por lo tanto a la enfermedad se la con-
cibe como un "desvio de la normalidad”

5. Sobre Paradigmas sugerimos leer a Leonardo Boff (Ecologia, grito de la Tierra, grito de los Pobres, Lumen, Buenos Aires, 1996) y a Fritjof Capra (La Trama de la

Vida, Anagrama, Barcelona, 1996)
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La salud es un proceso que puede ser cada vez mas sa-
ludable en tanto se logre un cambio del paradigma de
la cultura occidental. Del reduccionismo que entiende
a la enfermedad "como un desvio" a esta vision holis-
tica y ecosistémica de la vida.

4) Politicas Biocéntricas: Sostenemos que es alta-
mente prioritario formular las politicas y, sobre todo
ejecutar las mismas, centradas en la vida y en toda for-
ma de vida. Y decimos todas las politicas y no sola-
mente las politicas de salud.

Todas las politicas deberian actuar sinérgicamente ha-
cia la concrecion del Derecho a la Salud como Dere-
cho Humano fundamental y componente esencial del
Derecho a laVida y de toda forma de vida, como ya lo
hemos sefialado. Derecho a la Salud entendido como
el Derecho a estar y vivir en un Ecosistema Sano.

Proponemos formular y ejecutar estas politicas en el
contexto de una democracia participativa y directa, lo
cual consiste en una revolucionaria, cotidiana y artesa-
nal construccién de ese Otro Mundo Posible que ya
esta amaneciendo.

Instamos con entusiasmos a hacer posible una vida en
amor y en felicidad viviendo en un mundo tal como lo
expresa la Declaracion de Bangladesh®:

"Un mundo en el cual una vida saludable para todas y
todos sea una realidad; un mundo que respete, aprecie
y celebre toda vida y diversidad: un mundo que permi-
ta el florecimiento de los talentos y habilidades para
enriquecer una y uno a otra y otro: un mundo en el
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cual las voces de los pueblos guien las decisiones que
afectan a nuestras vidas"

5) Desarrollo Local: Este interaccionar con los sec-
tores populares campesinos y de los Pueblos Origina-
rios nos demuestra que es posible y deseable impulsar
y promover politicas de desarrollo de las comunidades
con este enfoque de salud del ecosistema, es decir, te-
niendo en cuenta la salud de todos sus componentes.
Para ello proponemos un Desarrollo Local con fuerte
acento autogestivo. El mismo consiste en el desarrollo
de espacios de solidaridad en donde se comparten los
saberes y los haceres, de modo tal que se afiance de
manera creciente la libertad, superando el depender.
Esto es llevar a la préctica el "Todos sabemos, no de-
pendemos” que fue el lema de uno de los encuentros
de salud popular en el Cono Sur.

"La salud en manos de la comunidad es un concepto
de libertad. La libertad es un valor que nos hace dig-
nos como personas y la dignidad es un importante
componente de nuestra salud", nos decian campesinas
y campesinos durante un Encuentro Popular de Salud
realizado en el Norte de Argentina en el afio 19977.

El Desarrollo Local esta basado en las siguientes estra-

tegias:

« Dialogo Intercultural y Teoria y Practica de la Educa-
cion y Comunicacion Popular.

« Ecoalfabetizacions.

« Investigacion con enfoque y metodologia cualitativa
aplicada a la Atencion Primaria de Salud de los Eco-
sistemas.

6. Declaracion para la Salud de los Pueblos, Asamblea Mundial de Salud de los Pueblos, Bangladesh, 2000.

7. Saberes Vivos y Diversos, Taller la Salud Popular, Incupo, Argentina, 1997.

8. Ecoalfabetizacion: concepto propuesto por Fritjof Capra en la obra "La Trama de laVida", ya citada: "Comprender los principios de organizacién de las comunidades
ecoldgicas y utilizar dichos principios para crear comunidades humanas sostenibles". Es notable la coincidencia con la vision del dirigente campesino Francisco
"Tingo" Vera, de San Pedro, Misiones, quien se expresa de esta manera: "Leamos el libro del Bosque, el libro de la Naturaleza que nos da tantas lecciones para la
comunidad de los seres humanos. No existen problemas porque en el bosque no hay egoismo, siempre estan trabajando uno para el otro" Boletin Red de Redes,

Nro. 9, junio 2004.
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« Trabajo Transdisciplinario®.

La idea es desarrollar las potencialidades autogestivas
de las familias y de la comunidad organizada tanto en
los &mbitos personal-familiar, como en el comunitario
e institucional

6) Atencién Primaria de Salud de los Ecosiste-
mas: Proponemos a la Atencion Primaria de Salud de
los Ecosistemas como la estrategia adecuada para lle-
var a cabo estas politicas biocéntricas.

Se trata de un pensamiento ecosistémico. Un pensa-
miento que nos hace comprender que la salud y la vi-
da de las personas estan relacionadas con la salud y la
vida de todos los componentes del ecosistema: el sue-
lo, el agua, la flora, la fauna, el aire y, por supuesto la
propia especie humana con sus relaciones sociales, po-
liticas y econémicas.

Este pensar y sentir de que estamos todas y todos in-
terrelacionados, nos lleva a una IGgica que obliga a que
el foco de atencion de las politicas, las estrategias y los
planes, estén centrados en la promocion de una salud
cada vez mas saludable para el disfrute de la vida en fe-
licidad y amor.

Creemos que es necesario e imprescindible para la
continuidad de la vida que vivamos en un ecosistema
de armoniosas relaciones politicas, sociales, econémi-
cas y ambientales. Un sistema de relaciones que ame y
respete la vida y toda forma de vida.

Esto es posible, ya que es el estilo de vida que nos en-
sefian los Pueblos Originarios que desde siempre se
han sentido parte-de la Naturaleza y no fuera de ella
ni mucho menos contra ella, tal como se posiciona el
neoliberalismo.

Las multiples vivencias que se comparten en centena-
res de talleres a los que hemos asistido, por ejemplo
en la Asamblea Mundial de Salud de los Pueblos, en los
Foros Internacionales en Defensa de la Salud, en los
Foros Sociales Mundiales y en muchos otros eventos
gue protestan y proponen, también nos muestran que
este ensofiar es posible.

Estas energias en defensa de la vida, expresadas por
los Pueblos Originarios desde siempre, ese sentirse
parte-de, son las que nos llevan a una propuesta poli-
tica que atraviesa toda actividad humana: Atencién Pri-
maria de Salud de los Ecosistemas.

Nos referimos al ecosistema con la visién de la ecolo-
gia profunda. Es decir, los seres humanos con sus rela-
ciones sociales, politicas y econdmicas como un com-
ponente mas del ecosistema.

La Declaracion de Bangladesh nos ofrece un verdade-
ro plan de accion al formularnos llamados concretos a
asumir retos econémicos, sociales, politicos, ambienta-
les y sanitarios.

Proponemos que la Atencién Primaria de Salud de los
Ecosistemas sea un pensamiento que articule trans-
versalmente todas las actividades de los sectores de
gobierno y de la comunidad organizada y que previo a
cada intervencidon obligadamente nos hagamos esta
pregunta:

¢Qué aporta este emprendimiento a la salud del eco-
sistema local? [Monsalvo, 2004]

alta_alegremia@yahoo.com.ar

9. Lo transdisciplinar es un salto cualitativo de lo interdisciplinario: lograr aprehender con visién holistica la trama de la vida de los ecosistemas.Ver Max Neef, Manfred,

Desarrollo a Escala Humana, Redes, Uruguay, 1993.
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Las Fabricas Recuperadas en Argentina;
Autogestion Obrera y Universidad Publica

Jorge Kohen, German Canteros, Franco Ingrassia

Surgimiento de las empresas autogestionadas en la Argentina

Un nacimiento no es un hecho casual. Las empresas autogestionadas,
comunitarias, solidarias, recuperadas por los trabajadores, son una expresion
creativa frente a la desocupacion y se perfilan como un nuevo sector produc-
tivo del pais.

Nacen como consecuencia de un proceso mdultiple y complejo que sig-
nifica la ruptura del circuito signado por la ilusion, la angustia, la depresién y
el aislamiento por el que transitaban y transitan los trabajadores desocupa-
dos.

El reencuentro y el reestablecimiento de los lazos entre comparieros se
produjeron por medio de las organizaciones forjadas en la lucha. A fines de
los 90, el corte de rutas que comenzé en Cutral Cé y Tratagal dio origen a
un nuevo actor social en la Argentina el movimiento piquetero. Este nuevo
actor social produjo un salto cualitativo, permiti6 el reestablecimiento de los
lazos solidarios, el surgimiento de una nueva identidad y por lo tanto consti-
tuy6 un acto sanitario de primera magnitud.

Este primer paso se profundizé al comienzo del nuevo siglo y condujo
a un nuevo salto de calidad en la lucha y en el desarrollo de los movimientos
sociales que resisten y se enfrentan al modelo neoliberal: la recuperacion de



las empresas abandonadas por los empleadores y la
puesta en marcha de la produccién cooperativa. Surge
el trabajador que autogestiona la produccion y su
fuerza de trabajo.

Este proceso se encuentra aln abierto y some-
tido a obstaculos diversos: dificultades técnicas, pro-
ductivas, politicas, financieras y organizativas. Y es a
partir de la posibilidad de abordar colectivamente es-
tos obstaculos que las empresas autogestionadas han
desarrollado un conjunto de lazos con distintas insti-
tuciones y organizaciones nacionales y regionales. En
esta instancia, la participacion de la universidad publi-
ca se reencuentra con algunas de sus definiciones fun-
dacionales, en tanto espacio de produccién de conoci-
mientos al servicio de la sociedad y sus movimientos.
Recursos humanos y saberes universitarios son aqui
reorientados y reformulados a partir de la conexién
préactica con los problemas especificos que emergen
de la experiencia de la autogestion productiva.

El contexto en el que emergen
estas experiencias

El proceso de globalizacion de la economia, en
particular los procesos de Integracion Regional (MER-
COSUR, NAFTA), el papel de los organismos Interna-
cionales como nuevos reguladores y determinantes de
las politicas a aplicar, junto a la importancia que tienen
los medios masivos de comunicacién y la informacion
han jugado un papel central en la nueva configuracién
social, cultural e ideolégica de la Argentina.

El neoliberalismo concreta su programa a través
de un proceso contradictorio de gestacion de hege-
monia combinado con coercién. Este proceso ha teni-
do como efecto el crecimiento de los niveles de la
conflictividad social, que se han constituido como los
determinantes de los perfiles de salud/enfermedad de
los trabajadores.

Observatorio Latinoamericano de Salud.

Uno de los emergentes mas dramaticos ha sido
el fendmeno del desempleo, que se verifica en toda La-
tinoamérica. En el primer semestre de 2004, el desem-
pleo promedio latinoamericano se ubicé en el 10%
mientras que a igual periodo del afio 2003 la cifra as-
cendia a 11,4%, alcanzando el nivel mas alto de los Ul-
timos 30 afios [OIT, 2004]. Segun datos del Instituto
Nacional de Encuestas y Censos (INDEC), en el (lti-
mo trimestre del 2004 la Argentina registrd niveles de
desocupacién y subocupacion del 13,2% y del 15,2%
respectivamente. El proceso y la magnitud de la deso-
cupacion y subocupacion en la Argentina puede obser-
varse en toda su significacion en el cuadro N° 1, toma-
do del diario Clarin [Diario Clarin, 2002], donde se
muestra la evolucién en una década.

Si a estos datos incorporamos el analisis de la
evolucion histdrica de la pobreza e indigencia tendre-
mMOS un panorama mas preciso del proceso y del pano-
rama social generado por las politicas econémicas apli-
cadas y el contexto donde se expresa el fenémeno de
las empresas recuperadas. En el sequndo semestre del
2003 (ultimo dato publicado por el INDEC) la tasa de
Pobreza llegaba al 47,8% y la de indigencia al 20,5%. Se
desprende de estas cifras que la insuficiencia de ingre-
sos sigue siendo el principal problema de la sociedad
argentina. Casi la mitad de la poblacién se encuentra
por debajo de la Linea de Pobreza y una cuarta parte
de ella bajo la Linea de Indigencia (cuadro N° 2).

En la Argentina actual viven mas de 18 millones
de personas en situacion de pobreza, de las cuales ca-
si 8 millones tienen comprometida su existencia pues
son indigentes, encontrandose por lo tanto en estado
de alta vulnerabilidad. Esta vulnerabilidad se expresa
en modalidades de desafiliacién y exclusion social.

Este proceso, que hemos descrito cuantitativa-
mente, comienza en la Argentina con el golpe de esta-
do de 1976 y se profundiza en la década del 90, produ-
ciendo una significativa reestructuracion de la fuerza de
trabajo social. La caracteristica fundamental de esta
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La Crisis del Trabajo

DESOCUPACION Y SUBOCUPACION
Cifra en % de la poblacion econémicamente activa
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reestructuracion es la fragmentaciéon de la fuerza de
trabajo en al menos tres sectores preponderantes: el
trabajo estable, el trabajo precarizado y el no-trabajo.
Segun su ubicacién en uno de estos tres sectores, los
trabajadores se ven sometidos a distintas condiciones
laborales y problematicas de salud. En el caso del tra-
bajo estable, un sistema de seguridad social debilitado,
exposicion a procesos peligros especificos, sobreexi-
gencias ergondmicas, incrementos del ritmo de traba-
jo, un creciente desfase entre el trabajo formalmente
prescripto y el trabajo realmente realizado. En el caso
del trabajo precarizado, la carencia de proteccién so-
cial, la poliexposicién a procesos peligrosos, las sobree-
xigencias generalizadas y el alto desgaste fisico y psico-
I6gico que producen la movilidad y la intermitencia. Fi-
nalmente, en el caso del no-trabajo, la dificultad para el
acceso al sistema de salud, las diversas modalidades de
desafiliacion sociocultural y el deterioro generalizado
del proceso de salud/enfermedad. Ademas, es posible
observar la intensificacion del trabajo infantil como es-
trategia familiar de subsistencia previa, en algunos ca-
s0s, a la migracion hacia la ilegalidad (cuadro N° 3).

Observatorio Latinoamericano de Salud.

Trabajo y salud:
algunos puntos de partida para pensar
la problematica

Hemos sostenido en otros trabajos, que la salud
de los trabajadores se juega entre las condiciones que
encuentran en los dos momentos de su ciclo vital: Pro-
duccién Consumo / Desgaste Reproduccion.

Los factores determinantes de la salud se desa-
rrollan mediante un conjunto de procesos. Esos pro-
cesos adquieren proyeccion distinta frente a la salud,
de acuerdo a los condicionamientos sociales de cada
espacio y tiempo, es decir de acuerdo a las relaciones
sociales en que se desarrollan, condiciones que pue-
den ser de construccion de equidad, mantenimiento y
perfeccionamiento, o que, por el contrario, pueden
tornarse elementos de inequidad, privacion y deterio-
ro.

De esta forma los procesos en que se desen-
vuelve la sociedad y los modos de vida grupales ad-
quieren propiedades protectoras / benéficas (saluda-
bles) o propiedades destructivas / deteriorantes (insa-

REESTRUCTURACION DE LA FUERZA DE TRABAIJO

TRABAJO ESTABLE

TRABAJO PRECARIO

NO-TRABAJO

seguridad social

carencia de

dificultades en el acceso

ergonémicas

debilitada proteccion social al sistema de salud
exposicién a procesos poliexposicién a trabajo
peligrosos especificos procesos peligrosos infantil
sobreexigencias sobreexigencias deterioro

generalizadas

psicolégico

desfasaje trabajo
prescripto/trabajo real
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lubres). Cuando un proceso se torna beneficioso, se
convierte en un favorecedor de las defensas y sopor-
tes y estimula una direccionalidad favorable a la vida
humana, individual y/o colectiva, es un proceso pro-
tector o benéfico; mientras que, cuando ese proceso
se torna un elemento que provoca privacion o dete-
rioro de la vida humana individual o colectiva, es un
proceso destructivo. Se comprende que un proceso
puede corresponder a diferentes dimensiones y do-
minios de la reproduccion social, y puede tornarse
protector o destructivo segln las condiciones histo-
ricas en que se desenvuelva la colectividad correspon-
diente [Breilh, 2003]. Sin embargo, es fundamental se-
fialar que ambos tipos de procesos no existen por se-
parado, sino que es el desarrollo concreto de los pro-
cesos de la reproduccion social el que hace que éstos
adquieran caracteristicas protectoras o caracteristi-
cas destructivas, segun el tipo de mecanismos que de-
sencadenen en los genotipos y fenotipos humanos del
grupo involucrado.

La operatividad en uno u otro sentido puede te-
ner, asi mismo, caracter permanente y no modificarse
hasta que el modo de vida no sufra una transforma-
cién de fondo, o puede tener un caracter contingen-
te o incluso intermitente. Los procesos, segun su im-
portancia en la definicién del caracter de la vida y su
peso en el modo de vida correspondiente, pueden
provocar alteraciones de mayor o menor significacion
en el desarrollo epidemiolégico. Asi por ejemplo, el
proceso de trabajo, que tiene un impacto considera-
ble en la conformacion del modo de vida, cuando ad-
quiere caracteristicas destructivas, suele provocar
cambios negativos profundos en la salud, mientras que
por otro lado, ese mismo proceso de trabajo puede
desencadenar consecuencias protectoras importan-
tes, y eso aun cuando se desarrolla bajo condiciones
destructivas.

Esto significa que un proceso puede desencade-
nar eventos de los dos tipos en forma simultanea, co-
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mo ocurre con el proceso de trabajo que sirve para
ilustrar el caracter contradictorio de la vida social
frente a la salud: en un caso hipotético, un trabajo, a la
par que podria ser mal remunerado y estarse realizan-
do bajo condiciones estresantes, sobrecarga postural
fisica y exposicién crénica a sustancias toxicas (facetas
destructivas), al mismo tiempo puede contribuir a la
organizacion del tiempo, al aprendizaje, a la construc-
cidén de algln sentido para la vida, a la obtencion de un
valor de cambio de la fuerza de trabajo (facetas pro-
tectoras).

Las facetas que se expresan con mas fuerza o se
hacen mas ostensibles en el perfil epidemioldgico de-
penden del modo de vida y de la I6gica que opera en
la formacién social correspondiente. Siempre existe
ese movimiento de proteccidn/destruccion, pero el
hecho de que se expresa en una u otra direccion en
un grupo determinado y en un momento determina-
do, depende del caracter o l6gica bajo la que opera la
reproduccién social.

Esos procesos, seleccionados por su importancia
para la intervencién y su capacidad de desencadenar
consecuencias significativas y sustentables en el modo
de vida, los podemos denominar, siguiendo a Jaime
Breilh, procesos criticos. [Breilh, 2003]

Como en toda contradiccion, el hecho de que
uno u otro polo no se haga notar o no sea empirica-
mente observable, no significa que no exista, sino so-
lamente que en ese momento del desarrollo esta ate-
nuado o dominado.

El proceso laboral no es entonces en si mismo, ni
puramente beneficioso para la salud ni exclusivamente
dafiino. Sus aspectos beneficiosos y sus facetas destruc-
tivas coexisten y operan de modo distinto de acuerdo
al momento histdrico y al grupo social de pertenencia
al que hagamos referencia. En el centro de trabajo los
sujetos enfrentan condiciones especificas. La capacidad
para procesarlas depende simultineamente de las ca-
pacidades y soportes a los que puedan echar mano co-



Observatorio Latinoamericano de Salud.

mo colectivo y de las condiciones de defensas y reser-
vas individuales con las que viven esa realidad.

Por lo tanto, cuando los trabajadores acumulan
e intensifican en su proceso laboral las modalidades
destructivas del trabajo, las formas carenciales y de-
formadas del consumo derivadas del salario, los pa-
trones familiares o culturales alienantes y la ausencia
o debilidad de organizacion; se potencian los proce-
sos desgastantes y perjudiciales acercando a los indi-
viduos y al colectivo de trabajadores al polo de la en-
fermedad.

A su vez, si las condiciones de trabajo son favo-
rables, si el contenido y la organizaciéon del trabajo
permiten el desarrollo de la creatividad y libertad del
trabajador, si el colectivo de trabajo controla y domi-
na el ritmo de trabajo, establece democraticamente la
organizacion de la produccién, los sistemas de remu-
neraciones permiten un acceso a bienes y servicios
que garanticen la satisfaccién del conjunto de necesi-
dades humanas existentes en la sociedad en ese mo-
mento histdrico concreto, el trabajador se identifica,
es parte y se reconoce en el producto del trabajo y es
valorado socialmente por la tarea que realiza, ese co-
lectivo de trabajadores y esos sujetos transitan su vi-
da mas proximos al polo de la salud que al de la enfer-
medad. [Kohen, 2000]

En ambos momentos los trabajadores afrontan
procesos protectores y saludables que, al predominar,
aproximan a los trabajadores al polo de la salud y pro-
cesos deteriorantes que, al prevalecer, aproximan a los
trabajadores al polo de la enfermedad.

Al verse privados de empleo formal, la vida de
los desocupados transcurre en el ambito de la vida so-
cial y familiar con la intensificacion de las formas ca-
renciadas de consumo y reproduccion social. En estu-
dios realizados en el afio 1994/5 desde la Catedra de
Trabajo de Campo Laboral de la Facultad de Psicolo-
gia de la Universidad Nacional de Rosario y en estu-
dios posteriores establecimos que el trabajador deso-

cupado, en relacion a su salud metal, recorre el siguien-
te circuito:

llusién - Angustia - Depresion

El atravesamiento de este circuito produce una
serie de impactos subjetivos de importancia;

« Trastornos de identidad

Depresiones
« Desvalorizaciones

« Ruptura de vinculos

Derrumbe de proyectos existenciales

Junto a estos aspectos del deterioro de la salud
mental de los trabajadores desocupados hemos soste-
nido que una expresion del desgaste sufrido y de la im-
pronta que ha dejado su trayectoria laboral esta con-
tenida en la categoria "capacidad laborativa restante” a
la cual hemos definido como la confrontacién de las
habilidades restantes del sujeto con las exigencias del
proceso productivo (historica y socialmente constitui-
do) [Kohen, Musi, 2004]. Cuando un trabajador queda
desocupado, sufre un accidente laboral o es expulsado
del centro de trabajo por una enfermedad, afronta su
vida, establece su modo de andar por la vida con la ca-
pacidad laborativa restante.

Las reestructuraciones del modo de andar por la
vida que realiza el trabajador que se expone al conjun-
to de procesos peligrosos en el trabajo y el impacto ne-
gativo que tiene en su corporeidad y psiquismo, se ex-
presan en el conjunto de restricciones para asumir una
vida laboral plena y desplegar alli sus potencialidades;
entonces debe asumir el trabajo desde la nueva "nor-
malidad" alcanzada, con las libertades que le permiten
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las capacidades que aun tiene para enfrentar el traba-
jo.

Esto adquiere relevancia fundamental en dos
sentidos. Uno se manifiesta a la hora de tratar de rein-
sertarse en el proceso del trabajo: el trabajador tiene
que enfrentar como primera cuestién, una vez que en-
contré el puesto y que logré "vencer" a la larga cola
de aspirantes, someterse al examen preocupacional
y/o los examenes médico-psicolégicos ocupacionales
y es alli donde empiezan a notarse las dificultades so-
ciales y a expresarse con fuerza las capacidades labo-
rativas restantes, es decir, cuanto le queda de capaci-
dad y qué porcentaje de incapacidad tiene. Una gran
cantidad de trabajadores en ese examen son descalifi-
cados, viéndose impedidos de acceder a los puestos
de trabajo.

Por otra parte, el trabajador transita habiendo
reestructurado su forma de vida. Es decir, todo el des-
gaste que fue acumulando en el trabajo -si perdié dos
dedos en un accidente de trabajo, tiene una hernia de
disco, tiene una artrosis, tiene secuelas profundas por
el desgaste- reestructura su normalidad desde ese
marco de restricciones. Por ello conceptualizamos a la
capacidad laborativa restante como un emergente
donde la historicidad de las trayectorias laborales que-
da impresa y se manifiesta empiricamente en el pade-
cimiento y sufrimiento, sintomas y enfermedades que
los trabajadores presentan.

Ocupar, resistir y producir:
hacia una definicion de la empresa
autogestionada

La profundizacién de la crisis econémica y los
procesos de desindustrializacion desencadenados por
la aplicacién sistematica de politicas neoliberales en el
pais se convirtieron en el punto de partida del mas
nuevo de los fendmenos sociales: la recuperacion en
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manos de los trabajadores de casi 200 empresas que-
bradas y abandonadas. Las empresas recuperadas y au-
togestionadas por los trabajadores son una expresion
creativa frente a la desocupacion y sus efectos devas-
tadores.

Los procesos de recuperacion y autogestion fue-
ron emergiendo de forma espontanea en distintos
puntos del pais. Posteriormente, han ido agrupandose
segun diversas estrategias y modalidades de organiza-
cién: el Movimiento Nacional de Empresas Recupera-
das (MNER), la Federacion Nacional de Cooperativas
de Trabajo en Empresas Reconvertidas (FENCOO-
TER), la Comision Nacional de Solidaridad con las Fa-
bricas Ocupadas.

El término empresa autogestionada refiere a los
emprendimientos comprendidos en un modelo de or-
ganizacion en el que la articulacion y las actividades
econdmicas se combinan con la propiedad y/o dispo-
nibilidad de los bienes de capital y trabajo con la par-
ticipacion democrética en la gestién por parte de sus
miembros. Este modelo promueve la cooperacion del
conjunto de los trabajadores en las actividades pro-
ductivas y administrativas. La autogestién productiva
es la extension del principio de la democracia partici-
pativa al dominio de la produccién. En este sentido, no
es suficiente que los trabajadores ocupen o se con-
viertan en propietario de una empresa; es necesario
también que posean los saberes técnicos y econémi-
cos que les permitiran hacerla funcionar.

Si bien se trata de experiencias heterogéneas,
con diferentes modelos de organizacién y distintos ni-
veles de desarrollo, es posible reconocer algunos ras-
gos comunes:

« Capital integramente distribuido entre los miembros
de la organizacion

« Control del poder de decision y de la gestion de la
empresas por los trabajadores



« Derecho del trabajador para votar y ser votado pa-
ra cualquier cargo, inclusive directivo

« Existencia de mecanismos democraticos de gestion
y definicién en asamblea de cuestiones como: politi-
cas de remuneraciones, disciplinarias, de recursos
humanos, formas de organizacion de la produccién
y destinos de resultados y excedentes

« Desarrollo integral que procura la sustentabilidad, la
equidad econdmica y la responsabilidad social

Algunas caracteristicas de
las empresas autogestionadas
de la Argentina

En la Argentina actual, existen diversos tipos de
empresas autogestionadas, organizadas bajo formas ju-
ridicas distintas: cooperativas, sociedades anénimas, de
responsabilidad limitada y otras comerciales.

Al finalizar el afio 2004 se registraban mas de
300 empresas en las que ocupaban a aproximadamen-
te 32.000 (treinta'y dos mil) trabajadores y estaban en
disputa un namero significativo entre otras una gran
empresa Gatic que ocupaba a 5000 trabajadores en
distintas provincias.

Segun datos del centro de estudios Vox Populi, el
total de empresas recuperadas, el 86% se ubica en el
sector industrial, el 12,3% en el sector de servicios y
el 1,7 en el &rea de produccion primaria.

En relacion a la capacidad actual de produccion,
el 48% de las empresas recuperadas estan producien-
do a una capacidad que oscila entre el 10 y el 29% de
sus posibilidades méximas, el 36% produce entre el
30% y el 59% de sus capacidades y un 16% lo hace al
60% o mas.

En relacién a los niveles de empleo, las empresas
que conservan la misma cantidad de trabajadores y las
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que debieron reducir su planta se hayan equiparadas:
cada sector representa el 40,4% del total, mientras
gue un 15,8% incorporé nuevos trabajadores a partir
del desarrollo de la autogestion productiva.

Dos empresas Zandn y Pauny, con modelos dis-
tintos constituyen ejemplos de viabilidad de este mo-
delo alternativo. La primera, ubicada en la patagonia ar-
gentina, ha recuperado su liderazgo en el mercado del
cerdmico y desarrolla un interesante proceso de coo-
peracion con las comunidades mapuches, quienes par-
ticipan en la elaboracion de los disefios para las nue-
vas lineas de produccién.

Pauny, por su parte, se constituyé en empresa li-
der en la produccién de tractores. Comenzando con
un encargo de reacondicionamiento de un unico trac-
tor, rapidamente pasd a producir 45 tractores men-
suales y en la actualidad esta produciendo 70 tracto-
res por mes, sus trabajadores ganan el salario estable-
cido en el convenio colectivo del sector y ademas ya
han distribuido las primeras utilidades.

Del trabajo asalariado a
la autogestién productiva:
algunos interrogantes

Las experiencias de recuperacién y autogestion
de empresas en la Argentina plantean una serie de
problematicas inéditas que desafian la creatividad y la
capacidad de innovacion de quienes se comprometen
con ellas. Desde nuestro enfoque, ligado preponderan-
temente a la salud y el trabajo, querriamos aqui dejar
planteado un conjunto de interrogantes que funcionan
como motores de nuestras practicas de intervencion
e investigacion.

El primer interrogante tiene relacion con la
orientacion general de los procesos de autogestion
productiva: ;es posible pensarlos como procesos de
recomposicion fragmentaria del modelo industrial
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previo al neoliberalismo o se trata de experiencias de
innovacion econdmica que involucran dinamicas pro-
ductivas que van mas alla del neoliberalismo?

Otro interrogante que no deja de tener relacién
con el anterior se refiere a los modelos organizativos
que adopta la gestién colectiva; ;produce ésta formas
de liderazgo estable de tipo tradicional o desarrolla
procesos de multireferenciabilidad compleja que per-
miten que, en un contexto en constante cambio, la em-
presa responda de manera flexible reconfigurando su
organizacion interna segun las turbulencias de su en-
torno?

Un tercer interrogante esta ligado con el proce-
so de intelectualizacion del trabajo que la autogestion
requiere: ;qué tipo de dispositivos favorecen el desa-
rrollo de la inteligencia colectiva y la elaboracion con-
junta de estrategias?

Una cuarta pregunta se vincula de manera direc-
ta con la gestion de la salud y los riesgos en el traba-
jo: (Propicia la autogestion productiva el desarrollo de
un modelo de monitoreo epidemiolégico autoaplicado
en salud y seguridad en el trabajo o sostiene un mo-
delo de delegacion del cuidado de la salud como lo ha-
ce el modelo medico hegemonico?

Un quinto interrogante tiene relacién con las
modalidades de articulacién entre las distintas expe-
riencias de economia social: ;es posible combinar la
resolucion de los problemas cotidianos que toda ex-
periencia de este tipo supone con la constitucion de
una temporalidad estratégica en la cual sea posible la
socializacion de las invenciones localmente produci-
das, la implementacion de proyectos de cooperacién
entre distintas unidades productivas y el disefio de
politicas de accidon comdn en relacion a los distintos
organismos gubernamentales, comerciales y financie-
ros?

Un sexto interrogante se vincula con el proble-
ma de la subjetividad. ;A partir de qué dispositivos y a
través de qué operaciones se produce la figura subje-
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tiva (el trabajador de la autogestion u obrero sin pa-
trén) capaz de desarrollar la produccién objetiva en
una empresa recuperada? ;Y qué practicas obturan es-
ta produccidn de subjetividad?

Una ultima pregunta se refiere a las relaciones
entre actividad productiva y procesos de reproduc-
cién de la fuerza de trabajo. ;En qué medida y en qué
puntos la recomposicion de la produccion segln la
premisa de la autogestion afecta los procesos de re-
produccién de la fuerza de trabajo? ;De qué manera
afecta las relaciones familiares y sociales de los traba-
jadores? ;Qué tipo de implicancias tienen estas altera-
ciones en los procesos colectivos de salud/enferme-
dad?

Incubadora de Empresas de
Economia Solidaria:

de la recuperacion de la empresa
a la autogestion de la salud y

la seguridad en el trabajo

En octubre del 2003, en la ciudad de Rosario y
convocado por el MNER, se realizé el Primer Encuen-
tro Nacional de Empresas Recuperadas que contd con
la participacién de la mayoria de las empresas autoges-
tionadas del pais.

Como conclusién del encuentro se resolvio la
creacién de la Incubadora de Empresas de Economia
Solidaria (IEES) en el seno de la Universidad Nacional
de Rosario.

Se trata de un proceso de sostenimiento, acom-
pafiamiento y respuesta a distintas demandas de los
trabajadores cooperativizados: viabilizar o expandir la
produccién, mejorar la insercion en el mercado, pro-
fundizar los procesos de autogestion y democratiza-
cién de la organizacién del trabajo colectivo.

El proceso de recuperacion de las empresas y la
autogestion de la produccién, constituyen como un



elemento favorable para el desarrollo de la Salud de
los trabajadores, es decir, del despliegue creativo del
conjunto de las potencialidades humanas.

En este sentido un equipo interdisciplinario
compuesto por mas de 30 profesionales y coordinado
por el Area de Salud y Trabajo de la Facultad de Cien-
cias Médicas (UNR) comenzé a realizar estudios com-
pletos en salud y seguridad laboral.

El método de intervencion tiende a reforzar el
proceso iniciado por los mismos trabajadores de las
empresas recuperadas, quienes han comenzado a ges-
tionar su propio proceso de trabajo

En esta forma de autogestion participan en la
planificacion, organizacién y desarrollo del conjunto
del proceso productivo, controlando los tiempos, los
ritmos y el uso de la fuerza de trabajo. De este modo,
los productos del proceso de produccion ya no les re-
sultan ajenos, les pertenecen.

La metodologia que implementamos combina
técnicas de investigacion participativas que articulan y
consolidan los saberes de los trabajadores, las evalua-
ciones médico-psicolégicas y los analisis de los inge-
nieros en seguridad e higiene industrial.

Los instrumentos que aplicamos son:;

« Elaboracion de historias clinico — laborales de cada
uno de los trabajadores (examenes clinicos, audio-
metrias, electrocardiogramas, radiografias de torax,
oftalmologia y analisis completo de orina y sangre)

« Realizacion de mediciones instrumentales de ruidos,
iluminacion y descarga a tierra de los equipos eléc-
tricos.

« Andlisis de los procesos colectivos ligados a la salud
mental y a la organizacion del trabajo (talleres en
grupos homogéneos y heterogéneos, entrevistas in-
dividuales semi-estructuradas tendientes a elaborar
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historias de vida, aplicacién de cuestionarios, escalas
e inventarios)

« Elaboracion de encuestas colectivas de procesos sa-
ludables y procesos peligrosos que se originan de
los distintos elementos del proceso de trabajo

« Elaboracién de mapas de riesgos laborales

Los talleres y la reflexién grupal entre trabajado-
res y el equipo interdisciplinario han producido hasta
este momento los mejores resultados en la experien-
cia que venimos desarrollando. El soporte técnico de
la Facultad de Ingenieria de la UNR ha sido un estimu-
lo y una ayuda invalorable para la viabilidad y el creci-
miento de las empresas.

La devolucién de los resultados de los estudios
es un componente esencial de nuestra Metodologia ya
que significa una instancia de reapropiacion colectiva
por parte de los trabajadores de sus condiciones de
trabajo y salud y sienta las bases para implementar y
sostener un programa de Monitoreo Epidemiolégico
en Salud y Seguridad en el Trabajo.

Es importante destacar también que la metodo-
logia empleada, a través de la composicion de distintos
niveles de analisis permite estudiar los procesos de sa-
lud/enfermedad desde una perspectiva estructural,
particular y singular.

La estrategia de intervencion parte de recuperar
el saber de los trabajadores. Lo dice con claridad Nés-
tor, un trabajador de la cristaleria CooperativaVITRO-
FIN de més de 70 afios: "Yo le preguntaba a los com-
pafieros qué podia hacer y ellos decian, “ensefiar, Nés-
tor, ensefiar, porque cincuenta afios de experiencia no
se compran en ningun supermercado” ", Este proceso
recupera la experiencia acumulada del colectivo de
trabajadores y la reinscribe en las nuevas condiciones
como una estrategia de superacién del modelo neoli-
beral.
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"Este proceso marca un modelo, una forma de
producir anticipatorio, Son fabricas que han re — naci-
do como los prematuros, antes de tiempo, porque son
empresas como bien dicen los propios actores socia-
les, son empresas que funcionan y son dirigidas por
trabajadores sin patrones.Y han nacido antes de tiem-
po porque representan una forma de producir que an-
ticipa la sustitucién del modo capitalista de produc-
cién dominante.Y esa es la esencia de por qué las te-
nemos que cuidar en esta incubadora que nacio en el
Primer Encuentro Nacional de Empresas Recuperadas.
Porque en la posibilidad de que crezcan, vivan y, como
todo lo que vive, se reproduzcan esta el futuro de
nuestro pais" [Kohen, 2003].
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El Deporte y
la Liberacidon Humana

Paulo Ricardo do Canto Capela, Edgard Matiello Janior

Presentacion

En el contexto brasilefio, el campo de conocimiento llamado Educacion
Fisica ha sido un espacio privilegiado para reflexionar y actuar sobre la apro-
piacion mercantilista, a nivel mundial, del fendmeno deporte.

Efectivamente, en nuestro pais, ain cuando predominen en el universo
académico visiones idealizadas del deporte, que lo asocian incondicionalmen-
te con la salud y la calidad de vida; con la belleza estética de los cuerpos per-
fectos; como alternativa en el tratamiento de las drogas; recuperacion de de-
lincuentes; siendo inclusive tratado como elemento de integracién entre las
distintas naciones, hay que considerar también el cimulo teérico y las expe-
riencias concretas que relativizan esas afirmaciones simplistas. Camulo que
viene siendo construido por caminos tortuosos, de consensos y conflictos,
pero que gradualmente viene impulsando una fuerza de reaccion, que hace
explicitos y enfrenta los intereses de emancipacién popular con los de domi-
nacion capitalista.

Asi, en este breve texto, pensamos que nuestra contribucion a esta ini-
ciativa internacional de consolidacién de un proyecto alternativo de salud de
los pueblos pueda darse por la presentacion de algunos elementos que posi-
biliten vislumbrar una nueva perspectiva de comprension de este fendmeno.
Se trata de una construccién colectiva, en la cual autores y autoras participa-
ron en diferentes momentos, lugares y contextos, con una implicacién que en



ocasiones nos costd una ruptura definitiva con los po-
deres instituidos en sociedades cientificas, 6rganos gu-
bernamentales y otros espacios académicos y de ac-
tuacion profesional.

En este sentido, la década de los ochenta del si-
glo pasado es paradigmatica. Fue un momento de gran
efervescencia intelectual y movilizacion por la reaper-
tura politica, en el cual ya habia una masa critica sufi-
ciente para que fuesen considerados los limites y las
hegemonias del area contribuyesen para fomentar un
proyecto democratico y popular con la intencion de
transformar las estructuras autoritarias, injustas y de-
siguales, que configuraban nuestra sociedad. Se torn6
explicito el que un proyecto de Educacién Fisica nece-
sitase combatir la ideologia liberal-burguesa y el con-
servadurismo [Guiraldelli Janior, 1991]. El anhelo era
encontrar férmulas ricas y capaces de utilizar el traba-
jo corporal y el movimiento y contribuir en la agudi-
zacion de las contradicciones. La referencia era el
hombre concreto, es decir, inserto en el contexto so-
cial y que, ciertamente es el motor y la victima del ac-
tual sistema de organizacion de la produccion.

De este intenso y amplio proceso politico, se ha-
cen evidentes en este pals tres movimientos distintos.
El primero, con el compromiso de presentar a la so-
ciedad brasilefia una categoria que buscaba alternati-
vas educativas mas dignas, representando una tenden-
cia emergente que, bajo la dptica de una concepcién
dialéctica del movimiento, pretendia la superacién del
acervo tedrico existente, transformandolo estructu-
ralmente. Sin embargo, habia también aquellos profe-
sores que, aln deseosos de cambios, solamente los
perseguian superficialmente. Una tercera tendencia,
hegemonica, cuyos profesionales quienes la represen-
taban se ponian al servicio de la reproduccién y subsi-
guiente perpetuacion de las concepciones dominantes
[Coletivo de Autores, 2001]. Corresponde decir que,
contemporaneamente, podemos rever el pasado mas
claramente, e incluir una cuarta tendencia, la de quie-
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nes no tienen esclarecimiento politico para compren-
der el momento histérico y que se prestan, ingenua-
mente, por el desconocimiento y la inaccion, para re-
forzar los instrumentos de dominacion conservadora
[Freire, 1992].

En fin, la Educacion Fisica brasilefia, sustentada
por el armazén tedrico-metodoldgico proveniente de
las lecturas criticas de educacién y sociedad, ha provo-
cado a lo largo de los Ultimos afios cambios sensibles
en la forma de pensar el deporte. De todas las contri-
buciones posibles, consideramos las correspondientes
a los compromisos de la escuela publica las que pue-
den interesar mas a los constructores de la Asamblea
Mundial de Salud de los Pueblos.

Pues, a nuestro entender, atin cuando tengamos
criticas, la escuela publica todavia es la institucion po-
tencialmente mas democratica para la socializacion de
conocimientos, entre ellos el deporte y las otras ex-
presiones de la cultura corporal, siempre reinventada
para mantener efectivamente su caracter de interés
publico y popular, de calidad histéricamente referen-
ciada en la optica de clase de los trabajadores, cuyas
necesidades son numerosas, complejas y urgentes.

Por lo tanto, se trata de un cambio de sentido,
gue a su vez manifiesta un sentido de cambio, exigien-
do que la escuela deba ser pensada como un polo irra-
diador de la cultura de la transformacion [Arenhart &
al., 2003], al expandir su accién educativa mas alla de
sus aulas y sus muros, permitiendo la construccion de
un proyecto de deportes que radicalice sus acciones
en defensa y generacion de vida y de la liberacién hu-
mana [Freire, 1970].

Una Critica al Deporte
desde laVisiéon de la Liberacion Humana

Siendo el deporte una de las expresiones mas
fascinantes del planeta, uno de los mayores fenémenos
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de masa de la humanidad, de un lucro absurdo, esa
préactica, desde la I6gica del Movimiento Olimpico In-
ternacional (MOI), se convirtio, a través del tiempo, en
uno de los principales contenidos de referencia de la
Educacion Fisica, en especial la escolar. Para hacerse
una idea de la influencia que esta manifestacion ejerce
sobre nuestra area, varios profesionales entienden la
disciplina de Educacion Fisica como sinénimo de de-
porte, despreciandose la posibilidad de inclusion de
cualquier otro contenido de la cultura popular del mo-
vimiento. Sin exageracién, jesto significa comprometer
la formacién integral de los seres humanos de toda
una generacion!

Lo que hemos observado es que, a pesar de ya
contar con innimeros avances en cuanto a las propo-
siciones pedagogicas para el tratamiento del deporte
en sus varios campos de actuacion profesional, princi-
palmente el escolar [v.g. Bracht, 1992; Coletivo de Au-
tores, 1992; Kunz, 1994], estos conocimientos todavia
se encuentran muy poco diseminados Y, subsiguiente-
mente, no enraizados, favoreciendo que el deporte
aln sea tratado de forma limitada. Al ser interpretado
como mera instrumentalizacion técnica, reproducien-
do los patrones de movimiento de alto nivel de rendi-
miento (como sus cAdigos, valores y su caracter a-his-
torico), el deporte practicado en la escuela promueve
el atraso en la construccion de un programa nacional-
popular, en la perspectiva anunciada por Gramsci y
tantos otros pensadores de un proyecto desde la 6p-
tica de los desposeidos.

Consecuentemente, para establecer este dialo-
go con los compafieros y comparieras de este y de
otros paises, enfatizamos que estaremos revelando-
nos desde una posicién diferente de las visiones aca-
démicas predominantes, que ya alcanzaron algunos fo-
ros importantes de Salud Pablica mundial y Salud Pu-
blica brasilefia. Es decir, nos posicionaremos como
profesores de educacion fisica identificados con una
concepcién de area que se contrapone a las légicas
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que tratan el tema del deporte omitiendo que éste se
perpetda como expresion simbolica de los valores ca-
pitalistas, tanto como préctica de los trabajadores del
espectaculo, sometidos a jornadas "espartanas” y des-
humanas, como a los espectadores, quienes, en gene-
ral, son alimentados por un mundo fantasioso, propio
del escenario de espectacularizacién de la vida [Pires,
2002].

Posibilidades Pedagdgicas para
la Ensefianza del Deporte para
la Liberacion Humana

Con las transformaciones provocadas por el
modo de produccidn capitalista, la institucién escuela
es llamada a colaborar en la educacion para la compe-
tencia obligatoria en todas las esferas de la vida. De
esta manera, los juegos, que histéricamente también
asumen en algunos contextos culturales un caracter
ludico, de fiesta, de celebracion de la vida, se vuelven
deporte moderno con reglas previamente definidas y
presion para superar los limites; los compafieros/as
de juego pasan a ser tratados como adversarios; en
fin, la I6gica de jugar con, cambia a otra, la de jugar
contra.

En la perspectiva de la educacion fisica para la li-
beracion humana, frente a este escenario, pensamos
que el contenido del deporte pueda ser tomado con
los objetivos de ser no sélo practicado, sino también
estudiado, reflexionado, entendido y, en caso de juzgar-
se necesario, transformado [Hildebrandt & Laging,
1986]. Dada la importancia que la media asume ac-
tualmente en la formacién para el consumo, el depor-
te puede ser problematizado como uno de los princi-
pales fendmenos mediaticos de la "sociedad del espec-
taculo" en que vivimos.

En cuanto vivencia corporal y de movimiento, el
deporte puede ser ofrecido en la visién de la no-ex-



clusién, a través de la construccion/reconstruccion
con los implicados, de las reglas, de las técnicas y de
sus tacticas, transcendiendo la légica de la competen-
cia exacerbada, posibilitando la recuperacién de la na-
turaleza ludica y de fiesta de estas practicas culturales.

Sabemos bien, siendo profesores, que esa no es
una tarea fécil, pues representa, muchas veces, ir al en-
cuentro de falsas y legitimas expectativas forjadas por
la industria cultural a lo largo de las décadas, en cuan-
to a la forma de practicarse el deporte.

En la construccidn de las vivencias de deporte en
la posicion de liberacion humana, la competencia, la
exigencia de condicionamiento fisico, la ensefianza de
la técnica y de la téactica no desaparecen, pero si son
re-significadas. La competencia deja de ser obligatoria,
y pasa a ser necesaria de ser establecida con los suje-
tos, para que todos y todas puedan jugar [Kunz, 1996].

El condicionamiento fisico no serd mas adquiri-
do por la IGgica actual, que somete a los trabajadores
del deporte a los desgastantes procesos de “"carga de
trabajo”, imponiéndoles un alto grado de sacrificio y
dolor, a partir de planificaciones de entrenamiento que
anteceden al jugar. El condicionamiento fisico en la
perspectiva de la liberacién humana sera adquirido en
la propia experimentacién/experiencia de jugar el jue-
go, en la vivencia cultural de jugar construida con los
involucrados en la propuesta de ensefianza.

Respecto a la técnica, ésta no posee un unico ca-
racter, ha servido, a través de la historia de la civiliza-
cién, como elemento de emancipacién del hombre.
No obstante, en los deportes modernos, la cuestion
de la técnica es revestida de sentidos restringidos; re-
peticidn, homogeneizacion, especializacién y reproduc-
cion, teniendo en cuenta objetivos de maximo desem-
pefio. Pensar con otra logica y viabilizar que, quienes
estan implicados, experimenten en su aprendizaje una
cartografia de posibilidades, vivenciando un proceso
de ensefianza abierto a las multiples experiencias cul-
turales advenidas de su formacion.
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Finalmente, la tactica no puede ser la que privile-
gia s6lo el vencer, valorizando a "los talentosos” en de-
trimento de los demas, constituyendo lo principal el
jugar (medio) y no el vencer (fin). Los talentosos pue-
den ser orientados y estimulados a cooperar y ser to-
lerantes con aquellos que todavia no lograron la mis-
ma capacidad de juego.

Apuntes para un Proyecto de
Liberacion Humana a través del Deporte

Por lo que hasta ahora hemos podido apreciar,
podemos afirmar que el deporte, como practica hege-
monica a la medida de los moldes del Movimiento
Olimpico Internacional (MOI), es parte del proceso de
expansion de la modernidad capitalista occidental.
Quienes ocupan la ctpula del MOI son hombres ricos,
de negocios, jamas ese espacio ha sido abierto a la cla-
se que vive del trabajo. Siendo asi, esta organizacion
es una gran difusora de las visiones de mundo de aque-
llos que conducen y le confieren la debida direccién
moral e intelectual [GEIA, 2002].

Para creer que otro mundo para la practica de
deportes a favor de la celebracién de la vida entre los
pueblos es posible, incluso ante este contexto de
apropiacion indebida por el capitalismo, es necesaria
una inversién de prioridades. Si revemos la historia,
constataremos que ya hubo una organizacion trabaja-
dora internacional, que llegé a realizar tres grandes
olimpiadas desde la vision de la solidaridad de clase,
que sin embargo no resistid a la segunda posguerra
[GEIA, 2002]. Pensamos que podremos recuperar en
el futuro esta idea y construir un Movimiento Olimpi-
co Cooperativo Internacional.

Para terminar este texto, nos arriesgamos a indi-
car algunos presupuestos para que pensemos conjun-
tamente los elementos de esta propuesta, a partir del
espacio potencialmente democratico de la escuela pu-
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blica. Son reflexiones inicialmente estimuladas por la
contribucién histérica de un investigador de origen
aleman, que convivié entre nosotros [Dieckert, 1984].

« El deporte, en la vision de la liberacién humana, no
puede ser mera adaptacién a lo que el deporte es
como fenémeno del MOI. Es indispensable realizar
transformaciones didacticas, que apunten a nuevas
concepciones antropoldgica, filoséfica y cientifica,
teniendo como horizonte un nuevo proyecto de so-
ciedad, el socialista;

« El deporte para la liberacion humana no se limita a
la competencia entre excelentes atletas; siendo asi,
puede ser realizado independientemente de normas
y reglas genuinas del deporte de competencia; no
puede ser pensado apenas como un campo de prac-
ticas con valores elitistas y exclusivamente masculi-
nos;

« La teoria y la préactica del deporte para la liberacién
humana podra integrar los estudios y la formacién
de los profesores de educacion fisica; es preciso su-
perar la formacién de profesores de educacién fisi-
ca orientada excesivamente hacia el deporte de al-
to nivel de rendimiento, en lo que se refiere a sus
reglas y normas (ensefianza tedrica y tactica), for-
mando muchos mas entrenadores especializados en
modalidades deportivas olimpicas, que propiamente
educadores;

« Las escuelas pueden tornarse grandes centros de di-
seminacion del deporte de liberacién humana; para
€s0 necesitan ser transformadas en espacios que es-
timulen esas vivencias. Ellas no requieren de equipo
e instalaciones costosas, es perfectamente factible
realizar el deporte de liberacion humana a partir de
equipo simple y econémico, mas estimulante y de
calidad;
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« Siguiendo esta logica, pensamos que los espacios y
equipos de las escuelas pueden componer lo que
hemos anunciado, Centros de Cultura Popular de
Movimiento, disponibles y coproducidos por las co-
munidades locales.

Finalmente, subrayamos que el presente ensayo
se orienta mucho més a la socializacion de nuestras
experiencias con las compafieras y compafieros que
luchan por la defensa de la vida y libertad humana, que
a la presentacion de una propuesta acabada. El apren-
dizaje que nos hace avanzar en estas reflexiones preli-
minares encuentra fuerza en el legado educativo de
Paulo Freire, un brasilefio cuya obra vigorosa de sue-
fios revolucionarios nunca tuvo la pretension de ser
completa.
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B 1. Jaime Breilh, ecuatoriano, médico, PhD en epidemiologia; co-fundador y director ejecutivo del CEAS; cofun-
dador de ALAMES; uno de los inspiradores del movimiento de la epidemiologia critica; sus libros en dicho cam-
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de postgrado en universidades de América y Europa.

B 2 Maria Eliana Labra, chilena, doctora en Ciencias Humanas-Ciencia Politica; magister en Administracién P-
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Fundacion Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Ministerio da Salud, Brasil. Actualmente es investigadora titular y pro-
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B 3. Gerardo Merino, ecuatoriano, miembro de la Comisién Ecuménica de Derechos Humanos (CEDHU), desa-
rrollando mudltiples proyectos en el campo de los derechos humanos y la salud. El presente trabajo lo ha rea-
lizado con la colaboracién de Hugo Noboa Cruz, también colaborador de dicha entidad, una de las organiza-
ciones que mayor impulso ha dado a la defensa de los derechos humanos en la region.

B 4 Adolfo Maldonado, espafiol, médico tropicalista. Desde 1987 ha realizado trabajos de Atencion Primaria de
Salud en comunidades indigenas y campesinas de México, Guatemala y Ecuador. Desde el 2000, como miem-
bro de Accién Ecoldgica, investiga en el nororiente ecuatoriano los impactos de la actividad petrolera en la
salud de la poblacién cercana a esas instalaciones y estudia los impactos en Ecuador de las fumigaciones del
Plan Colombia. Los resultados han sido publicados en varios libros y revistas.
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Saul Franco, colombiano, médico, Magister en Medicina Social, Ph. D. en Salud Publica. Investigador en los
campos de la Medicina Social y en el tema de Violencia y Salud, sobre los cuales ha publicado varios libros y
maltiples articulos. Ha sido profesor e investigador visitante en América Latina y Europa, consultor regional y
nacional de la OPS,ACNUR. Miembro del Movimiento Nacional por la Salud y la Seguridad Social en Colom-
bia. Actualmente es Coordinador del Doctorado Interfacultades en Salud Publica de la Universidad Nacional
de Colombia.

. Mariano Noriega, mexicano, médico, maestro en medicina social, profesor de la Maestria en Ciencias en Sa-

lud de los Trabajadores de la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, su principal linea de
investigacion: "Las nuevas formas de organizacion laboral y sus efectos en la salud". Adriana Cecilia Cruz,
mexicana, socidloga del trabajo, maestra en salud laboral, profesora de la Maestria en Ciencias en Salud de los
Trabajadores de la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, su principal linea de investiga-
cion: "Vida cotidiana, trabajo y salud”. Maria de los Angeles Gardufio, mexicana, sociéloga, maestra en me-
dicina social, profesora de la Maestria en Medicina Social de la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad
Xochimilco, su principal linea de investigacién: "Género, trabajo y salud".

.Francisco Hidalgo, ecuatoriano, sociélogo, magister en ciencias sociales, investigador del CEAS, coordinador

del area socio antropoldgica, especialista en movimientos sociales, autor de varios libros sobre la realidad so-
ciopolitica del pais y América latina. Doris SAnchez, ecuatoriana, ingeniera gedgrafa, investigadora del CEAS,
coordinadora del sistema de analisis geografico. Maria de Lourdes Larrea, ecuatoriana, estadistica, Master
en Epidemiologia (USP-Brasil), profesora de la UASB, UPS, IEE/CAMAREN, investigadora del CEAS, consulto-
ra, Inspectora sociolaboral FLP. Orlando Felicita, ecuatoriano, ingeniero quimico, investigador del CEAS, de-
sarrollo experimental de bioensayos. Edith Valle, ecuatoriana, bibliotecaria del CEAS y coordinadora del cen-
tro de documentacion, asistente de investigacion. Juliette MacAleese, francesa, ingeniera agronoma, especia-
lista en gestion social de los sistemas hidricos, investigadora del CAMAREN. Jansi Lépez, norteamericana,
master en estudios latinoamericanos, profesora de la Universidad de California. Alexis Handal, norteameri-
cana, candidata a PhD en epidemiologia, Universidad de Michigan, investigadora de plaguicidas y desarrollo in-
fantil. Paola Maldonado, ecuatoriana, ingeniera gedgrafa, investigadora de EcoCiencia, Jorgelina Ferrero y
Stella Morel, argentinas, estudiantes de la Universidad de Cordova pasantes en el CEAS.

B 8 Walter Varillas, peruano, sociélogo Maestria en Politicas Sociales. Director Ejecutivo del Instituto Salud, Traba-
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jo y Medio Ambiente (STYMA) de Peri.Administrador de la Red de Seguridad y Salud en el Trabajo (RSST), aus-
piciada por la OPS/OMS y la OIT. Asesor de la Red Peru de iniciativas de concertacion para el desarrollo local.
Ex Alcalde del Distrito de Alis, Yauyos, Lima. Coordinador de la Red sobre Trabajo Infantil (Red TIP) 2002-2003

. Laura Juarez, mexicana, licenciada en economia por la Universidad Nacional Autébnoma de México. Actual-

mente se desempefia como profesora-investigadora de la Universidad Obrera de México. Ha publicado nu-
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M 10. Miguel Eduardo Cardenas, colombiano, doctor en Derecho, asesor cientifico de la Fridrich Ebert Stiftung
en Colombia -Fescol-; ha publicado importantes trabajos sobre la situacién social y de los derechos sociales
en Colombia y América Latina. Luz Helena Sanchez, colombiana, médica, magister en salud publica, inves-
tigadora de la Asociacién Colombiana para la Salud -Assalud- Martha Bernal, colombiana, economista, inves-
tigadora del Centro de Estudios Escuela para el Desarrollo -Cesde-

B 11 Grupo de Madres de CdArdoba, argentinas, el Grupo de Madres esta formado por la mayoria de madres
con hijos enfermos de leucemia, malformaciones y cancer, por la presencia de contaminantes radioactivos en
el barrio; solamente dos de las integrantes estan supuestamente sanas. Fue iniciado por Sofia hace mas de dos
afios, antes el grupo fue realizado por otros integrantes de los cuales sélo quedan dos personas e integran-
dose algunas de las que estan ahora.

B 12 Ary Carvalho de Miranda, brasilefio, BSc en Medicina (Universidad Federal Fluminense, 1977), MSc en Sa-
lud Publica (Escuela Nacional de Salud Publica/Fundacion Oswaldo Cruz, 1997). Su campo de investigacién es
el impacto de las condiciones de trabajo en la salud. Actualmente Vicepresidente de la Fundacion Oswaldo
Cruz, responsable del Area de Ambiente y Servicios de Referencia. Frederico Peres, brasilefio, bidlogo gra-
duado de la Universidad Estatal de Rio de Janeiro, MSc (Escuela Nacional de Salud Publica/Fundaciéon Oswal-
do Cruz, 1999) y PhD en Salud Publica (Universidad Estatal de Campinas, 2002). Su trabajo en impacto am-
biental de la contaminacién por plaguicidas, en colaboracién con la Escuela de Medicina del Monte Sinai y el
Centro Internacional Fogarty. Josino Costa Moreira, brasilefio, con un BSc en Farmacia (Universidad Fede-
ral de Juiz de For a, 1967) y PhD en Quimica Analitica de la Universidad de Loughborough, 1991). Tecn6logo
de la Fundacion Oswaldo Cruz, estudia el impacto de las condiciones ambientales en la salud humana en el
Brasil. René Louis de Carvalho, brasilefio, BSc en Economia (Universidad Federal de Rio de Janeiro, 1967)
y DSc en Economia (Universidad de Paris VIII, 1988), profesor de Economia Agraria del Instituto de Economia
Industrial de la Universidad Federal de Rio de Janeiro.

B 13 Alex Zapatta, ecuatoriano, abogado, especialista en derecho hidrico y economia politica agraria, investiga-
dor del CEAS y del Sistema Nacional de Investigacién Agraria, coordinador area juridica del Foro Nacional
de Recursos Hidricos del Ecuador, co autor de libros sobre el tema agrario y la lucha por la democratizacién
de los derechos hidricos.

B 14. Catalina Eibenschutz, mexicana, médica, especialidad Endocrinologia en Cuba, candidata a PhD en Ciencias
Sociales del Instituto de Educacion de la Universidad de Londres. Miembro fundador de ALAMES, Profesora
Investigadora en Medicina Social en la Universidad Autébnoma Metropolitana-Xochimilco desde 1976, traba-
jando en Chiapas cerca del EZLN desde 1994. Actualmente docente en la Maestria de Desarrollo Rural, linea
de investigacién Poder, Cultura, Salud e Identidad del movimiento indigena Zapatista. Marcos Arana, mexica-
no, antropélogo y médico mexicano. Investigador del Instituto de Ciencias Médicas y Nutricion "Salvador Zu-
biran". Fundador del Centro de Capacitacion en Ecologia y Salud para Campesinos en Chiapas. Director de la
Defensoria del Derecho a la Salud. Miembro de IBFAN (Red Internacional pro Alimentacién Infantil).
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Charles L. Briggs, estadounidense, PhD en antropologia, profesor y director del Centro para Estudios Ibé-
ricos y Latinoamericanos de la Universidad de California, San Diego; autor con Richard Bauman, de Voices of
Modernity (2003), autor de numerosas publicaciones en el campo de la antropologia critica de la salud, en la
actualidad impulsa una linea fundamental de investigacion sobre el papel historio de los medios de comuni-
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dora del Plan Nacional de Lucha contra el Dengue de la Direccion de Salud Ambiental y Contraloria Sanita-
ria del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (Venezuela); directora de la Fundacién para las Investigaciones
Aplicadas Orinoco, que lleva adelante pesquisas cientificas y programas dirigidos al logro de mejoras en las
condiciones de salud en el estado Delta Amacuro (Venezuela).

Arturo Campafia, ecuatoriano, médico, ex profesor de psicologia médica de la Universidad Central del
Ecuador, magister en psicologia social Universidad de Leningrado, autor de libros y publicaciones de innova-
cién conceptual y metodoldgica en el campo de la salud mental, director cientifico del CEAS, investigador
area de certificacion internacional en salud del programa de flor justa y ecoldgica, profesor invitado de Uni-
versidades de Ameérica Latina y Norteamérica.

Elizabeth Bravo, Miembro de Accion Ecoldgica, parte de la Secretaria Internacional de la red de resisten-
cia petrolera Oilwatch, Coordinadora de la Red por una Ameérica Latina Libre de Transgénicos, Miembro del
Consejo Académico del Instituto de Estudios Ecologistas del Tercer Mundo, profesora de la Universidad Po-
litécnica Salesiana. Licenciada en Biologia, Ph. D en Ecologia de Microorganismos. Miembro del Panel Indepen-
diente de Cientificos preocupados por la ingenieria genética, del Consejo Asesor de la revista "Biodiversidad
Sustentos y Cultura", de la Revista Ecologia Politica y del Consejo Directivo del Movimiento Mundial de Bos-
ques Tropicales.

Miguel San Sebastian (MD, PhD) espafiol que ha trabajado 12 afios en atencién primaria de salud con co-
munidades indigenas en la region amazonica de Ecuador. Actualmente ensefia salud publica y epidemiologia
en la Escuela Internacional de Salud Pablica de Umea, Suecia. Anna-Karin Hurtig (MD, DrPH) médica sue-
ca con diez afios de experiencia en atencion primaria de salud en Suecia, Nepal y Ecuador. Actualmente en-
sefia salud publica y epidemiologia en la Escuela Internacional de Salud Publica de Umea, Suecia. Anibal Tan-
guila es un promotor de salud de la Asociacion Sandi Yura. Pertenece al grupo indigena Naporuna ubicado
en la provincia de Orellana, Ecuador. El ha ocupado cargos de responsabilidad en su comunidad en numero-
sas ocasiones asi como a nivel de la Federacion FCUNAE. Su comunidad, Corazén del Oriente, sufre desde
hace muchos afios contaminacién ocasionada por la explotacion de petréleo. Santiago Santi ha sido pro-
motor de salud de la Asociacion Sandi Yura, lider de la misma Asociacion asi como de su comunidad y de la
Federacion FCUNAE en numerosas ocasiones. Pertenece también a la etnia Naporuna en la provincia de Ore-
llana, Ecuador. En su comunidad, El Edén, también se explota petréleo. La Asociacion de Promotores de Salud
"Sandi Yura" es una organizacién de promotores de salud indigenas de la regién amazénica de Ecuador. La or-
ganizacion es parte de la Federacion de Comunas Unidn de Nativos de la Amazonia Ecuatoriana (FCUNAE)
y desde 1994, esta reconocida juridicamente por el Ministerio de Salud Publica de Ecuador. En la actualidad
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cuenta con 100 promotores distribuidos en 70 comunidades quienes brindan diversos servicios de atencion
primaria de salud a una poblacién de unas 12.000 personas.

B 19. Francisco Armada, venezolano, médico-cirujano, UCV, 1989; Especialista en Malariologia y Saneamiento
Ambiental, Universidad de Carabobo, 1991; Magister en Salud Pablica (Epidemiologia), Universidad de Johns
Hopkins, EEUUA, 1997; Doctor en Politicas Publica y de Salud (PhD), Universidad de Johns Hopkins, EEUUA,
2002. Ministro de Salud de la Republica Bolivariana de Venezuela, reconocida figura de la lucha por la equidad
en salud. Numerosas publicaciones en el campo del anélisis de la reforma de los servicios de salud.

B 20. Asa Cristina Laurell, médica, maestra en salud publica con doctorado en Sociologia, actual Secretaria de
Salud del Gobierno del Distrito Federal de México. Profesora titular de la Universidad Auténoma Metropo-
litana de México de 1976 a 2001. Una de las personalidades del Movimiento Latinoamericano de Medicina
Social y de la innovacién tedrica y metodolégica en el campo de la salud en el trabajo y politicas sociales y
de salud. Autora de innumerables libros y estudios sobre dichas problematicas. Desde 1990 se ha dedicado
al andlisis del desarrollo de los servicios y politicas de salud en el escenario del neoliberalismo y formulado
politicas alternativas para garantizar el derecho a la salud.

B 21. Francisco Rojas Ochoa, Doctor en Medicina. Maestro en Salud Publica. Doctor en Ciencias Médicas, La
Habana. Profesor de Mérito del Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana. Investigador de Mérito
del Ministerio de Ciencia, Tecnologia y Medio Ambiente. Orden "Carlos J. Finlay", del Consejo de Estado de
la Republica de Cuba. Miembro Titular de la Academia de Ciencias de Cuba. Miembro de Honor de la Socie-
dad Cubana de Salud Publica. Consultor de la OPS/OMS y del FNUAP. Pertenece a diversas sociedades cien-
tificas de Cuba y otros paises. Ha publicado numerosos libros y articulos. Premios Anuales de la Academia de
Ciencias de Cuba. Miguel Marquez Vazquez, Médico-Patélogo. Funcionario de carrera de la OPS-OMS.
Profesor de Mérito de la Universidad de Cuenca. Profesor Invitado de la Universidad de la Habana. Decano
Honorario de la Universidad de Nicaragua. Coordinador del Programa Universitas PNUD/PDHL-Cuba. Ha
publicado varios estudios y libros. Medalla de Honor de la OPS. Orden "Carlos J. Finlay" del Consejo de Es-
tado de la Republica de Cuba. Orden del Mérito en Salud Publica del Gobierno del Ecuador. Premios anuales
de la Academia de Ciencias de Cuba. Héroe de la Salud del Ecuador del siglo XX. Condecoracién Santa Ana
de los Rios de Cuenca. Candido Lopez Pardo, Maestro en Salud Plblica. Doctor en Ciencias de la Salud.
Profesor Titular de la Universidad de La Habana. Profesor invitado del Instituto de Medicina Tropical "Pedro
Kouri" y de la Escuela Nacional de Salud Publica en Cuba. Consultor de la OPS/OMS, PNUD y UNFPA. Miem-
bro del Consejo Cientifico de la Universidad de La Habana y de la Facultad de Economia y del Centro de Es-
tudios sobre Salud y Bienestar Humano de ese centro de altos estudios. Ha publicado numerosos libros y ar-
ticulos. Premios otorgados por la Universidad de La Habana y Premios Anuales de la Academia de Ciencias
de Cuba.

B 22. Miguel Fernandez Galeano, uruguayo,Vice Ministro de Salud Publica. Doctor en Medicina. Postgrado en
Administracién de Servicios de Salud. Ex docente de la Catedra de Medicina Preventiva y Social en la Facul-
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tad de Medicina. Edil de la Junta Departamental de Montevideo (1990-1994). Entre 1995 y 2000 fue Director
de la Division Salud de la Intendencia Municipal de Montevideo. 2000 a 2005 Director de la Divisién Salud y
Programas Sociales de la Intendencia Municipal de Montevideo. Sergio Curto, uruguayo, Epidemiélogo Asesor
del Ministerio de Salud Publica, Coordinador de Epidemiologia de la Comisién Honoraria para la Salud Car-
diovascular, Epidemiélogo Asesor de la Federacién Médica del Interior, Doctor en Medicina. Maestria en Epi-
demiologia. Ex Director del Programa Ampliado de Inmunizaciones de Uruguay (1986-2000). Ex Director de
Epidemiologia, Ex Director de Vigilancia Epidemioldgica , Ex director de Control de Enfermedades Transmisi-
bles del Ministerio de Salud Publica.

Bl 23. Mdnica Fein, Secretaria de Salud publica, Municipalidad de Rosario, Argentina, ha encabezado al grupo que
impulsa un ambicioso proyecto de reforma del sistema de salud municipal y de incorporacién de reales me-
canismos de participacion popular en la gestion publica. Débora Ferrandini, Directora de la Carrera de
Posgrado de Especializacion en Medicina General de la Universidad de Rosario, docente del Instituto Lazar-
te, Ex Directora de Atencién Primaria y actual Coordinadora de la Direccién General de Servicios de Salud.

Bl 24.Mario Esteban Hernandez, colombiano, médico, magister y doctorado en Historia, Secretario Distrital de
Salud encargado. Lucia Azucena Forero, colombiana, administradora Publica Especialista en Evaluacion Social
de Proyectos y Magister en Ciencias Sociales, Profesional Especializado del Area de Analisis y Programacion
y Evaluacion de la Secretaria Distrital de Salud Mauricio Torres, colombiano, médico Salubrista, Asesor en el
tema de Participacion Social de la Secretaria Distrital de Salud, Coordinador de la Asociacién Latinoamerica-
na de Medicina Social.

B 25. Frente Nacional por la Salud de los Pueblos del Ecuador (FNSP) Instancia de confluencia de orga-
nizaciones sociales, populares, ONGs, entidades locales y nacionales, Mujeres y Hombres de los pueblos del
Ecuador, constituye un referente democrético y participativo, de unidad, accion y lucha en defensa de la salud
como un derecho humano fundamental, que promueve transformaciones estructurales de la sociedad para
alcanzar dicho objetivo. Se constituye oficialmente en su | Encuentro Nacional efectuado en Cuenca del 17
al 19 de junio de 2004.

Bl 26.Julio Monsalvo, argentino, Médico Sanitarista y Magister en Ciencias, activista del Movimiento Mundial por
la Salud de los Pueblos. Trabaja con comunidades campesinas y Pueblos Originarios promoviendo el didlogo
intercultural y la atencién primaria de salud de los ecosistemas. Actualmente coordina desde el Ministerio de
Desarrollo Humano en la Provincia de Formosa, el Programa Salud Comunitaria que tiene como propésito
valorar conocimientos y practicas locales autogestivas.

B 27.Jorge Kohen, argentino, investigador Independiente Consejo de Investigaciones Universidad Nacional Rosa-
rio. Director Area de Salud y Trabajo Facultad de Ciencias Medicas Universidad Nacional Rosario. Director
carrera de especializacion en medicina del trabajo FCM UNR. Profesor Adjunto Facultad Psicologia. German
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Facultad Ciencias medicas Universidad Nacional Rosario. Alumno Maestria en Salud Mental Universidad Na-
cional Entre Rios Argentina. Franco Engrassia, master en investigacion participativa (Universidad Complu-
tense de Madrid), miembro del departamento de salud mental del area de salud y trabajo (ASyT), facultad de
ciencias médicas, Universidad Nacional de Rosario, ensefia en las facultades de psicologia de la Universidad
Nacional de Rosario de la Universidad Auténoma de Entre Rios y forma parte de la cooperativa de analistas
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B 28. Paulo Capela y Edgard Matiello, brasilefios, investigadores en el campo de las ciencias del deporte, su
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mienta de emancipacién social. Son miembros del Nucleo de Estudios Pedagdgicos en Educacion Fisica (NE-
PEF) congrega a investigadores de la Universidad Federal de Santa Catarina con los siguientes propésitos:
realizar estudios en el campo de la Educacion Fisica / Ciencias del Deporte; brindar asesoria a entidades pu-
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