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‘

El presente trabajo busca integrar los resultados de los estudios empiricos sobre el impacto de la desigualdad social
en salud con los estudios normativos que justifican diferentes modelos de justicia y politicas publicas de salud. La meto-
dologia elegida es “equilibrio reflexivo” El fin; brindar no sélo una contribucién a la ética tedrica sino también, y muy espe-
cialmente, brindar una integracién de los conocimientos de la ciencia, la filosofia politica y la ética aplicada, para el disefio
de politicas publicas que reduzcan las desigualdades en salud.

[> Palabras Clave

Determinantes sociales, igualdad, teorias de justicia, salud en todas las politicas, responsabilidad social.

‘

ABSTRACT

The aim of the present work is to integrate the results of the empirical studies on the impact of the social inequality in
health, with the normative studies that justify different models of justice and public policies of health care. The methodolo-
gy selected is “reflective equilibrium’ The end: to offer not only a contribution to the theoretical ethics, but also, and very
specially, to offer an integration of the knowledge of the science, the political philosophy and the applied ethics, for the
design of public policies that reduce inequalities in health care.

‘
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‘

O presente trabalho busca integrar os resultados dos estudos empiricos sobre o impacto da desigualdade social na
saude com os estudos normativos que justificam diferentes modelos de justica e politicas publicas de saude. A metodolo-
gia escolhida é o “equilibrio reflexivo’ A finalidade: oferecer nao apenas uma contribuigao a ética tedérica, como também, e
muito especialmente, oferecer uma integracdo dos conhecimentos da ciéncia, da filosofia politica e da ética aplicada, para
o design de politicas publicas que reduzam as desigualdades na saude.

> Palavras-chave

Determinantes sociais, igualdade, teorias de justica, salde em todas as politicas, responsabilidade social.
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En el ultimo siglo, el progreso tecnolégico y el creci-
miento econdmico transformaron la sociedad tradicional
en la denominada “sociedad moderna’] modificando las
condiciones de vida con una velocidad y un dinamismo
inimaginables hasta entonces. El comfort material (pro-
vision de agua caliente, cloacas, ventanas, calefaccion,
luz eléctrica, transportes, etc), los lujos, el bienestar
(medicamentos, nuevas terapias, entre otros), todos y
cada uno de ellos, harfan pensar que, en la actualidad, vi-
vimos mejor que en el siglo pasado. Pero, vivimos me-
jor?. ¢Se traduce el éxito material y el crecimiento eco-
némico en una mayor felicidad colectiva?. De acuerdo
con Wilkinson (2005; 2009), el éxito material no produjo
mas felicidad, sino méas stress y nuevas enfermedades
vinculadas al mismo (depresién, ansiedad, dependencia
a drogas, violencia, entre otras). El éxito material de la
sociedad moderna se transformé en un fracaso social,
fracaso expresado en la calidad de las relaciones socia-
les y en la destruccion ecoldgica que los niveles de con-
sumo insostenible traen aparejados. He aqui la primera
paradoja del mundo moderno.

Ahora bien, icudl es la causa del deterioro de las
relaciones sociales?; jcual es la causa del aumento
de enfermedades psicosociales?; ¢ por qué nos sen-
timos infelices?. El punto de Aquiles se encuentra
-de acuerdo con Wilkinson- en las relaciones entre

las desigualdades de ingreso, las desigualdades sociales,
y las desigualdades en salud. La naturaleza humana es
social, cooperamos naturalmente y tenemos sensibilidad
fisioldgica al status social y a las sociedades jerarquicas:
“Cooperamos porgue esta en nuestra naturaleza bésica.
Nuestro cerebro se ha expandido por la demanda social,
por nuestro deseo de ser valorados y necesitados por
otros. Y somos sensibles a un mundo social que no favo-
rece la cooperacion (toxicidad social)” (Wilkinson, 2005;
Tomassello, 2010). Sélo las sociedades cooperativas pro-
ducen relaciones de amistad, confianza, reciprocidad,
sentimientos de identidad con la comunidad, cohesion y
participacién social; generando capital social, brindando
seguridad y mejorando la salud del individuo y la pobla-
cion. Por ello, la comprension del efecto de la desigualdad
social en salud, y —-fundamentalmente- la comprensién
del rol de los determinantes psico-sociales, nos permitira
mostrar -desde las evidencias empiricas- la importancia
de “la igualdad” en la salud.

Enero-Junio 2011

En pos de obtener una mayor claridad en la exposi-
cion, dividiré el trabajo en tres partes. En la primera parte
comenzaré definiendo la “salud” y los “determinantes
sociales’, mostrando la relacién que existe entre desigual-
dad social y salud. En la segunda parte, analizaré el im-
pacto de los resultados de éstos estudios en los modelos
normativos de justicia en salud. En la tercera parte, anali-
zaré criticamente el proceso de construccién de politicas
publicas sanitarias para reducir desigualdades.

El objetivo general del presente trabajo es in-
tegrar los resultados de los estudios empiricos sobre el
impacto de la desigualdad en salud con los estudios nor-
mativos, ideales, que justifican diferentes modelos de
igualdad y politicas publicas de salud. El fin: es brindar,
no sélo una contribucion filoséfica a la ética tedrica, sino
también, y muy especialmente, brindar una integracién
de los conocimientos de la ciencia, la filosofia politica y
la ética aplicada, para el disefo de politicas publicas y
acciones gue reduzcan las desigualdades en salud.

Partiendo de los estudios empiricos sobre des-
igualdades sociales y su impacto en la salud, se analiza-
ra la adecuacion de dichos conocimientos a los marcos
normativos de teorias de justicia en salud. En este senti-
do, se trata de un “equilibrio reflexivo en sentido amplio’
esto es, la consideracion tedrica de la justificacién ética
y el proceso relevante para ayudar a resolver los proble-
mas morales tanto en el nivel practico como tedrico.

Partel. Definiendolasaludylosdeterminantessociales

Existen diferentes definiciones de salud/enferme-
dad, pudiendo distinguirse, principalmente, dos grandes
corrientes: 1. E/ modelo biologicista o naturalista; 2. El
modelo normativo. El primero considera a la enferme-
dad como la desviacién de la normalidad natural de la
especie (Boorse, 1977, 1997; Daniels, 1996, 2000). Se
presenta como una definiciéon neutral y objetiva; critican-
do la definicién normativa de salud debido a los posi-
bles abusos politicos y discriminatorios que la misma
puede dar lugar al suponer valores en la consideracion
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de la anormalidad. No obstante, dentro de los norma-
tivistas encontramos propuestas, como la de Culver y
Gert (1996), que brindan una definiciéon objetiva de la
enfermedad basada en el concepto de dafo: una per
sona estd enferma si estéd sufriendo o tiene un riesgo
elevado de sufrir un dafo (muerte, dolor, discapacidad,
pérdida de la libertad, placer, etc). Ambas definiciones
poseen sus problemas y limitaciones, los cuales -por
razones de espacio- no serdn analizados aqui (Ortlzar,
2006). No obstante, para los fines de nuestro andlisis,
supondremos una definiciéon operacional multicausal del
proceso de salud-enfermedad, condicionada por facto-
res psico-sociales, ambientales, genéticos, bioldgicos,
entre otros.

En lo que respecta a los denominados “determinan-
tes sociales de la salud!Wilkinson define a los mismos
como aquellos factores ambientales y de la estructura
social que afectan nuestras vidas y nuestra salud por la
interaccion del individuo con su medio. El citado autor
distingue dos tipos de determinantes: 7 factores mate-
riales y 2 factores psico sociales.

1. Los factores materiales son condiciones que
afectan la salud mds alla de si estamos conscientes
o no de los mismos. Por ejemplo, la contaminacion
ambiental, el envenenamiento, la deficiencia de vita-
minas, afectan la salud independientemente de si los
sentimos, sabemos o pensamos acerca de los mismos.
Estos factores son importantes en paises y regiones
muy pobres, donde se dan niveles de pobreza absoluta
(privacién absoluta de necesidades basicas). En estos
casos, interviniendo materialmente, mejoramos la sa-
lud en forma significativa. Pero, a medida que los pai-
ses se hacen més ricos, la relacion entre el crecimiento
econoémico vy la salud se debilita. Lo que importa en el
interior de esos paises es el ingreso relativo o pobreza
relativa, basada en la diferenciacion del status social.
Ej.: en 1996 la poblacion negra en Harlem, NY, Esta-
dos Unidos, tenia un ingreso medio de 26 ddlares y una
expectativa de vida de sélo 66 afios; mientras que en
Costa Rica su ingreso era de 6 dolares y su expectativa
de vida era de 75 anos. El ingreso era cuatro veces ma-
yor en Estados Unidos, aun cuando la expectativa era
de 9 afios menos. Otro ejemplo es el citado por New
England Journal of Medicine, en 1990, donde menciona
gue un nifo nacido en Harlem tiene menos expectativa
de vida que un nifo nacido en Bangladesh, uno de los
paises mas pobres del mundo - PARADOJA II- Privacion

absoluta y relativa - . He aquf la importancia del segun-
do tipo de determinantes, los factores psico-sociales.

2. Los factores psico sociales afectan nuestra sa-
lud solo si estamos conscientes de ellos, ya que supo-
nen sentimientos que danan la salud. Si bien algunos
pueden solucionarse materialmente, la privacion central
no es la privacion material, sino la privacion relativa que
produce ciudadanos de segunda. La pobreza relativa se
vincula con el estatus social bajo, la relacién entre indi-
viduos vy clases, y la exclusién social. Estos son los de-
terminantes de la salud mas importantes en la sociedad
moderna. Los factores psico-sociales afectan la calidad
de nuestras relaciones sociales, el grado de control que
tenemos sobre nuestras vidas, ocasionando nuevas
enfermedades y la extensién de enfermedades de los
paises ricos a los paises pobres (enfermedades psico-
sociales, cardiovasculares, cancer, obesidad, drogadic-
cién, etc). Los riegos psico sociales reflejan como senti-
mos, experimentamos y sufrimos nuestras vidas.

Dentro de los factores psico sociales, podemos dis-
tinguir tres factores de riesgo fundamentales:

1. Estatus social bajo: Hace referencia a los bajos
niveles materiales (diferencias de ingresos) y a la po-
siciéon jerarquica inferior de subordinacién. Esto implica
el no - control sobre nuestro trabajo y sus circunstan-
cias. La emocioén central es la verglenza. El bajo estatus
social, el sentimiento de no respeto a su dignidad, ge-
nera un tipo de violencia. La misma fue expresada por
Adorno (Adorno, 1950) como “Reaccion bicicleta” (re-
verencia a los superiores y patadas a los subordinados).
Esta violencia genera también discriminacion y racismo.
Los humillados tienden a humillar, demostrando su su-
perioridad ante otros grupos vulnerables. En la cultura
machista de sociedades no igualitarias, la desigualdad
se traduce en drogadiccion, alcoholismo y violencia do-
méstica. En las mujeres se suma la depresién y el em-
barazo adolescente; y en los nifos el déficit de
atencion y los problemas de comportamien-
to. Asi mismo, en sus estudios comparati-

VoS, se muestra como mejorando el status
de la mujer, se mejora el status del hombre.
Ej.: sociedad matriarcal, Kerala, India.

2. Relaciones sociales pobres: Se refiere a la ca-
rencia de amigos y a las relaciones sociales débiles,
hecho que se acompana con falta de participacion en
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la comunidad vy la falta de valoracion y respeto. En un
contexto de relaciones jerarquicas el juicio de los otros
afecta nuestra seguridad porque nos experimentamos a
través del ojo de los otros, produciendo stress croénico,
ansiedad y rivalidad por la necesidad de ser reconocidos.
Estos sentimientos no surgen en comunidades coope-
rativas, basadas en la reciprocidad y ayuda mutua. Ej.: la
comunidad italiana de Roseto en Estados Unidos, cuya
unidad e identidad le permitié - como ocurre también
con la comunidad hispana en el citado pais - mantener
una expectativa de vida més alta en comparacion con
otros grupos de inmigrantes “integrados” a la sociedad
norteamericana, en lenguaje y hébitos de vida, pero con
una expectativa de vida menor.

3. Experiencias de ninez temprana: Se basa en el
stress pre y post natal que nos prepara para el conflicto
o la cooperacién, y genera consecuentes enfermeda-
des futuras producidas por el bajo peso al nacer, como
ocurre con la diabetes. En contraposicion, Wilkinson
muestra como el desarrollo en los primeros afos de
vida, apoyado en lazos fuertes de contencién familiar
y social, junto con la educacién, produce una tasa de
retorno en el capital social, en el trabajo y la productivi-
dad en la economia.

En sintesis, los procesos psico-sociales citados
tienen su base en los problemas materiales de la
estructura (desigualdades de ingresos), y éstos se
reflejan en la calidad de relaciones sociales con-

traidas por esos fundamentos materiales. Las relaciones
sociales actuales se basan en una modelo jerarquico,
competitivo, plantedndose relaciones de dominaciéon y
ciudadanos de segunda clase viviendo vidas de segunda
clase. Las amistades, basadas en la reciprocidad, son
dificiles en un contexto de injusticia (Aristoteles, 1155b;
Daguerre, 2010). Los amigos tienden a ser casi iguales,
de su misma clase. Y esto se debe a la imposicion del
modelo de mercado, el cual favorece estrategias basa-
das en el egoismo y en la competencia, el individualismo
y la mobilidad geogréfica, promoviendo el crecimiento
economico, el consumismo asocial, la destrucciéon de
los recursos y la polucién ambiental. El mercado no ge-
nera igualdad en las relaciones sociales, por el contrario,
las destruye. De esta manera, las desigualdades econdé-
micas y sociales, expresadas en la desigualdad de in-
gresos y en las diferencias sociales, produce relaciones

Enero-Junio 2011

sociales débiles (el otro es el rival) que afectan nuestra
salud (vulnerabilidad por factores psicosociales), y, por
consiguiente, nuestra calidad de vida general y nuestra
felicidad, porque atentan contra nuestra naturaleza so-
cial y cooperativa humana.

Parte II: Analisis critico del modelo normativo

Uno de los aspectos mas destacados de los estudios
empiricos y conclusiones de los determinantes sociales
en salud, es la critica a los enfoques que centran el pro-
blema de acceso igualitario a la salud exclusivamente en
el acceso universal al sistema médico. La salud no se
reduce al acceso a la atencion de la salud en servicios
hospitalarios, sino que debe ser considerada en un sen-
tido amplio. Las diferencias en salud no son reflejo de
las diferencias de acceso hospitalario, sino producto de
las desigualdades sociales. Existen "gradientes sociales
de salud”; es decir, la salud estéa dividida en grados por
el estatus social (gradiente socio econémico: ingreso,
educacion, ocupacion). Al respecto, Marmot mostré que
por cada rango de ejecutivos “senior” hacia abajo, hasta
ejecutivos rasos, hay méas anginas, mas diabetes y mas
bronquitis en los niveles mas bajos (Marmot, 2000). Los
gradientes en el trabajo y la posicion social constituyen
el mejor predictor del nivel de salud. Estos estudios epi-
demioldgicos, junto con otros estudios antropolégicos,
de psiconeuroinmunologia, estudios sobre stress y he-
chos reportados en la historia de la medicina, nos llevan
a formular tres consideraciones importantes que deben
ser tenidas en cuenta por todo modelo normativo de jus-
ticia en salud:

1. Se requiere una teoria de justicia social como mar-
co-macro de la teoria de justicia en salud para garantizar
las mejoras en la salud (salud en sentido amplio) debido
a que las diferencias de salud son producto de las des-
igualdades sociales.

2. La salud, en sentido estricto, no es un bien espe-
cial y no puede reducirse a la dimensién bioldgica, requi-
riendose enfoques intersectoriales.

3. Los “estilos de vida individuales” no constituyen
los elementos centrales a la hora de determinar res-
ponsabilidades en salud, porque las mismas no recaen
— principalmente - en la responsabilidad individual sino
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social, en los determinantes estructurales (ingresos,
educacién, género, ocupacion, etnia, posicion social) e
intermedios (condiciones materiales, cohesién social,
factores psicosociales, conductas y factores biolégicos)
que condicionan la salud.

Ahora bien, si analizamos el modelo normativo de jus-
ticia en salud propuesto por Norman Daniels (1985,ss),
observaremos que el mismo posee una serie de méritos
y, también, de limitaciones vinculadas a las evidencias
wilkinsonianas. Entre los méritos, cabe destacar que el
citado autor formula una de las pocas teorias de justicia
en salud sistematica vinculada con una teoria de justicia
social. Daniels brinda una justificacion normativa del de-
recho a la salud, extendiendo, en forma condicional, la
teoria de justicia social rawlsiana a la salud. La atencién
de la salud es una necesidady no una preferencia o bien
de consumo librado al mercado. Por ello, partiendo de la
intuicion general de que las ventajas naturales y sociales
son moralmente arbitrarias, es decir no merecidas, se
requiere socializar los riesgos y beneficios de la salud en
un modelo de seguridad publica universal. Subordina la
atencién de la salud al bien primario de la oportunidad y
considera a la salud como un bien especial por su impac-
to en la igualdad de oportunidades. Pero, no explica por

qué deberia reconocerse el caracter de la salud como
bien especial. La prioridad de la salud, entendida en un
sentido estrecho, generaria conflictos con las restantes
necesidades basicas.En el contexto del necesario equi-
librio entre equidad y eficiencia que requiere la teoria de
justicia, la responsabilidad social en salud se limitaria
solo a reestablecer el rango normal de oportunidades.

Como hemos anticipado, esta teoria posee una se-
rie de problemas estructurales generados a partir de su
concepcioén bioldgica de la naturaleza de la salud y las
necesidades humanas, y por la consiguiente artificial
separacién de los factores biolégicos y sociales. Daniels
limita su Teoria de las Necesidades a la normalidad na-
tural, definiendo las necesidades como aquellas cosas
que se requieren para mantener, restaurar o brindar
equivalentes al normal funcionamiento de la especie.
Excluye deliberadamente las necesidades psicosocia-
les. No obstante, en sus ultimos trabajos, el citado autor
ha ampliado la lista de necesidades médicas e incorpo-
rado los determinantes sociales en la misma (Daniels,
2000). A pesar de su reconocimiento, no existe expli-
cacién alguna de cdmo se derivarian los determinantes
sociales de una lista natural de necesidades y qué tipo
de necesidades comprenderian el conjunto no definido
de determinantes sociales. Privilegiaria el tratamiento
exclusivo de enfermedades con causa biolégica y exclui-
ria el tratamiento de necesidades psico-sociales, por no
responder al concepto de enfermedad.

En sintesis, si bien el modelo danielsiano ha supe-
rado parcialmente la prueba (teoria de justicia social,
responsabilidad social y rechazo del mercado respec-
tivamente); su sistema se presenta como un sistema
fuertemente dualista (natural vs. social). Los intentos de
salvar sus fallas estructurales a través de argumentos ad
hoc, como el reconocimiento forzoso de los determinan-
tes sociales en salud, lejos de superar sus problemas,
refuerzan la arbitrariedad de la concepcion natural de ne-
cesidades y la limitacién de la base informacio-
nal de bienestar objetivo al exclusivo factor
biolégico, oscureciendo el index de necesi-
dades. Este dualismo se reproduce también
en la separacion artificial de necesidades
médicas —obligatorias- y mejoramientos no
obligatorios, distincién basada en su criterio biolégico.

En pos de superar las debilidades del modelo normativo
danielsiano, propongo un modelo integral, inspirado en
Doyal (1991)-Sen (1995), y basado en el ideal normativo de
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autonomia criticacomo fundamento ultimo de la igualdad
en salud (de Ortuzar, 2005,ss). Entiendo por autonomia
critica no solo la capacidad de razonar, argumentar y
elegir, sino la capacidad de comparar reglas culturales,
trabajar con otros para cambiarlas, y participar en
la sociedad. Asimismo, entiendo por necesidades
aquellas condiciones que todo ser humano busca
satisfacer para evadir un dafo serio o riesgo de dafno
serio. El dafho serio constituye un obstaculo importante
para la participacion social y la libre eleccién del plan de
vida del individuo porque afecta los intereses objetivos
de la persona moral, es decir, aquellos que expresan
su verdadero interés y que estédn por encima de las
convicciones individuales porgue son condiciones
de posibilidad de las mismas; incidiendo en el
rango abierto de oportunidades (disminucién de
las capacidades).

Dicho criterio se destaca por su énfasis en politicas
preventivas. La responsabilidad social en politicas de sa-
lud no se reduce a reparar el dafno serio —tratamiento de
la enfermedad-, sino a prevenirlo y evitarlo anticipada-
mente, lo cuél también implica el mejoramiento integral.
Por lo tanto, el index de bienestar objetivo no se reduce
a las necesidades naturales, sino a un sistema integral
de necesidades y capacidades.

De esta manera busco ampliar la base informativa
del bienestar objetivo, negando el caracter especial
de la salud y proponiendo un sistema integral, no je-
rarquico, de necesidades y capacidades. Cada una de
las necesidades influye en mas de una capacidad, gene-
rando una interaccion y una dependencia mutua entre
las mismas porque la falta de alguna puede desmoronar
todo el sistema. En consecuencia, la atencion de la sa-
lud no se limita a los servicios de salud —salud como
bien especial-, sino exigiendo politicas intersectoriales
conjuntas (medio ambiente, prevencién, mejoramiento
alimentario, salud laboral, etc) y politicas integrales al
interior de cada servicio médico. Por ejemplo, un am-
biente de trabajo sano no constituye exclusivamente
una necesidad fisica, también incide en la autoestima,
en la salud mental. El modelo integral, subraya los fac-
tores y/o necesidades psicolégicas y sociales (seguridad
en la nifez, grupos primarios contenedores, seguridad
fisica y econdémica, control reproductivo prenatal, liber-
tad de expresién, etc). Esto pone en evidencia la com-
plementariedad y la importancia del enfoque integral de
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necesidades y capacidades con el enfoque de los de-
terminantes psicosociales para la construccién de politi-
cas intersectoriales. La justificacion moral Ultima de las
politicas de salud descansa en la equidad y el desarrollo
autdbnomo de la persona para participar activamente en
la sociedad. ;Cudl es entonces el ideal normativo de Sa-
lud en Todas las Politicas —STP-?

Parte II- Politicas publicas sanitarias para reducir
desigualdades: STP

A nivel de agenda en politicas publicas, nos encon-
tramos insertos en un proceso de cambio y reformas
sanitarias que tienen en cuenta los determinantes so-
ciales y la importancia de los modelos integrales. Se
trata de un cambio de paradigma, de politicas sanitarias
focalizas a politicas intersectoriales en salud. La promo-
cion de la salud no es responsabilidad Unicamente del
sector de la salud, sino que va mas alla de los estilos
de vida individuales demandando entornos saludables
(Declaracion de Salud para todas las politicas, Adelaida,
2010). Los objetivos de las nuevas politicas publicas sa-
nitarias son: reducir las desigualdades para un desarrollo
sostenible; mejorar el proceso de toma de decisiones,
la cohesién social y prioridades ciudadanas; contribuir
al abordaje intersectorial y ayudar a hacer las politicas
mas consistentes, trasladando el foco de los estilos de
vida y enfermedades individuales hacia los factores y las
acciones sociales:

Las causas de la salud y el bienestar estan fuera del
ambito del sector de la salud y tienen una génesis eco-
némica y social. La reduccién de las desigualdades y las
diferencias sociales mejoran la salud y el bienestar de
todos. La buena salud mejora la calidad de vida y la pro-
ductividad laboral, aumenta la capacidad de aprendizaje,
fortalece a las familias y a las comunidades, y contribu-
ye a la sostenibilidad del habitat y del medio ambiente,
asi como a la seguridad, la reduccién de la pobreza vy la
inclusion social.

Como ejemplo del nuevo paradigma podemos men-
cionar el modelo sueco, pais que desde el 2003 aplica
STP Sus principios son:

Fuerte, solidaridad y “comunidad social”

2. Entornos sociales que apoyen al individuo.

3. Condiciones seguras e iguales durante la infan-
cia/adolescencia.

4. Alto nivel de empleo.
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5. Buen entorno laboral/condiciones trabajo.

6. Areas verdes accesibles-entornos saludables

dentro y fuera casa.

Luego de esta breve presentacion de STP cabe aqui
reflexionar sobre dos cuestiones criticas. La primera se
refiere a la cuestién de las prioridades en salud en re-
giones de pobreza absoluta, muy diferentes al contexto
cooperativo de Suecia. La segunda alude a las cuestiones
coyunturales y razones pragmaticas para aplicar dichas po-
liticas intersectoriales, basandonos en los analisis de los
determinantes sociales y su ideal normativo subyacente.

Con respecto a la primera, si bien éstas politicas pueden
aplicarse a diferentes regiones que sufren las consecuen-
cias del modelo jerarquico de relaciones sociales impuesto
por el mercado (pobreza relativa); en regiones muy pobres
(pobreza absoluta, ej. Formosa, Chaco de Argentina) la satis-
faccién de las necesidades bésicas (privacion absoluta) con-
tinta siendo la prioridad en la mejora de la salud. Es decir,
las enfermedades endémicas, llamadas también enferme-
dades de la pobreza, son aquellas que pueden ser evitadas
con las intervenciones materiales tempranas y constituyen
una urgencia de primer nivel que contrasta con el éxito ma-
terial y el despilfarro de recursos en otras partes del mundo.
Ej.: Chagas, Malaria, Tuberculosis, dengue, erradicadas en
otros momentos de nuestros paises de América Latina, han
regresado por la ausencia de politicas preventivas y contro-
les continuos, junto con el aumento de la pobreza. Por otra
parte, resulta oportuno resaltar que dichas enfermedades
son producto de la aplicacion de las politicas del Banco Mun-
dial a los paises de América Latina. Este modelo neoliberal
descansa sobre la omision del Estado vy la falta de respon-
sabilidad social, modelo justificado en la libre explotacién
de ventajas naturales y la propiedad absoluta (Nozick 1974,
Engelhardt, 2000). En contraposicion a este modelo, las ex-
periencias regionales de STR como las promovidas por los
gobiernos de Brasil y Chile, plantean la clara necesidad de
superacién del modelo neoliberal de mercantilizacion y pri-
vatizacién de la salud hacia un nuevo modelo de desarrollo
econdmico y social sustentable, donde la salud es un Dere-
cho Humano, no una mercancia ni un instrumento. Como
medidas de accidon se propusieron el fortalecimiento de la
sociedad civil para el desarrollo de politicas publicas integra-
les que aborden los determinantes sociales:

1. Incrementar la cohesién social, incluyendo la re-
duccion en la discriminacion contra minorias asf
como la promocion de la democracia;

2. Promover mejores condiciones de trabajo a tra-
vés de la disminucién del estrés crénico, la pro-
mocion de participacién de los empleados en su
ambiente laboral asi como impulsar esquemas
flexibles de trabajo;

3. Mejoria de las condiciones para nifos y jévenes
a través del ingreso universal y escuelas promo-
toras de salud;

4. Mejoria del ambiente fisico a través de la coor
dinacién de intervenciones medio ambientales
y de salud;

5.  Promocién de entornos saludables;

Apoyo a la educaciéon e investigacién en salud
(Departamento de Apoyo a la Gestion Participa-
tiva, Brasil). Aqui, el ideal normativo se centra-
ria en la salud como derecho humano basico,
y no se confunde con razones instrumentales.

Con respecto a la segunda cuestién critica, si ana-
lizamos histéricamente los cambios internacionales y
regionales en politicas publicas sanitarias, resulta claro
que los mismos no se originan solo por el reconoci-
miento de los determinantes sociales, las desigual-
dades y los estudios que muestran que la salud esta
influenciada por politicas de otros sectores. La impor-
tancia de los determinantes sociales ha sido remarca-
da hace mas de tres décadas. Sin embargo, los intere-
ses econémicos y politicos que surgen del complejo
médico industrial y del mercado privado favorecieron
el desarrollo de tecnologias diagnésticas en desmedro
de politicas estructurales e integrales que abordaran
los determinantes sociales:

La conferencia de Alma Ata que se en-
marcé en la apertura de un espacio carac-
terizado por la fortaleza de los no alineados
y el grupo de los 77, y por el planteamiento
del nuevo orden econdmico mundial, hubie-
ra ofrecido un marco propicio para el desarrollo de los
determinantes dentro de los paradigmas de desarrollo
social(...). Lamentablemente, dicha coyuntura fue cor
tay fue también seguida, luego de la crisis de la deuda,
por los programas de ajuste estructural, el Consenso
de Washington...todo ello favorecié el desarrollo del
neoliberalismo(...) y de enfoques verticales.

La coyuntura mundial actual estaria marcada por
el inicio de un desgaste del modelo neoliberal a partir
de las tensiones generadas por la creciente inequidad
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como resultado de la obsesién por el crecimiento eco-
nomico...y por la incapacidad del rol redistributivo del
Estado(...) A todo ello se suma una creciente preocupa-
cion por el cambio climético(...) En la coyuntura actual
resulta ilustrativa la creciente atencién que se viene
brindando al tema de la equidad, no con un enfoque de
derechos, sino Unicamente como instrumental para el
desarrollo sostenible y la gobernabilidad. (Villar, 2007)
Por lo tanto, si bien el auge actual de las citadas
politicas responde a razones coyunturales referidas al
Consenso que existe sobre los limites del modelo ac-
tual neoliberal, limites de consumo y limites ecolégicos
las evidencias arrojan también una sefal de aviso para
aquellos que quieran hacer del gasto publico y los im-
puestos bajos la principal de sus prioridades. Si no se
evita la desigualdad hardn falta mas prisiones y mas
policias. Las tasas de enfermedades mentales seran
mas altas, asi como el consumo de drogas y otros pro-
blemas (...) La eleccién estd, pues, entre destinar dine-
ro publico para remediar los dafos o para prevenirlos
(Wilkinson, p.263).
Si bien la necesidad de la reforma en salud descan-
sa en razones pragmaticas, debido a que los gastos
de los servicios de salud publica son insosteni-
bles y no favorecen el desarrollo econémico; la
fundamentacién ultima de las politicas de salud
no puede descansar en razones instrumentales.
Al respecto, considero que se requiere una jus-
tificacion moral fuerte de la equidad, la cual no pue-
de reducirse a un enfoque instrumental, utilitarista o
pragmatico. Estos enfoques, como sabemos, permiten
sacrificar el bienestar del individuo o de la comunidad
local por el bienestar general. Pero, como Kant ha sefa-
lado en forma clara y contundente, el hombre no puede
ser utilizado como medio porque es un fin en si mismo.
Y he aqui la necesidad de velar por los Derechos Huma-
nos, como el derecho a la salud, respetando la dignidad
humana. Y he aqui la necesidad de acentuar la respon-
sabilidad social de las empresas, multinacionales, los
gobiernos, por los dafos realizados al medio ambiente.
Y he aqui la necesidad de empoderar a la sociedad ci-
vil, especialmente a las sociedades mas marginadas y
con menos cohesiéon social, para permitirles ejercer su
autonomia a través de la participacion democratica, vy
fuera de la burocratizacion, la cooptacion, la corrupciéon
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Entiendo por autonomia
critica no solo la capaci-
dad de razonar, argumen-
tar, elegir, sino la capaci-
dad de comparar reglas
culturales, trabajar con
otros para cambiarlas,
y participar en la socie-
dad. Asimismo, entiendo
por necesidades aquellas
condiciones que todo ser
humano busca satisfacer
para evadir un dano serio
O riesgo de dano serio.
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y las coyunturas. Contribuir a la igualdad implica, desde
ya, contribuir a la igualdad material y favorecer el desa-
rrollo de la autonomia critica y participativa.

Considero que los aportes de Wilkinson a la compren-
sion de la relacion entre desigualdad social y salud arrojan
luz sobre cémo la organizacion social de la vida material
tiene implicancias psico-sociales en la salud (stress créni-
co, emociones sociales y nuevas enfermedades) porque
no respeta la naturaleza social y las estructuras mentales
primitivas. El analisis sobre la desigualdad social y salud
ha permitido reformular marcos normativos de justicia en
salud, como el modelo danielsiano, hacia nuevos mode-
los integrales, generando también reformas a nivel de
justicia y politicas publicas en salud (salud en todas las
politicas). Estas politicas han cobrado fuerza debido a los
limites del crecimiento econdmico vy el nivel de destruc-
cion ambiental e inequidades producto de la explotacién
indiscriminada de las ventajas individuales y recursos
publicos. Y, si bien el fortalecimiento de las relaciones
comunitarias, la reciprocidad y la confianza evitarian los
factores psico-sociales que producen enfermedades; re-
sulta claro que es el mercado la causa principal de estas
desigualdades sociales.

Por ello, la fundamentaciéon moral de la equidad no
puede basarse en el crecimiento, la productividad del mo-
delo de desarrollo y la libre distribucién del mercado. Es-
tos modelos sacrifican individuos y comunidades en fun-
cion de un supuesto bienestar general, que no es tal. La
humanidad no puede ser utilizada como medio. Y este es
el limite normativo del citado modelo, el cual se comple-
menta con el limite factico del crecimiento econdémico.
Por lo tanto, la igualdad exige una concepcién fuerte no
discriminatoria, que defienda no sélo una autonomia pos-
tulada. Se trata de garantizar las condiciones materiales
para la realizacion de la autonomia. Y estas condiciones
exigen igualdad de ingresos y proteccién de bienes publi-
cos, como la salud, el medio ambiente y la educacién. Por
ello, las reformas de la salud demandan, no sélo cambios
culturales y de estilos de vida, sino politicas de fondo des-
tinadas al ingreso universal, la propiedad participativa, la
democracia econémica, y el control de mercado para la
eliminacion de las desigualdades.
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