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LA SALUD COMO
DERECHO O COMO
MERCANCIA?
DESIGLALDADES
Y POLITICAS

por Spinelli Hugo;
Alazraqui Marcio;
Di Cecco Vanessa

Frente a las enfermedades
que genera la miseria, frente
a la tristeza, la angustia y el
infortunio social de los pueblos,
los microbios, como causas
de enfermedad, son unas
pobres causas.

Ramon Carrillo
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n el afio 1754, Jean Jacques Rousseau escribia «sobre la desigualdad

entre los hombres» (Rousseau, 2006), ideas del iluminismo francés que

alentaron las revoluciones independentistas en América Latina, en las

que se escucharon voces de libertad e igualdad. La Nacion Argentina no

solo se forjo en el mundo de las luces, también fue forjada a fuego y
espada como forma de acallar el eco de las voces que buscaron avanzar en la
independencia y la resolucion de las causas de las desigualdades a lo largo de
su historia.

A fines del siglo XIX, las denominaciones de croto, miserable, poligrillo,
pordiosero o vagabundo —al menos en la Argentina— hacian referencia a aquellos
que ya no eran pobres, sino marginados por la sociedad. Pero eran casos
aislados y, en general, resultaban muy conocidos para el resto de los habitantes,
sobre todo en pueblos o ciudades pequefias. A veces eran hasta personajes con
cierta fama: las «curiosidades del pueblo» (Nario, 1986; Gutiérrez, 1986). Lo que
va a cambiar y de manera abrupta, a partir de las reformas neoliberales de fines
del siglo XX, es la generalizacion de la marginacion. El ser excluido se convirtio
en una situacion muy frecuente y se caracterizd por su cara de mujer y joven. Lo
que resultaba curioso un siglo atrds se volvio tragedia en los noventa. Muchos
de esos excluidos se autodenominaban a si mismos como «muertos vivos». El
«Siglo de las Luces» habia quedado muy atras, ahora se hablaba de décadas
perdidas. El continente americano paso a ser el mas desigual. Y como siempre
esas desigualdades se expresaron en muertes precoces en todos los grupos
de edades. Es recién a partir de los primeros afos del nuevo siglo que algunos
paises deciden romper con el orden establecido y comenzar a recuperar el viejo
proyecto emancipatorio enunciado por Simon Bolivar.

MEDICINA, DESARROLLO Y LA PLANIFICACION EN AMERICA LATINA

Entre la segunda mitad del siglo XIX y la primera década del siglo XX, una
serie de hechos terminaron por constituir lo que se conoce en la actualidad
como medicina cientifica. Los descubrimientos de Luis Pasteur en 1862 y la
publicacion del Informe Flexner, en Estados Unidos (Flexner, 1910, p. 346) son
dos referentes insoslayables del proceso a partir del cual se concibe al hospital
como una maquina —expresion de la forma de produccion capitalista—, y se
magnifica el rol de las bacterias como causas de enfermedades. Ambos hechos
constituyen, a partir de entonces, la base del pensamiento dominante en relacion
con la salud-enfermedad-atencién de las personas. Lo social desaparece como
posibilidad de explicacion. Las causas de las enfermedades se conciben como
debidas a un microbio, al que solo basta identificar para encontrar la vacuna
o el medicamento que lo neutralice para que el cuerpo vuelva a su «normal»
funcionamiento. El hospital es un lugar de reparacién que no se pregunta por la
determinacion social sino por la causa inmediata. La medicina se consolida asi
como una ciencia de los individuos, centrada en la responsabilidad individual y
los factores de riesgo. La resolucién de los problemas sociales pasa a ser una
cuestion del progreso que, a su vez, depende del desarrollo econdmico.

A fines de la primera mitad del siglo XX las discusiones sobre el desarrollo
y/o dependencia marcaron la agenda politica y pasé a ser un dilema que enfrentd
a vastos sectores sociales de la mayoria de los paises de América Latina. El



3 / AMERICA LATINA EN EL SIGLO XXI

desarrollo econdémico tuvo tres grandes interpretaciones: a) como crecimiento,
cuyo referente era Keynes; b) como secuencia de fases, en las que el subdesarrollo
era una de esas fases y c) como cambio de estructuras ligado al pensamiento
de la Comisién Econdmica para América Latina (CEPAL), con Presbich como su
maximo referente (Bobbio, Matteucci, 1985). La idea de desarrollo confrontaba
con la teoria de la dependencia que ubicaba en la extraccion del excedente
economico por parte de los paises capitalistas adelantados la causa del
subdesarrollo. El concepto de progreso, sostenido por la idea desarrollo, se
presentaba como una de las ideologias preferidas de la cosmovision moderna.
Tras este concepto, la modernidad deja de ser un ideal abstracto y se convierte
en una voluntad, sefialando una continuidad entre el «Siglo de las Luces» y la «Era
del Progreso» con el lema de «crecer para distribuir».

Distintas metaforas y esquemas sintetizan estas conceptualizaciones de
desarrollo. Segun una de ellas, habia que esperar a que la copa de champagne se
llenara através del crecimiento econdmico; al desbordar, alcanzaria alos sectores
mas postergados —la base de la copa— y ese efecto redistributivo eliminaria la
pobreza y la miseria de los pueblos. También se hablaba del circulo vicioso de la
pobreza, la ignorancia y la enfermedad, que graficaba la retroalimentacion entre
estos tres elementos que mantenia las condiciones estructurales y sanitarias de
los paises subdesarrollados (Molina & Adriasola, 1961).

Las ideas de progreso y desarrollo trajeron a nuestros paises la creacion de
los sistemas de informacion que debfan dar cuenta de los avances en el area
economico-social. En salud, el proyecto se desenvolvio a partir del «<método
CENDES-0OPS» (OPS, 1965) que fue el nucleo de las oficinas de planificacion de
los Ministerios de Salud en los paises de América Latina. El desarrollo no fue tal,
como resulta obvio, tan obvio como el incumplimiento de las metas que desde
la reunion del Consejo Interamericano Econdmico y Social en Punta del Este
(Uruguay) en 1961 se propusieron los distintos gobiernos, y a las cuales se fueron
sumando las surgidas en las posteriores reuniones de Ministros de Salud de las
Américas. Desde 1961 a la fecha, se han planteado diferentes metas sociales y
sanitarias, por ejemplo: erradicar el paludismo, provision de agua potable para el
70 % de la poblacién urbana y el 50 % de la poblacion rural (Conferencia de Punta
del Este, Plan decenal 1962-1971); Salud para todos en el afio 2000 (Asamblea
Mundial de la Salud de 1977); cobertura total de inmunizaciones a menores
de un afo, aguas y disposicion de excretas al total de la poblacion (1981 Plan
de instrumentacion de las estrategias regionales de OPS); erradicacion del
sarampion para el afio 2000 (Conferencia Sanitaria Panamericana, 1994). Las
promesas en su mayoria fueron vanas. La verificacién del incumplimiento de los
objetivos planteados no requiere de ninguna especializacién sanitaria.

LA RELACION ENTRE DESARROLLD, PLANIFICACIONY
EPIDEMIOLOGIA: LA TEORIA DE LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

La teoria de la transicion epidemioldgica desarrollada por Omran en 1971
(Omran, 2005, pp. 731-757) para describir cambios en los patrones de salud y
enfermedad (en particular, la mortalidad y la fertilidad) y su relacién con cambios
demograficos, econdmicos y sociales, esta en clara correlacion con la idea del
desarrollo como etapas que se suceden de manera cuasinatural.
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Omran se interesaba por saber como a lo largo del tiempo los cambios en
la mortalidad provocaban cambios en una poblacion en general. La transicion
presupone una primera etapa en la que la esperanza de vida es corta y las tasas
de mortalidad altas, debido sobre todo a la preponderancia de las enfermedades
infecciosas que inhiben el crecimiento poblacional. En la segunda etapa, las
tasas de mortalidad se encuentran en declive por distintas razones —los
mejoramientos en la calidad de vida, la alimentacién y la higiene, las politicas
sanitarias, y en menor medida los avances de la biomedicina en términos de
inmunizaciones y tratamientos— y las consecuencias son que la esperanza de
vida comienza a aumentar. La transicion se completa en la tercera etapa, en la
que la mortalidad se mantiene en niveles bajos y la esperanza de vida supera
los cincuenta afios, lo que provoca que la tasa de fecundidad sea el factor mas
importante en la dinamica poblacional. Esta transicién, entonces, supone que
las enfermedades trasmisibles tendran cada vez menos peso como causa de
muerte y que las enfermedades degenerativas y «provocadas por el hombre»
empezaran a ser las principales causas de muerte (Omran, 2005, pp. 731-757).
Esto se acompafia de una esperanza de vida cada vez mas alta y una tasa de
mortalidad cada vez mas baja.

El motor de la transicion epidemiolégica se encuentra en lo que el autor
denomina «el complejo de modernizacion» de las sociedades. Mientras en
los paises desarrollados la transicion se da, en general, gracias a las mejorias
socioecondmicas, en paises en vias de desarrollo la atribuye a las mejorias a la
efectividad de los programas de salud publica. Omran subraya, entonces, que
la manera en que la transicion epidemioldgica se da en un determinado pais
depende de caracteristicas como el patron, el ritmo y las consecuencias del
cambio poblacional, y por todo ello, varia, por lo tanto, de pais en pais segun su
nivel de desarrollo.

EL DEBATE SOBRE LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Si bien puede ser que con el nombre de transicion epidemioldgica algunos
investigadores hayan encontrado una referencia para explicar o discutir los
resultados de sus estudios, resulta importante subrayar las contribuciones
de pensadores latinoamericanos en respuesta a los planteos centrales de
Omran. Estos investigadores se enmarcan en la tradicion de la medicina
social latinoamericana y la salud colectiva y realizan aportes para pensar
criticamente la teoria de transicion epidemioldgica. Segun Barreto et al,, la
teoria de la transicion epidemioldgica parte de la busqueda de un modelo
macroteorico para ordenar una variedad de experiencias, pero esconde «un
enfoque neo-evolucionista de la modernizacion» en la que se supone que
«las sociedades ‘tradicionales’ (en gran parte, rurales) se transforman en
sociedades ‘avanzadas’ o ‘modernas’ mediante una secuencia determinada
de etapas especificas» (Barreto, Carmo, Noronha, Neves, Alves, 1993,
pp.127-146). Asume teleoldgicamente, por lo tanto, que hay un continuo de
modernizacién que implica un periodo de subdesarrollo, implicito en los
modos de vivir tradicionales/primitivos, que luego necesariamente dara
lugar, mediante transformaciones sociales, a la sociedad desarrollada con
sus modos de vivir modernos. Es ademas etnocéntrico en la medida que
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observa un fenémeno vivido en un grupo de paises y pretende universalizarlo,
subestimando la complejidad de dicha extrapolacién. Como minimo opaca
numerosos otros factores que influyen en los cambios sociales, sobre todo los
colectivos humanos y sus acciones, reacciones, comportamientos y luchas
a lo largo de estos procesos, y las politicas estatales, que pueden favorecer
distintos tipos de estructuras (Barreto, Carmo, Noronha, Neves, Alves, 1993 y
Menéndez, 2009). Para Barreto et al.,, Omran «no presta suficiente atencion a las
maneras por las cuales los grupos y procesos locales pueden contribuir para
modificar los patrones de desarrollo regional y nacional». Cémo se desprende
de esta critica que hace Barreto, la medicina social y la salud colectiva
han sefialado la lucha social y politica como fundamental en los procesos de
salud-enfermedad-atencién-cuidado de los pueblos de América Latina.

Otros autores sefialan cuestiones de desigualdad estructural que subyacen
en los presupuestos de la teoria de la transicion epidemiolégica. En referencia al
incremento de violencias, Menéndez critica la mirada ahistorica que redescubre
las violencias como causa de mortalidad cuando la violencia homicida
forma parte de la historia de las Américas desde, por lo menos, el afio 1492
(Menéndez, 2009).

Por su parte, Minayo (1993) identifica una «segunda seleccién social»
que se ve entre los adolescentes brasilefios mds afectados por la mortalidad
por violencias. Segun Minayo, la primera seleccién social ocurre con la
mortalidad infantil, en la que se ven los efectos de las desigualdades sociales
a través de las expresiones bioldgicas, como son la desnutricion, la diarrea
y las enfermedades inmunoprevenibles. Sin embargo, las causas en la
adolescencia ya ni siquiera responden a un esquema bioldgico, sino que son
causas netamente sociales. Afirma que «en ambas selecciones, el grupo
condenado a muerte es exactamente el mismo, sobre todo en las regiones
metropolitanas» (Minayo, 1993). La hipotesis de Minayo es que el homicidio,
aun cuando es perpetuado por otros sujetos de la misma clase social y no por
el Estado, resulta ser funcional al mantenimiento de la hegemonia porque mata
a sujetos «indeseables». Asi se pregunta cuando Brasil abandond su proyecto
de integracion para adoptar «como practica social la eliminacion de nifios y
adolescentes» (Minayo, 1993), y cuando nombra la mortalidad por violencia
en adolescentes lo llama «exterminio», sefialando como causa principal la
violencia estructural de la sociedad.

De esta manera, resulta fundamental considerar la cuestion de la transicion
epidemioldgica desde una perspectiva critica, pensando hasta qué punto ayuda
a describir una realidad existente y hasta qué punto se utiliza para ocultar bajo la
nominacion de «modernizacion» las raices de desigualdad y explotacion ambiental
del capitalismo y su expresion en la etapa neoliberal, asi como otros fendmenos
globales tales como el crimen organizado (Barreto, 2004 y Menéndez, 2012). Si

bien hay ventajas en poder utilizar modelos para describir y predecir cambios,
también es necesario examinar los presupuestos que contienen y lo que se oculta
tras ellos. En ese caso, perdemos una visién de los factores estructurales que

generan algunas «modernidades» y no otras.
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DE LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA AL MOSAICO EPIDEMIOLOGICO

Al analizar la estructura de la mortalidad de los paises de la América Latina,
no encontramos plasmada la idea de transicion epidemioldgica que prometia el
desarrollo, sino mas bien un mosaico epidemioldgico en el que se encuentran las
«viejas» enfermedades infecciosas, junto a las mal llamadas «enfermedades de la
civilizacion» como diabetes, hipertension, obesidad y cancer, a las que se suman
las consecuencias de las violencias y las adicciones. Este mapa epidemioldgico
es muy complejo y no puede ser leido en términos de transicion, ya que todos
estos elementos no hacen mas que expresar las diferentes formas de vivir y morir
en funcién de las condiciones de vida que tiene la nifiez, la juventud y la adultez
en los paises de América Latina, las cuales son influenciadas de manera muy
fuerte por las desigualdades sociales acumuladas por siglos y que representan el
principal desafio para mejorar las condiciones de vida de los latinoamericanos. La
tuberculosis, el paludismo, la sifilis congénita, la enfermedad de Chagas, las altas
tasas de mortalidad infantil, los homicidios y de accidentes de transito no son
causa de la falta de conocimientos cientificos sino de sociedades desiguales. Esos
problemas muestran distribuciones desiguales en su andlisis macrogeografico,
por ejemplo, entre paises; sin embargo, al ir tomando unidades geograficas
menores encontramos los mismos patrones vistos entre las unidades mas
grandes. Esto no es mas que un sefialamiento de las desigualdades al interior de
las distintas provincias de un pais, asi como al interior de las distintas ciudades de
una provincia, y de los distintos barrios de una ciudad.

LA SALUD: £UN DERECHD O LINA MERCANCIA?

La organizacioén y estructura de los sistemas de salud en los paises de
América Latina presentan desarrollos, coberturas, desempefios e indicadores
diferentes que se relacionan con la propia historia del pais. Asi se encuentran muy
diferentes modos de financiamiento y aseguramiento; de estructuras legales y
normativas; del papel del Estado; de la integracion de los actores (coordinacion,
segmentacion, fragmentacion); de los sectores participantes (publico, seguridad
social, privado); y de la organizacion e integracién de las redes asistenciales.
Estos sistemas construidos histéricamente recibieron —en general— profundas
modificaciones de indole privatista con la ola neoliberal de los noventa en el marco
del Consenso de Washington.

En la mayoria de paises el sistema publico alcanza la mayor cobertura
nacional en cuanto a infraestructura, personal asistencial y provision de servicios,
especialmente en el nivel primario de atencion y en lugares rurales, aislados y con
poblacion de menores recursos y mayor vulnerabilidad social. La alta tecnologia
—de alta rentabilidad econdémica— se radica, por lo general, en los grandes centros
urbanos, en manos de capitales privados. Hay entidades estatales o privadas
que cuentan con sistemas de salud propios (regimenes especiales), como es
el caso de las fuerzas armadas, policia y grupos organizados de trabajadores.
Los fendmenos de solidaridad invertida donde el que menos tiene financia al
gue mas tiene son muy comunes en distintos tipos de procedimientos donde lo
publico da el servicio y el privado lo cobra, o la prestacién es financiada por lo
publico al prestador privado con muy bajos controles por parte del Estado
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asegurando tasas de ganancias muy por encima de la observada en otras
areas economicas.

El derecho a la salud y a la atencion de la enfermedad sigue siendo una deuda
pendiente en la mayoria de los paises y seguramente sera tema de la agenda politica
de las proximas décadas. Resulta claro que se debe trabajar en desmedicalizar
muchos de los problemas sociales medicalizados, como por ejemplo el
alcoholismo. En ese sentido, afirmamos desde la Universidad Nacional de Lanus
que es necesaria «mas salud y no mas médicos». Como ejemplo podemos colocar
el aumento que han tenido las cesareas en todos los paises con porcentajes de
casi el 80 % de los nacimientos en el sector privado de Argentina, con todo lo que
ello implica de violencia hacia el cuerpo de la mujer, la deshumanizacion del parto,
el aumento de los riesgos para la madre y el nifio por el propio proceso quirdrgico,
el mayor gasto econdmico de la prestacion, la aparicion de nuevos problemas de
salud como los «prematuros tardios» son algunos de los sefialamientos que se
pueden hacer. Son muchisimos los temas y problemas que generan distorsiones
en el proceso de atencion de las personas y que nos hablan de la salud en tanto
mercancia mas que de un derecho garantizado por el Estado.

Los siguientes cuadros nos muestran distintos indicadores de paises
seleccionados de América Latina entre 1990y 2010. La calidad de la informacién es
dispar y las fuentes de informacion son los paises, la Organizacion Panamericana
de la Salud-Organizacién Mundial de la Salud y la CEPAL (Regional Health
Observatory, 2015y OPS, 2013).

La esperanza de vida viene aumentando en la totalidad de los paises, pero
encontramos fuertes diferencias, asi en el afio 2010 en Chile es de ochenta afios y
en Haiti es de 63,7 (Cuadro 1). En relacion al gasto total en salud como porcentaje
del PBI (Cuadro 2) vuelve a ocurrir algo similar, para el afio 2010 el porcentaje mayor
corresponde a Cuba y el menor a Venezuela. Si el anélisis lo trasladamos al nimero
de camas hospitalarias por mil habitantes (Cuadro 3), el valor mayor corresponde
a Cuba con 51 y el valor menor lo comparten Guatemala, Haiti y Honduras con 0,7
camas por mil habitantes. Por ultimo, seleccionamos el nimero de médicos por
diez mil habitantes y los valores mayores correspondieron a Cuba con 68,1 médicos
por diez mil habitantes, en contraste con Haiti con 2,3 médicos. Estos valores nos
sefialan las profundas desigualdades existentes en nuestra América y como los
paises muestran indicadores muy dispares que sefialan la ausencia de la salud
como derecho social y la influencia que tienen los elementos de la politica sobre la
configuracion de los indicadores centrales de un pais.
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Cuadro 1: Esperanza de vida al nacer. Paises seleccionados de América
Latina, 1990, 1995, 2000, 2005, 2010 y 2015.

Pais 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Argentina 71,6 72,7 7338 74,8 75,8 76,7
Bolivia 58,8 61,1 63,0 64,7 06,4 67,8
Brasil 66,5 68,5 70,3 7.8 731 74,5
Chile 73,7 751 76,9 78,3 79,2 80,5
Colombia 68,3 69,4 71,0 72,3 73,4 74,4
Costa Rica 75,7 76,7 7 78,4 79,3 80,4
Cuba 4,7 75,4 76,7 T 78,7 79,6
Ecuador 68,8 71,2 73,4 74,6 75,7 770
El Salvador 659 689 69,7 70,8 719 731
Guatemala 62,2 64,9 67,8 69,7 711 727
Guayana Francesa 719 73,6 74,8 78,5 76,4 776
Guyana 62,0 62,7 63,3 64,5 65,8 66,6
Hait{ 54,5 56,1 SIS 59,3 619 63,7
Honduras 66,7 689 70,5 715 729 74,4
México 70,8 72,8 74,4 75,6 76,8 779
Nicaragua 64,1 674 69,7 72,0 738 78,5
Panama 73,0 74,1 751 76,0 76,9 78,0
Paraguay 68,0 689 701 71,3 72,0 72,4
Peru 65,5 68,0 70,5 72,4 739 754
Puerto Rico 4,2 74,2 75,8 e 78,3 79,2
Republica Dominicana 679 69,6 70,6 71,6 72,7 738
Suriname 674 67,7 679 68,8 70,3 715
Uruguay 72,6 73,6 74,8 759 76,8 775
Venezuela 711 719 72,4 73,2 74,2 75,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Observatorio Regional de Salud,

Organizacion Panamericana de Salud (Regional Health Observatory, 2015).
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Cuadro 2: Gasto total en salud como porcentaje del PBI. Paises
seleccionados de América Latina, 1990, 1995, 2000, 2005 y 2010.

Paises 1990 1995 2000 2005 2010
Argentina SI 8,3 9,2 8,3 8,2
Bolivia SI 45 6,1 56 &3
Brasil Sl 6,7 72 8,2 9,0
Chile SI 6.5 7 6,6 71
Colombia Sl 6.8 59 58 6.8
Costa Rica SI 6.5 71 7 97
Cuba Sl B2 61 81 10,6
Ecuador Sl 34 36 6,3 7.2
El Salvador SI 6,4 81 72 69
Guatemala Sl g7 56 6,5 69
Guayana Francesa SI SI SI SI SI
Guyana SI 51 59 54 6,6
Haiti SI 6,6 6.1 44 6,7
Honduras Sl 53 6.6 7 87
México SI 52 51 59 6,3
Nicaragua SI 6,5 54 6,1 76
Panama Sl 7 78 75 8,5
Paraguay SI 59 81 56 8,7
Pert Sl 45 4,7 4,5 49
Puerto Rico SI Sl SI SI SI
Republica Dominicana SI 55 6,4 53 55
Suriname SI 52 88 6.8 58
Uruguay SI 15,6 11,3 82 88
Venezuela SI 42 57 54 47
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de CEPALSTAT (2014).

Sl: sin informacion.
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Cuadro 3: Camas hospitalarias cada 1000 habitantes. Paises seleccionados
de América Latina, afios 2000, 2005 y 2010.

Pais 1990 1995 2000 2005 2010
Argentina 2,2 SI 41 41 4,5
Bolivia 14 SI 0,8 1 11
Brasil 37 SI 29 2,6 2,3
Chile 85 SI 2,7 24 2
Colombia 14 SI 16 12 14
CostaRica SI SI 16 14 12
Cuba SI SI 5 49 51
Ecuador 17 SI 15 14 16
El Salvador SI SI 08 09 1
Guatemala SI SI 05 07 07
Guayana Francesa Sl SI 3,6 31 2,8
Guyana 43 SI 14 29 2
Haiti SI SI 08 08 07
Honduras SI SI 41 1 07
México SI SI 11 1 17
Nicaragua SI SI 1 09 11
Panama SI SI 2,1 2,4 2,4
Paraguay 11 SI 0,7 12 13
Peru 15 SI 18 11 15
Puerto Rico SI SI g2 g2 8
Reptblica Dominicana SI SI 2 2,2 17
Suriname 39 SI 39 31 31
Uruguay 2,7 SI 4.4 2,4 3
Venezuela 2,6 SI 2 09 09

Fuente: Elaboracion propia a partir de la serie Situacion de Salud en las Américas:
Indicadores Bésicos (OPS, 2000y 2014) y Salud en Sudamérica (OPS, 2012) de
Organizacion Panamericana de Salud. SI: sin informacion.

10




3 / AMERICA LATINA EN EL SIGLO XXI

Cuadro 4: Médicos cada 10 000 habitantes. Paises seleccionados de
América Latina, 1990, 1995, 2000, 2005 y 2010.

Pais 1990 1995 2000 2005 2010
Argentina 333 26,8 30,4 321 30
Bolivia 29 34 33 49 42 %
Brasil 10,8 12,3 14 16,4 151
Chile 4,6 10,8 115 93 182
Colombia 9,2 99 94 12,7 16,8
Costa Rica SI 12,7 12,7 20 18,6
Cuba 36,5 51,8 58,2 62,7 68,1
Ecuador 9,6 133 14,3 154 159
El Salvador Sl 91 11,8 12,6 23
Guatemala SI 11 10,3 97 76
Guayana Francesa SI 13 139 Sl 175
Guyana 41 8k 2,6 2,2 69
Haiti SI 16 23 SI 2,3
Honduras SI SI 87 8,5 84
México SI 15,6 15,6 14 22
Nicaragua SI 82 6,2 16,4 84
Panama SI 1,7 12,1 138 14,2
Paraguay 6,6 73 49 6 16,2
Peru 76 98 10,3 11,5 10
Puerto Rico SI 175 175 22 SI
Republica Dominicana SI SI 19 20 15,3
Suriname T4 75 B 89 10,3
Uruguay 29,3 35,6 43,8 38,7 47
Venezuela 174 194 19,7 SI 12,3 o
(X}
Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Observatorio Regional de Salud (Regional 00
Health Observatory, 2015), Situacién de Salud en las Américas: Indicadores Bésicos :: :

(OPS, 2000, 2008, 2009 y 2014) y Salud en Sudamérica (OPS, 2012) de la Organizacién
Panamericana de Salud. Sl: sin informacion.
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CONCLUSION

Mientras el sector salud siga enfrentando a las desigualdades como «un
problema sanitario», sin que ello signifique el sentirse involucrado en revisar sus
propias concepciones tedrico-ideoldgicas que «lo colocan» como sector técnico
frente al problema, su accion estara destinada al fracaso y al control social. Esa
compleja situacion fue y es disimulada tras la apariencia de una ciencia médica
sélida y sin cuestionamientos, donde las desigualdades aparecen como objeto
de «nuevas» practicas y/o discursos.

Los habitantes de América Latina merecen y por lo tanto deben exigir el
derecho a la salud —el cual excede el campo médico— ademas del derecho a
la atencion de la enfermedad, que si es propio del campo de la salud (Spinelli,
2010). Ello serd posible en la medida que podamos inscribir a la sociedad toda
en la afirmacion que ya figura en la constitucion de algunos paises de América
Latina: el «<buen vivir» que toma su terminologia del Sumak Kawsay propio
de la cosmovisién ancestral quechua y esta presente en distintos pueblos
originarios. El «buen vivir» se contrapone a la idea de «vivir mejor» del complejo
de la modernizacion, expresada a través del progreso que lleva al consumismo
y, por ende, la transformacién de la salud en una mercancia, ademas de las
consecuencias epidemioldgicas sefialadas. Esta discusion implica un cambio
cultural que exige un aumento de los niveles de ciudadania y de ampliacion de
derechos de la mayoria de los habitantes de América Latina, la cual trata de
limitarse llevando la discusion a los estilos de vida y los factores de riesgo en
vez de procesos sociales, politicas y desigualdades, en una clara maniobra de
culpabilizar a las victimas.

La Patria Grande se debe un pueblo con los mejores indicadores
sociosanitarios y para ello es necesario el pleno ejercicio de los derechos
sociales que permitan asi incluir a los excluidos, y eliminar las desigualdades en
un proceso de ampliacion de derechos para importantes sectores sociales.
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3 Limite lateral maritimo argentino-uruguayo

Fuente: Elaboracion propia
a partir de datos de CEPALSTAT.

Médicos por 10 000 habitantes 1995 y 2010

OCEANO ATANTICO

30 | 4.2 |15.1|18.2|16.8/18.6| 68.1/15.9| 23 |7.6 (17.5/ 6.9 | 2.3 | 8.4 | 22 | 8.4 |14.2|16.2| 10 | SI |15.3|10.3

26.8| 3.4112.3|10.8 9.9 |{12.7/51.8 |13.3| 9.1 | 11 | 13 |33 | 1.6 | SI |15.6| 82 |11.7|7.3 | 9.8 |17.5| SI | 7.5

=il Il iRl il
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Sl sin informacion. >

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del Observatorio Regional de Salud,

Situacion de Salud en las Américas: Indicadores Basicos de la Organizacién Panamericana de Salud.
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Gasto en salud: Gasto total en salud como % del PBI 1995y 2010

82 |55| 9 (716897 106|7.2 |69 |69 |66 |67 |87 63|76 85|87 49| sl |55|58 88 |47 [l
83 (45 |67 | 65|68 | 65|52 |34 |64 37 |51|66|53 (52|65 77 59/|45| Sl |55 52 |156| 42 [WEEH
15
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SI: sin informacion. ®

Fuente: Elaboracion propia con base a datos CEPALSTAT.
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Colectivo Politico Ricardo Carpani, Mural Salud preventiva,
Villa 1-11-14, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2015.
Técnica: pintura latex acrilico.






