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PRIMERA PARTE

Aproximacién histéricay antecedentes generales de la
determinacion social de la salud

Hace poco mas de siglo y medio que el patdlogo aleman Rudolf Virchow sefiald
que “La medicina es una ciencia social y la politica no es mas que medicina en gran
escala”. Esta avanzada y audaz afirmacion para su época, la hizo Virchow no obstante
ser uno de los padres de la clinica moderna, de vivir en un ambiente intelectual
conservador y dominado por la interpretacion positivista, lineal y mecanica de la
ciencia. Fue la suya, en todo caso, una época turbulenta caracterizada por una oleada de
agitacion social que tuvo su punto mas alto en la revolucién de 1848 en Europa y cuyo
epicentro fue la Comuna de Paris. Eran los primeros sintomas sociales en gran escala
del incontenible avance de la Revolucién Industrial y de la impetuosa emergencia del
movimiento obrero en la escena social y politica contemporanea.

En otro momento historico, pero en circunstancias que guardan alguna similitud
en sus rasgos generales, el siglo XXI se ha iniciado con la consolidacién de otra
impresionante revolucion de las tecnologias de comunicaciones e informacion, que han
replanteado de manera radical las nociones convencionales de tiempo y de lugar. De
modo contradictorio, las ideas sociales y politicas predominantes son conservadoras y la
persistencia del paradigma biomedico se ha reforzado en las esferas de decision
sanitaria y de la practica médica, con la soberbia tecnocratica que ampara indolente la
masiva penetracion del mercado en la salud. Sin embargo, también asistimos a la
reactivacion de movimientos sociales masivos que expresan, cada vez con mayor
amplitud y beligerancia, su disconformidad con los excesos de exclusion de la
globalizacion neoliberal y ponen otra vez la «cuestion social» en el centro de la agenda.
Esto se refuerza con el imperativo ético irrenunciable de la vigencia de los derechos
humanos, que es la cara inversa de la exclusion econémica.

Lo cierto es que, desde mucho antes aun, la vieja y recurrente idea de que las
condiciones econdmicas, sociales y politicas son la «causa de las causas» del proceso
salud — enfermedad de la sociedad, los grupos sociales y los individuos, ha estado
presente en el debate académico y politico de la salud publica, aunque en forma
intermitente y con mucho menor influencia en la agenda real de los gobiernos y la
formulacién de las politicas de salud. En el actual contexto histdrico, cobra nueva y
creciente vigencia el concepto de la salud como proceso social. Ahora aparece
nuevamente y con mas vigor, fundamentada con un gran respaldo de evidencia
empirica, en términos de la «determinacion social de la salud». De ahi que el siglo XXI
promete ser el siglo de la plena aplicacion de las ciencias sociales a la solucion de los
problemas de salud y de la indisoluble articulacion de la salud asumida integralmente y
de la concepcion integradora del «desarrollo humano sostenible».

En nuestra region, la misma idea primaria de la importancia de lo social para la
salud se eshozé como parte de la agenda publica del desarrollo en la Carta de Punta
del Este, que dio origen a la Alianza para el Progreso en 1961. Méas explicita y
contundente fue la Declaracién de Alma Ata que, en 1978, planted la meta de Salud
para Todos y la estrategia de la Atencién Primaria de Salud (APS), donde la
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articulacion intersectorial y la participacion de la comunidad constituyeron dos de sus
ejes de politica mas importantes. Las décadas del setenta y ochenta fueron testigos del
surgimiento del movimiento intelectual de la medicina social y los avances académicos
de la epidemiologia social. En las Gltimas dos décadas, tomd cuerpo el movimiento
hacia una Nueva Salud Puablica, donde se empez6 a desarrollar el renovado concepto de
«promocion de la salud».

Al influjo de esas nuevas corrientes, catalizadas por las demandas sociales
crecientes y la costosa inoperancia de los sistemas de salud vigentes, el énfasis en lo
individual, la enfermedad y lo biol6gico ha empezado a trasladarse una vez mas hacia lo
colectivo, la salud en positivo y la determinacién de los aspectos sociales. En ese
contexto, el movimiento de la promocién de la salud ha avanzado desde mediados de
los ochenta, en particular a partir de la Carta de Ottawa (1986), hacia una perspectiva
sociopolitica que asume el estado de salud como resultado de determinantes sociales,
que al mismo tiempo se conciben como prerrequisitos para la salud.

La incorporacion de los determinantes sociales dentro del marco conceptual del
proceso salud — enfermedad hace visible el tema, tantas veces soslayado, de la causas
que provocan las grandes diferencias en el estado de salud de las sociedades, los grupos
sociales y las personas. De ahi que, desde muy temprano, la promocion de la salud haya
incluido como uno de sus objetivos centrales la justicia social y la equidad, es decir, la
necesidad de reducir las brechas existentes y garantizar la igualdad de oportunidades en
el campo de la salud. Esto tiene como consecuencia, en el &mbito de las politicas
publicas, que la accion sobre los determinantes sociales constituya una de las mas
poderosas estrategias para alcanzar la equidad y la justicia social en salud.

La ampliacion del horizonte conceptual impulsado por la Nueva Salud Publica y
el debate abierto por la promocién de la salud tienen repercusiones evidentes sobre el
campo de anélisis y el ambito de accion de las politicas publicas de salud, los que
tienden a ampliarse trascendiendo las estrechas fronteras sectoriales. Este proceso es,
sin embargo, un asunto que todavia esta en curso y no esta plenamente asimilado en sus
alcances conceptuales, aspectos metodoldgicos y consecuencias practicas por parte de
quienes deciden las politicas. Forma parte de una corriente mas vasta que cuestiona la
vigencia de los enfoques tecnocraticos estrechos y unilaterales, buscando las
interrelaciones entre los distintos sectores administrativos y afirmando la complejidad
de los planos y articulaciones de la realidad social.

La consideracion de los determinantes sociales, como procesos no lineales y de
carécter historico, obliga a la adopcion de una concepcion holistica y una perspectiva
intersectorial en el enfrentamiento de los problemas de salud, cuestion que ya estaba
incluida en el sustrato conceptual de la estrategia de la APS. Pero, adicionalmente,
empuja hacia una mayor vinculacion entre la salud y el desarrollo entendida como
mutua determinacion, como bien lo reconocio la Declaraciéon de Santafé de Bogota en
1992.' De esta manera, a las tradicionales politicas ptblicas de salud debe afiadirse el

! En efecto, la declaracion de la Conferencia Internacional titulada “La Promocién de la Salud y la Equidad”
planted que ““La promocion de la salud en América Latina busca la creacion de condiciones que garanticen el
bienestar general como proposito fundamental del desarrollo, asumiendo la relacién de mutua determinacion entre
salud y desarrollo. Por consiguiente, el desafio consiste en tansformar las relaciones excluyentes conciliando los
intereses econémicos y los propositos sociales de bienestar para todos, asi como en trabajar por la solidaridad y la
equidad social, condiciones indispensables para la salud y el desarrollo.” (Los subrayados son nuestros).




concepto de «politica publica saludable», definida como ““...l1a que se dirige a crear un
ambiente favorable para que la gente pueda disfrutar de una vida saludable.”?

La evidente necesidad de una concepcion holistica, que integre el paradigma
social de la salud y una perspectiva integral en las intervenciones sanitarias, ha venido
abriéndose paso hasta alcanzar una creciente centralidad en las Gltimas décadas. Asi, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cre6 a nivel global, en marzo de 2005, la
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud con el *“...propdsito de generar
recomendaciones basadas en la evidencia disponible de intervenciones y politicas
apoyadas en acciones sobre los determinantes sociales que mejoren la salud y
disminuyan las inequidades sanitarias”. La integran destacados formuladores de
politicas y gerentes, cientificos, grupos expertos y miembros de la sociedad civil,
designados por el Director General de la OMS. Para alcanzar su objetivo, la Comisién
trabajo durante tres afios hasta marzo de 2008. De esta manera, la perspectiva social de
la salud adquiere mayor relevancia mundial en el &mbito de los decisores de politica.?

De acuerdo a las primeras conclusiones avanzadas en sus documentos iniciales
por la referida Comision, resulta evidente que:

“La mayor parte de los problemas de salud se pueden atribuir a las
condiciones socio - econdmicas de las personas. Sin embargo, en las politicas
de salud han predominado las soluciones centradas en el tratamiento de las
enfermedades, sin incorporar adecuadamente intervenciones sobre las
"causas de las causas"”, tales como, por ejemplo, las acciones sobre el
entorno social. En consecuencia, los problemas sanitarios se han mantenido,
las inequidades en salud y atencidn sanitaria han aumentado, y los resultados
obtenidos con intervenciones en salud centradas en lo curativo han sido
insuficientes.”

Paradojicamente, existe suficiente evidencia, particularmente proveniente
de paises desarrollados, de acciones posibles para disminuir dichas
inequidades, principalmente través de la implementacion de politicas e
intervenciones de salud que acttien sobre los determinantes sociales.”*

2 La Segunda Conferencia Internacional de Promocién de la Salud realizada en Adelaida —Australia en 1988,

Ilamo la atencion de como las politicas publicas saludables de todos los sectores inciden en los determinantes sociales

de la salud y porqué era necesaria la rendicion de cuentas a la poblacion por parte de quienes formulan las politicas

publicas sobre su impacto en la salud.

3 Como lo sefiala la OMS: “En resumen, la Comision trataré de generar una agenda local y global para la

formulacion, planificacion e implementacion de politicas, planes y programas de salud basados en intervenir sobre

los determinantes sociales que condicionan el nivel de salud. En particular la Comisién:

o Acopiara datos sobre intervenciones eficaces y propondra politicas relativas a los principales determinantes
sociales, con énfasis en los paises de bajos ingresos;

o Fomentard un debate social amplio y abogara para que los Estados Miembros, grupos de la sociedad civil y
agencias internacionales relacionadas, apliquen politicas para intervenir sobre los determinantes sociales que
condicionan el nivel de salud;

® Definird un programa de accion a mediano y largo plazo para incorporar las recomendaciones de la Comision e
implementacion de politicas, planes y programas relacionados con la salud en los paises, agencias internacionales
relacionadas y en la OMS.”

* Ver la presentacion de la pagina Web de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Su direccién es la

siguiente: http://www.who.int/social_determinants/strategy/QandAs/es/index.html




El informe final de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud
(CDSS) sali6 publicado el afio 2008, bajo un titulo algo extenso pero muy sugestivo.” El
mensaje central esta explicitamente en el mismo titulo al incluir dos conceptos alrededor
de los cuales gira todo el contenido argumental del documento: desigualdad y equidad
sanitaria. Las tremendas desigualdades existentes en la probabilidad de enfermar y el
riesgo de morir prematuramente —que, como lo sefiala el informe, no son naturales sino
socialmente generadas, por lo que podrian y debieran evitarse— ““...son el resultado de
la situacién en que la poblacion crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de sistemas
que se utilizan para combatir la enfermedad. A su vez, las condiciones en que la gente
vive y muere estan determinadas por fuerzas politicas, sociales y econémicas.”

De manera que, de acuerdo a lo sefialado anteriormente, es el modo como vive la
poblacion, su calidad de vida y nivel de bienestar, lo que es verdaderamente importante.
Esto, a su vez, depende de como estan distribuidos el poder, el dinero y los recursos
entre los paises y al interior de cada pais. La distribucion de la riqueza y de los
diferentes recursos de poder es, entonces, la “causa de las causas” (los ““determinantes
sociales™) que explican cémo se distribuye la probabilidad de enfermar y el riesgo de
morir prematuramente entre las personas, los grupos sociales y entre cada sociedad en
su conjunto. Por eso, como bien lo sefiala el informe final: ““Las politicas sociales y
econdmicas tienen efectos determinantes en las posibilidades de que un nifio crezca y
desarrolle todo su potencial, y tenga una vida prospera, o de que ésta se malogre.”

Los determinantes sociales de la salud son, entonces, la expresién combinada de la
estructura de poder existente y la resultante de las politicas publicas —sean éstas
econdmicas, sociales 0 medioambientales— que, méas allad de sus intenciones, terminan
por reforzar o modificar tal distribucién de poder en una sociedad concreta y en un
momento dado. EI mismo criterio puede aplicarse a las politicas de desarrollo. De ahi el
sentido de la afirmacion que: ““Los determinantes estructurales y las condiciones de
vida en su conjunto constituyen los determinantes sociales de la salud, que son la causa
de la mayor parte de las desigualdades sanitarias entre los paises y dentro de cada
pais.”

Por eso mismo, tiene sentido afirmar que “...el crecimiento por si solo, sin
politicas sociales adecuadas que aseguren que sus beneficios se reparten de forma
relativamente equitativa, contribuye poco a la equidad sanitaria.” En la misma logica,
se entiende que las condiciones de salud reflejen la naturaleza del desarrollo: ““El
desarrollo de una sociedad, ya sea rica o pobre, puede juzgarse por la calidad del
estado de salud de la poblacion, por como se distribuyen los problemas de salud a lo
largo del espectro social y por el grado de proteccion de que gozan las personas
afectadas por la enfermedad.” Por eso el mensaje mas importante del informe se orienta
de manera deicida a; ““Corregir esas desigualdades — las enormes diferencias sanitarias
susceptibles de solucion que existen dentro de cada pais y entre los paises— es una
cuestion de justicia social...(...). La injusticia social estd acabando con la vida de
muchisimas personas.”

Otra conclusion de gran trascendencia es la constatacion, ahora irrefutable por la
calidad y cantidad de evidencia empirica disponible, que los precursores de la Medicina
Social latinoamericana habian proclamado desde su aparicion hace mas de tres décadas:

° Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Subsanar las desigualdades en una generacion: alcanzar al
equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud. Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), Ginebra, 2008: 1-25.



la existencia de un “patron epidemioldgico de clase”. Si bien la CDSS no usa
precisamente ese concepto, tampoco lo elude, pues lo define de una manera mas amplia
al referirse a la categoria “posicion social”. Lo cierto es que la porfiada realidad
demuestra que las desigualdades en salud se producen inclusive al interior de una
misma clase social, inclusive entre los estratos pudientes, dependiendo de la posicion
jerérquica que ocupan las personas en los lugares donde trabajan y viven. Nada mas
claro que las palabras de la propia CDSS:

“Pero la mala salud no afecta Unicamente a los més desfavorecidos. En
todos los paises, con independencia de su nivel de ingresos, la salud y la
enfermedad siguen un gradiente social: cuanto mas baja es la situacion
socioecondmica, peor es el estado de salud...(...)

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los
paises y las grandes desigualdades sanitarias entre los paises estan
provocadas por una distribucion desigual, a nivel mundial y nacional, del
poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por las consiguientes
injusticias que afectan a las condiciones de vida de la poblacion de forma
inmediata y visible (acceso a atencion sanitaria, escolarizacion, educacion,
condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o
ciudades) y a la posibilidad de tener una vida prospera.”

Habida cuenta de la argumentacion brevemente resefiada, no resulta para nada
extraiio que la CDSS haya planteado solo tres recomendaciones generales en su informe
final, todas de amplias repercusiones, cada una con lineas de accion estratégica y sus
respectivas medidas fundamentales.

1. La primera recomendacion general es la de mejorar las condiciones de vida.
Incluye las cinco lineas de accion estratégicas siguientes:

a. Equidad desde el principio

b. Entornos salubres para una poblacién sana

c. Practicas justas en materia de empleo y trabajo digno
d. Proteccion social a lo largo de la vida

e. Atencion universal de salud

2. La segunda recomendacion tiene un alcance muy profundo, pues induce a
interpretaciones que realmente tocan los problemas de fondo de nuestras
sociedades asi como la naturaleza de los modelos de desarrollo vigentes. Se
refiere a luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los
recursos. Las lineas de accion estratégicas correspondientes son:

a. Laequidad sanitaria en las politicas, sistemas y programas
b. Financiacion equitativa
c. Responsabilidad del mercado
d. Equidad de género
e. Emancipacion politica — emancipacion y posibilidad de expresarse
f.  Una gobernanza mundial eficaz
3. Por ultimo, la tercera recomendacion, tiene un caracter mas instrumental y
operativo pero no por ello de menor importancia: medir la magnitud del
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problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones. Se
plantean tres lineas de accién muy correlacionadas y, en cierta medida,
complementarias entre si. A saber:

a. Seguimiento de los determinantes sociales de la salud (DSS)
b. formacion en DSS
c. investigacion en DSS

Cada una de las tres recomendaciones generales, ademas de acompafiarse de sus
correspondientes lineas de accion estratégica, incluye un conjunto de medidas a
aplicarse para cada linea de accion. Para una mirada en detalle de las medidas se puede
apreciar en las tres tablas que se adjuntas en las paginas siguientes. Vistas en su
conjunto, las tres recomendaciones generales, la docena de lineas de accidn estratégica y
sus medidas correspondientes, constituyen las bases de una propuesta de transformacion
social cuya pretension de integralidad conlleva las premisas de una profunda critica a
los modelos de crecimiento vigentes. Estos son los responsables de un crecimiento sin
equidad que, al perpetuar y aumentar las desigualdades sociales, no puede sino generar
mayores desigualdades en salud.

Huelga repetirlo, el andlisis global de las recomendaciones, lineas de accion y
medidas propuestas, asi como el cumulo de evidencias acumuladas por el exitoso y
paciente trabajo de la CDSS, demuestra de manera palmaria e irrefutable que la salud y
el desarrollo son dos conceptos indesligables. Por cierto, como se analizara en este
trabajo, se trata de la salud integral y el desarrollo humano sostenible. No basta el
crecimiento econdmico por si solo si éste no es capaz de distribuir de manera equitativa
sus beneficios a la sociedad en su conjunto. Lo anterior se manifiesta en dos cuestiones
de profunda repercusion para las politicas de salud, para las politicas publicas en general
y, sobre todo, para la concepcion del desarrollo y los estilos de crecimiento vigentes.

En primer lugar, se demuestra la propia existencia y validez de la determinacion
social de la salud: las condiciones econdmicas, sociales, politicas y culturales en las que
las personas, grupos sociales y sociedades viven y trabajan son determinantes para su
estado y situacion de salud. En segundo lugar, la persistente de la “gradiente social” de
la salud demuestra que el crecimiento sin equidad no genera desarrollo y que, por lo
tanto, los problemas distributivos son centrales e ineludibles para el logro de la equidad
sanitaria. En palabras del propio documento: ““La justicia social es una cuestion de vida
0 muerte. Afecta al modo en que vive la gente, a la probabilidad de enfermar y al riesgo
de morir de forma prematura.”



Tabla 1l
Recomendacion General de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud
Mejorar las condiciones de vida

Lineas de
Contenido y alcance accion Medidas fundamentales

Principio
de accioén . .
estratégica

» Comprometerse con una estrategia integral que aborde los primeros afios de vida y ponerla en marcha, partiendo
de los programas de supervivencia infantil existentes y ampliando el alcance de las intervenciones destinadas a

Las desigualdades en la forma en que Eﬂﬂl?;?od%de el la primera infancia para que incluyan el desarrollo socioemocional y lingtistico-cognitivo.

esta organizada la sociedad hacen > Ampliar la cobertura y el &mbito de la ensefianza para incluir los principios de desarrollo de la primera infancia
que las posibilidades de desarrollarse (desarrollo fisico, socioemocional y lingtistico cognitivo).

en la vida y gozar de buena salud

estén mal distribuidas dentro de una > Centrar la gestion y la planificacion urbana alrededor de la salud y la equidad sanitaria.

misma sociedad y entre distintas

sociedades. Esas desigualdades se » Promover la equidad sanitaria entre las zonas rurales y las zonas urbanas mediante inversiones
observan en las condiciones de vida Entornos salubres sostenidas en el desarrollo rural, combatiendo politicas y procesos de exclusion que generen
de la primera infancia, la para una poblacion pobreza rural, y den lugar a procesos de privacion de tierras y al desplazamiento de la poblacién
escolarizacion, la naturaleza del sana rural de sus lugares de origen.

Mejorar las empleo y las condiciones de trabajo,

circunstancias Ias caracteristicas fisicas del medio » Velar por que las politicas econdmicas y sociales que se apliquen para afrontar el cambio climatico

y cualquier otro tipo de degradacion medioambiental tengan en cuenta la equidad sanitaria.

en que la construido y la calidad del medio
oz natural en que vive la poblacién.
poblacion Seguin el caracter de esos entornos, > Convertir el pleno empleo, la equidad en materia de empleo y el trabajo digno en objetivos
nace, crece, las condiciones fisicas, el apoyo esenciales de las politicas socioeconémicas nacionales e internacionales.
vive, trabaja psm(cj)soual y los esquema; de Précticas justas en > Para alcanzar la equidad sanitaria hace falta que el empleo sea seguro, sin peligros y bien
y envejece ﬁggi é%ﬁ?lzgrrlr? g?grﬁggg vi?r::% es materia d_e empleo y femunerado,_que haya_ posibilic_:lades _de empleo a lo largo de todo el afio y que exista un equilibrio
e trabajo digno justo entre vida profesional y vida privada para todos.
a la enfermedad. La estratificacion
social también crea disparidades en >  Mejorar las condiciones de trabajo de todos los trabajadores para que estén menos expuestos a riesgos fisicos,
el acceso al sistema de salud y en su estrés laboral y conductas perjudiciales para la salud.
utilizacion, lo que da lugar a
desigualdades en la promocion de la Proteccion sociala >  Aplicar politicas de proteccion social universal de amplio alcance o mejorar las existentes para que toda la
salud y el bienestar, la prevencion de lo largo de la vida poblacidn disfrute de un nivel de ingresos suficiente y pueda tener una vida sana.

enfermedades y las posibilidades de
restablecimiento y supervivencia tras

»  Fundar los sistemas de salud en los principios de equidad, prevencion de la enfermedad y promocion de las
una enfermedad.

Atencion universal salud.

de salud »  Reforzar y fortalecer el personal sanitario, y desarrollar su capacidad para actuar sobre los determinantes
sociales de la salud.



Principio

de accién

Tabla 2

Recomendacion General de la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud
Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos

Contenido
y alcance

Lineas de
accion
estratégica

Medidas fundamentales

Promover la
redistribucion
equitativa de
los factores
estructurales
de los que
dependen las
condiciones
de vida, a
nivel mundial,
nacional y
local

La desigualdad de
las condiciones de
vida esta
determinada por
estructuras y
procesos sociales
mas profundos.
Las desigualdades
son sistematicas y
son el resultado
de normas,
politicas y
practicas sociales
que toleran o
incluso favorecen
una distribucion
injusta del poder,
la riqueza y otros
recursos sociales
necesarios, y del
acceso a éstos.

La equidad sanitaria en
las politicas,
sistemas y programas

Financiacion equitativa

Responsabilidad del
mercado

Equidad de género

Emancipacion politica
— emancipacion y
posibilidad de
expresarse

Una gobernanza
mundial eficaz

Responsabilizar a las mas altas instancias gubernamentales de la accion en pro de la salud y de la equidad sanitaria, y
lograr que todas las politicas contribuyan a ese fi n de forma coherente.

Establecer un marco basado en los determinantes sociales para todas las funciones normativas y programaticas del
ministerio de la salud y reforzar su funcién de rectoria para que el gobierno en su conjunto pueda aplicar un enfoque
basado en los determinantes sociales.

Fortalecer la financiacion pablica para actuar sobre los determinantes sociales de la salud.

Incrementar los fondos internacionales destinados a promover la equidad sanitaria y coordinar los fondos suplementarios
con arreglo a un marco de accion basado en los determinantes sociales de las salud.

Asignar de forma equitativa los recursos publicos para actuar sobre los determinantes sociales de la salud.

Institucionalizar la toma en consideracién de las consecuencias para la salud y la equidad sanitaria de las politicas y los
acuerdos econémicos nacionales en el momento de su elaboracion.

Reforzar el papel fundamental del Estado en la prestacion de servicios basicos esenciales para la salud (tales como el agua
y el saneamiento) y en la reglamentacion de bienes y servicios con consecuencias importantes para la salud (como el
tabaco, el alcohol y los alimentos).

Combatir los prejuicios sexistas en las estructuras sociales, las leyes y su aplicacidn, en la forma en que se dirigen las
organizaciones y se conciben las intervenciones, y en el modo en que se mide el desempefio econémico de un pais.

Formular y financiar politicas y programas que eliminen las disparidades en la educacion y la adquisicion de
competencias, y favorezcan la participacion economica de la mujer.

Aumentar la inversion en servicios y programas de salud sexual y reproductiva, teniendo como objetivo la cobertura
universal y el respeto de los derechos.

Dar poder efectivo a todos los grupos de la sociedad mediante un sistema de representacion justo en los procesos de toma
de decisiones relativos al funcionamiento de la sociedad, en particular, en lo tocante a los efectos que éstas puedan tener
en la equidad sanitaria, y crear y mantener un marco de participacion social en la formulacién de politicas.

Permitir que la sociedad civil pueda organizarse y actuar de forma que se promuevan y respeten los derechos politicos y
sociales que afecten a la equidad sanitaria.

Convertir la equidad sanitaria en un objetivo de desarrollo mundial y adoptar un marco basado en los determinantes
sociales de la salud que permita potenciar las acciones multilaterales a favor del desarrollo.

Fortalecer el liderazgo de la OMS en la accién mundial sobre los determinantes sociales de la salud, convirtiéndolos en un
principio rector para todos los departamentos y programas de los paises de la OMS.



Tabla 3

Recomendacién General de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud
Medir la magnitud del problema, evaluarlo y analizar el efecto de las intervénciones

Principio de

accioén

Contenido y alcance

Linea de
accion
estratégica

Medidas fundamentales

Medir la magnitud
del problema,
evaluar las
intervenciones,
ampliar la base de
conocimientos,
dotarse de personal
capacitado en
materia de
determinantes
sociales de la salud
y sensibilizar a la
opinién publica a
ese respecto.

El mundo esta cambiando a toda
velocidad y a menudo no esta claro
como afectaran los cambios sociales,
econémicos y politicos a la salud en
general y a las desigualdades sanitarias
en los paises y en el mundo en su
conjunto. La accion sobre los
determinantes sociales de la salud serd
mas eficaz, si hay sistemas de datos
béasicos —tales como los registros civiles
y programas de observacion sistematica
de las desigualdades sanitarias y de los
determinantes sociales de la salud-y
mecanismos que aseguren que los datos
pueden ser interpretados y utilizados en
la elaboracion de politicas, sistemas y
programas mas eficaces. La
sensibilizacion y la formacion en
materia de determinantes sociales de la
salud es esencial. Significa evaluar las
intervenciones, ampliar la base de
conocimientos, dotarse de personal
capacitado en materia de determinantes
sociales de la salud.

Los determinantes
sociales de la
salud:
seguimiento,
investigacion y
formacion

>

Poner en marcha sistemas que permitan hacer un seguimiento
sistemético de la equidad sanitaria y los determinantes sociales
de la salud a nivel local, nacional e internacional.

Realizar las inversiones necesarias para generar e intercambiar
nuevos datos sobre el modo en que los determinantes sociales
influyen en la salud de la poblacion y la equidad sanitaria, y
sobre la eficacia de las medidas adoptadas para reducir las
desigualdades sanitarias mediante medidas que incidan en los
determinantes sociales.

Formar a los rectores de la politica, las partes interesadas y los
profesionales de la salud en materia de determinantes sociales
de la salud, e invertir en sensibiolizar a la ciudadania
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De modo que la equidad sanitaria no es posible en una sociedad profundamente
desigual, pero tampoco el crecimiento econdémico puede desplegarse en toda su
amplitud y sostenerse en el tiempo si no se reducen las desigualdades en la distribucion
del poder, el dinero y los recursos. A mayor equidad en la sociedad, mayores
posibilidades de equidad sanitaria y, complementariamente, mejores perspectivas de un
crecimiento economico extendido y sostenible. Dicho en otros términos, el crecimiento
con equidad es una condicion ineludible para el logro del desarrollo humano sostenible.
De manera concomitante, la equidad sanitaria es una condicion necesaria para el mismo
proposito pero, al mismo tiempo, es su consecuencia mas evidente.

Dicho sea de paso, tanto el analisis como las conclusiones y recomendaciones de
la CDSS proporcionan solidos argumentos y una amplia evidencia empirica acumulada
para zanjar una controversia.de larga data. Esta tiene relacion con la persistencia de las
gradientes sociales encontradas. Estas reflejan una relacion entre la salud y los
determinantes sociales que trasciende y va mas alld de las situaciones relativas de
riqueza o pobreza. Como se sabe, siempre se asocié la pobreza con la enfermedad y la
salud insuficiente. De una manera mas refinada y acotada, se busco la asociacion entre
clase social y condiciones de salud. Como se ha dicho, fue la Medicina Social
latinoamericana la que primero acufié el concepto de “patron epidemiolégico de clase”.

Los nuevos desarrollos demuestran que los determinantes sociales se expresan
también al interior de cada clase social, incluyendo las de nivel acomodado, inclusive
con cierta independencia de sus niveles ingreso o de riqueza. El elemento explicativo
mas importante resulta ser la jerarquia que ocupan las personas en los lugares donde
trabajan y viven. Ciertamente que el concepto de clase social expresa una situacion de
jerarquia, definida en términos de posesion o no de medios de produccion y activos
economicos y financieros. Pero esta resulta paramétrica y no siempre refleja la situacion
que ocupa cada persona dentro de una jerarquia. De ahi la importancia del concepto de
“posicién social”, que no niega la existencia de clases sociales pero permite recoger
mejor las situaciones de ubicacion jerarquica y estratificacion social..

En realidad, una manera mas amplia de entender el concepto de posicion social es
asociarlo con la distribucion del poder, el dinero y los recursos al interior de la sociedad
en su conjunto, las diferentes clases sociales, grupos sociales y, en general, en cualquier
estructura jerarquica existente. De esta manera es la distribucion y capacidad de uso del
poder, en el sentido amplio de la palabra, el determinante social por excelencia y no
solamente la posesion de los medios de produccion. Esta precision permite el uso mas
apropiado de los conceptos de exclusién y marginacion, que también son expresion
condensada de las relaciones asimétricas de poder. Si la distribucion desigual del poder
es la base de los determinantes sociales, entonces, la justicia social y la equidad son en
si mismas un poderoso factor de cohesion social y, por lo mismo, promueven
positivamente la salud de la comunidad y garantizan un desarrollo mas equilibrado y
sostenible.

En breve sintesis, a partir de la amplia discusion generada por el trabajo realizado
y el informe final de la Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud, se ha
venido alcanzando una definicion mas precisa sobre el tema, no obstante los distintos
modelos 0 marcos conceptuales existentes. Estos modelos tienen elementos en comun y
no son necesariamente excluyentes entre si, aunque la evidencia disponible revela los
vinculos y brechas que tienen en su validez relativa. En sintesis, los determinantes
sociales de la salud se refieren a la naturaleza de las condiciones sociales —que, a su vez,
son la expresion de la forma como se distribuyen el poder, el dinero y los recursos— que
afectan la salud y a los medios, vias o canales particulares a través de los cuales esas



condiciones ejercen sus efectos, los mismos que pueden ser modificados con medidas
adecuadas.®

Entre los multiples determinantes identificados, los aspectos econémicos tienen
un gran peso, influencia y son considerados como de naturaleza mas bien estructural.
Sin embargo, en los modelos vigentes se consideran los aspectos mas inmediatos del
ingreso Yy la posicion social, asi como el empleo y las condiciones de trabajo. Estos son
los que se analizaran con mayor detalle en el presente trabajo, tanto desde el punto de
vista conceptual como de la evidencia empirica acumulada sobre su accion sobre el
estado de salud de la poblacion y su distribucidn desigual. Aparte de una revision de los
antecedentes y evolucion histdrica del paradigma social de la salud, también se hard una
interpretacion de los determinantes econdmicos de tipo estructural en el &mbito de las
politicas macroecondmicas y del desarrollo.

Finalmente, debe sefialarse que hay una evidente relacion entre los determinantes
sociales de la salud —incluidos los aspectos econémicos—y los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM), establecidos por la comunidad internacional asi como
comprometidos por los paises del mundo, a consecuencia de la Declaracion del
Milenio. Ambos parten de un enfoque integrador que interrelaciona las diferentes
dimensiones de la realidad con el desarrollo y la salud. Tanto es asi, que cuatro de los
ODM se refieren de manera directa a temas de salud y los otros al mejoramiento de las
condiciones del medio ambiente social y ecoldgico que son, a su vez, determinantes
sociales de la salud.

1) Antecedentes y evolucidn histérica del paradigma social de
la salud

En el campo de la salud, como quiera que definamos su naturaleza y alcance,
desde hace mucho tiempo que no se logra cerrar la brecha entre la comprensién de la
compleja trama de multiple causalidad y determinacion que explica el proceso salud —
enfermedad y la practica sanitaria existente, especialmente la que corresponde a la
accion clinica individual de los médicos y especialistas. Esta brecha incluye la praxis
del proceso de formulacién de las politicas publicas de salud y se expresa, sobre todo,
en la contradictoria coexistencia entre un paradigma tedrico cada vez mas integral y
social del proceso salud — enfermedad frente a una practica sanitaria en la que continda
perviviendo el modelo biomédico reparativo centrado en el individuo aislado, la
enfermedad, el hospital y la tecnologia inapropiada a la realidad de cada pais.

No es que siempre haya predominado sin cuestionamiento alguno el modelo
biomédico de la salud individual. Por el contrario, hay una larga tradicion de enfoques
sociales de la salud que viene desde los origenes de la medicina, en particular de la
medicina social y la epidemiologia, que mas modernamente se ha manifestado desde
mediados del siglo XIX con los aportes de William P. Allison en Escocia, William Farr
en Inglaterra, Louis René Villermé y Jules Guérin en Francia, Francesco Puccionotti en
Italia y, sobre todo, Rudolf Virchow en Alemania, quienes asociaron la enfermedad con

® Los principales modelos de analisis desarrollados son: modelo de Dahlgren and Whitehead (1991); modelo de
Diderichsen y Hallgvist (1998), adaptado por Diderichsen, Evans y Whitehead (2001); el modelo de Mackenbach
(1994) y el modelo de Marmot y Wilkinson (1999). Ademas de lo sefialado, un modelo integral deberia proveer un
marco adecuado para evaluar cuales son los determinantes sociales a ser abordados, asi como «mapear» los niveles
especificos de intervencion y las puertas de entrada para la accion de las politicas que buscan incidir sobre los
determinantes sociales de la salud. Esto se analizara en el acépite correspondiente.
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la situacién econémica social, especialmente la pobreza.” Inclusive en el Perd, en las
postrimerias del régimen del virreinato previo a la independencia, el Anfiteatro
Anatomico creado por Hipdlito Unanue en 1792 partia de una vision social de la
presencia de enfermedades.®

Una visién mas explicitamente de salud publica aparecié con el avance de la
epidemiologia, al partir de la constatacion de la distribucion espacial de los patrones
enfermedad en determinados grupos sociales derivada de la correlacion estadistica con
factores del medio ambiente, en especial la calidad del agua y la provision de
saneamiento basico. Fue precisamente John Snow, quien en Londres estudio la
epidemia del colera descubriendo sus causas por inferencia estadistica, uno de los
padres de la epidemiologia moderna. Es recién con la aparicion de enfoques holisticos
de salud y de la medicina social desde los afios veinte del siglo pasado en los Estados
Unidos y Gran Bretaiia, luego complementados con la posterior emergencia de la
epidemiologia social en la década del cuarenta, que se empieza a desarrollar un marco
tedrico y conceptual mas sélido de la salud como proceso social y no sélo biolégico.’

A lo largo del siglo pasado, el enfoque de la medicina social se evidencié en el
Per( desde sus inicios aunque de manera discontinua y con ciclos espaciados. En la
segunda década hasta los cuarenta destaca la labor de Carlos Enrique Paz Soldan quien
sistematiza en un ensayo su concepcion sobre el tema ademas de impulsar el Instituto de
Medicina Social de la Facultad de Medicina de la UNMSM. En la década del cuarenta
surgen los estudios de Maxime Kuczynski Goddard que describen la complejidad del
patrén de salud — enfermedad de nuestras poblaciones andino amazénicas. Sin embargo,
el periodo de mayor avance de las ideas de la medicina social en el pais fueron las
décadas del setenta a ochenta, bajo el influjo de la retdrica «desarrollista» en América
Latina y las repercusiones del proceso de cambios impulsado por el reformismo militar
del periodo 1968-1975."° Pero antes, vale la pena analizar brevemente el ambiente
intelectual que predomind en los afios posteriores al fin de la Segunda Guerra Mundial.

a) Contradiccion de la Postguerra: entre la definicion de salud de la
OMS y el enfoque tecnoldgico de la salud

El primer gran acontecimiento de la segunda postguerra fue, sin duda, el
nacimiento de las Naciones Unidas, retomando la vieja y visionaria idea wilsoniana de
la fenecida Liga de las Naciones. Parte importante de este proceso fue la creacion, en

" Rudolf Virchow, uno de los més brillantes impulsores de la medicina del siglo IXX y uno de los fundadores de la
patologia celular, fue mas lejos que todos al considerar que: “La medicina nos lleva imperceptiblemente hacia el
campo de lo social y nos coloca en una posicion de confrontacion directa con los grandes problemas de nuestro
tiempo™ Rechazo la teoria de Louis Pasteur sobre los gérmenes como causantes de enfermedades. El pat6logo,
arquedlogo y antrop6logo aleman, tras estudiar una epidemia en los distritos industriales de Silesia en 1847, concluyd
gue sus causas eran tanto sociales y econémicas como fisicas, y recomendd, como remedio: prosperidad, educacion y
libertad, las cuales para desarrollarse requerian de un marco de democracia libre e ilimitada.

& Murillo, Juan Pablo. Hipélito Unanue y el proceso de construccién del discurso epidemiolégico peruano. Anales
de la Facultad de Medicina,UNMSM, 2005, 66(4): 344-356.

® Krieger, Nancy. Theories for social epidemiology in the 21st century: an eco-social perspective. International
Journal of Epidemiology 2001;30:668-677.

10 Destacan la revista Cuadernos Médico-Sociales, la critica a la medicina liberal de Carlos Castillo Rios y, sobre
todo, el poco divulgado Informe de la Comision de Reforma de Salud que planted en 1976 la propuesta del Servicio
Nacional Participativo de Salud, SENPAS, con un enfoque claramente social y politico de salud. En la década del
ochenta Josefa Huslshof publica un libro de economia politica de la salud en el PerG y en septiembre de 1985 se
plantea como politica de salud los siete lineamientos generales de politica de salud que se sustentan de manera
explicita en una concepcion social de la salud, que rebasa ampliamente el campo de la atencién médica..
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1948, de la Organizacion Mundial de la Salud. Ambas creaciones institucionales fueron
hitos en la historia del paradigma social de la salud. EI primero, porque la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos consagré de manera explicita la salud como un
derecho humano fundamental. ElI segundo, porgue incluyé en su Constitucion una
amplia definicién de la salud que adoptaba lo sustancial del paradigma social de la salud
-y no solo de la enfermedad— y porque le asignaba al Estado una responsabilidad
explicita en la garantia y proteccién de la salud.

En efecto, la Organizacion Mundial de la Salud, el organismo de las Naciones
Unidas especializado en salud, se cred el 7 de abril de 1948. Tal y como establece su
Constitucién, el objetivo de OMS es que todos los pueblos puedan gozar del grado
maximo de salud que se pueda lograr. La Constitucion de la OMS define la salud como
un ““...estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades.” Ademas:

“El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicion econémica o social.

La salud de todos los pueblos es una condicion fundamental para lograr
la paz y la seguridad, y depende de la mas amplia cooperacion de las personas
y de los Estados.”

La misma constitucion de la OMS plantea, en su articulo 2, que para alcanzar
esta finalidad, entre las numerosas funciones de la Organizacion, hay una
directamente vinculada con los factores sociales de la salud. A saber:

“i) promover, con la cooperacién de otros organismos especializados
cuando fuere necesario, el mejoramiento de la nutricion, la habitacion, el
saneamiento, la recreacion, las condiciones econémicas y de trabajo, y otros
aspectos de la higiene del medio;”**

No obstante el amplio espacio abierto por la Constitucién de la OMS para un
paradigma social del proceso salud — enfermedad, la década del cincuenta se dejo
arrastrar por la retorica ideoldgica de la Guerra Fria y el vasto proceso de
descolonizacion que se produjo en Africa y Asia. De manera paralela, se produjo el
auge de la moderna industria farmacéutica que descubrié y desarroll6 una nueva
generacion de antibioticos, vacunas y una gran variedad de otros medicamentos. Estos
factores incidieron para que predominara un enfoque mas basado en las tecnologias de
salud que en una perspectiva social, con estrategias de intervencion tipo campafas
verticales al mejor estilo de la tradicion militar. Los hospitales urbanos eran el centro de
los modelos de atencion, sin que se hubiera desarrollado una red de servicios de salud
tal como lo entendemos convencionalmente.

Paraddjicamente, el predominio del enfoque tecnoldgico de la salud se impuso al
mismo tiempo que se daba un gran salto en el reconocimiento de la necesidad de que
cada pais cuente con un Sistema Nacional de Salud. La concepcién del mismo y la idea
de la universalizacion del acceso gratuito a la atencion de salud se vio muy fuertemente
influenciado, en el contexto de la competencia ideo-politica suscitada durante la Guerra
Fria, por los extraordinarios avances logrados en materia sanitaria por la ahora extinta

1 Ver el articulado completo de la Constitucién de la OMS en la pagina web oficial: http:/policy.who.int/cgi-
bin/om_isapi.dll?hitsperheading=on&infobase=basic-
sp&jump=CONSTITUCI%d3N&softpage=Document42#IJUMPDEST _CONSTITUCI%D3N
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Unién Soviética. La Constitucion Soviética fue la primera en el mundo en adoptar el
acceso universal y gratuito a la atencion de salud, con un enfoque de medicina
preventiva e higienismo social. La respuesta europea fue la construccion del moderno
Estado del Bienestar.

Un hito en ese proceso fue el Informe Beveridge, que dio pabulo a la creacion del
Servicio Nacional de Salud (National Health Service -NHS) en Gran Bretafia en 1948,
gracias al decisivo impulso del Ministro de Salud Aneurin Bevan y a contrapelo de una
muy fuerte oposicion de la profesion médica. A partir de esa experiencia surgio la idea
del sistema escalonado de atencion por niveles de complejidad, surgiendo las redes de
policlinicos alrededor de los hospitales. ** Chile fue el primer pais en América Latina
que adopto un enfoque similar creando su propia version del Servicio Nacional de Salud
en 1952. En los demas paises de la region, incluido el Peru, se ampliaron de manera
significativa las redes hospitalarias y de servicios de los Ministerios de Salud y se
consolidaron los seguros sociales de salud y del empleado.

A pesar de las innovaciones de Gran Bretafia, la «medicalizacion» de la salud se
reforzé en todo el mundo. Los hospitales, constituidos en verdaderos «palacios de la
enfermedad» junto con los programas verticales orientados a enfermedades especificas
(malaria, viruela, tuberculosis, etc.), se convirtieron en los simbolos del enfoque
biomédico dominante. Los notables éxitos obtenidos con la eliminacion de la viruela no
lograron ser empariados por el costoso fracaso de la lucha contra la malaria. Pero fueron
los paises que recién ganaron su independencia, 0 que intentaron vias alternativas de
desarrollo, los que lograron avances en la aplicacion de enfoques mas integrales en el
enfrentamiento de los problemas de salud. La experiencia de los «feltchers» en la Union
Soviética fue el antecedente de los famosos «médicos descalzos» en la China Popular.

De manera paralela, surgio un vigoroso movimiento de programas de salud
centrados en la comunidad, que incluyeron mecanismos de participacion de la poblacién
en la toma de decisiones en el proceso sanitario. Se enfatizd la tecnologia apropiada
frente a la creciente sofisticacion tecnoldgica de los sistemas de salud vigentes. La
educacion de la salud y la prevencion de la enfermedad tuvieron un papel central en las
estrategias de intervencion emergentes. Estos procesos alternativos se extendieron a lo
largo de la década del sesenta y mediados de los setenta. A partir de la segunda mitad de
los sesenta ya iban quedando en evidencia los estrechos limites de los modelos
medicalizados, sobre todo su incapacidad para enfrentar de manera sostenible los
problemas de salud de las zonas rurales y de las poblaciones mas pobres.™

12 | a propuesta de Beveridge del National Health Service (NHS) se fundamentd en el médico general de familia
(“general practicioner™) al que se le asignaba la poblacién de un espacio territorial determinado “Then, as now, the
family doctor acted as gate-keeper to the rest of the NHS, referring patients where appropriate to hospitals or
specialist treatment and prescribing medicines and drugs. A major innovation was the community health centres - a
special premise with accommodation and equipment supplied from public funds to enable family doctors, dentists and
others to work together to provide a range of services on the spot. There were also specialist ear clinics at which
patients could get an expert opinion and, if needed, a new hearing aid.”

1% Estos movimientos comunitarios o de salud popular asumieron con gran compromiso los mas importantes aportes
de la «pedagogia de la liberacién» y la educacion popular del brasilefio Paulo Freire. Como se sabe, Freire disefio
una pedagogia muy relacionada con la vision de los paises en desarrollo y de las clases oprimidas, con el objetivo de
la concienciacion, siempre con el fundamento basico de que no existe una educacion neutra. Segun su vision,
cualquier educacion es, en si misma, politica. EI mismo llamé a su educacion para adultos «pedagogia critica». Su
Pedagogia del oprimido es uno de los textos sobre educacién que mas se citan en la actualidad, especialmente en
Latinoamérica y Africa.
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b) Década del setenta: renacimiento del paradigma social de la salud

La década del sesenta fue un punto de inflexion histérico en los ambitos de la
teoria y de la préctica, produciéndose un importante renacimiento del enfoque social de
la salud. Emergié una suerte de «salud popular» que se articuldé con movimientos
sociales de base e incluso desarroll6 propuestas que incluian no sélo la accion sobre los
determinantes sociales de salud sino sobre los temas referidos a las relaciones
estructurales y de poder subyacentes en la sociedad. En América Latina, estos
verdaderos movimientos sociales por la salud adquirieron impulso por los efectos de la
Revolucion Cubana y el impacto producido por la experiencia de la Unidad Popular en
Chile. Dos médicos, los Dres. Ernesto Guevara de la Serna y Salvador Allende
Gossens, se convirtieron en las figuras emblematicas de una salud comprometida con el
cambio social y la accion politica.

La toma de conciencia de las limitaciones de la salud publica y la epidemiologia
en nuestra region coadyuvo en la construccion del concepto de «medicina social», como
nuevo campo de analisis de la salud desde una dptica explicitamente econdmica, social
y politica. Por esos mismos afios ganaban influencia y predicamento las agudas criticas
a la «medicalizacion» de la salud de parte de Ivan Illich y Michel Foucault. EI primero
resaltaba el caracter verdaderamente yatrogénico de los servicios de salud tal como
funcionaban, mientras que el segundo ha escrito sobre la historia de la «medicalizacion»
como el proceso por el cual la medicina ha traspasado las fronteras de la enfermedad
para, bajo ese pretexto, imponerse al individuo en una relacion vertical de autoridad,
englobando asi la existencia, la conducta y el cuerpo humano. Ambos hicieron visible la
expropiacion de los conocimientos de los individuos y de la sociedad por parte de los
médicos para asi fortalecer su poder sobre las personas.™

La emergente «medicina social» latinoamericana buscé desde un comienzo
distinguirse de la tradicional medicina clinica y la salud publica. Define como su objeto
de estudio a la poblacion como formada por grupos sociales o colectivos y no como la
suma de individuos aislados. De otra parte, enfatiza el caracter historico de los procesos
sociales que determinan la salud y la enfermedad, asumiendo que entre ambas hay una
relacion dialéctica, de determinacion e influencia reciprocas. Ademas, busca desarrollar
metodologias que combinen lo cualitativo y lo cuantitativo desde un contexto historico
determinado, que trasciendan la perspectiva positivista y los enfoques «reduccionistas».
Por altimo, le otorga gran importancia a la «praxis», como accién transformadora de la
realidad social que busca articular arménicamente la teorfa con la practica.”

Fruto de esos esfuerzos surgio la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social
— ALAMES, que le dio un caracter de movimiento a lo que se inicié como una corriente
tedrica y de reflexion mas académica que practica. Constituida en noviembre de 1984,
en el marco del 111 Seminario Latinoamericano de Medicina Social, ““...tuvo como
fin profundizar de manera organizada en el conocimiento de las estrechas relaciones
entre la salud y la sociedad, teniendo como base los avances cientificos y las
experiencias obtenidas en la ensefianza de postgrado en el area de la Medicina Social y
de la Salud Colectiva, esta tltima de tradicion brasilefia.””*°

1% El libro mas famoso en el campo de la salud del pedagogo Ivan Illich fue, sin duda, Némesis Médica publicado en
1975. Por su parte, Michel Foucault ha escrito numerosos articulos y libros sobre el tema e la medicalizacion.

!5 Hiriart C., Waitzkin H., Breihl J., Estrada A. y Merhy E. Medicina social latinoamericana: aportes y desafios.
Revista Panamericana de Salud Publica, vol. 12, no. 2. Washington, agosto 2002

18 Gran influencia sobre esta nueva orientacion ejercieron los aportes pioneros en América Latina de Juan César
Garcia. También destacan, por cierto, figuras como Mario Testa, Jaime Breihl, Edmundo Granda, Sergio Arouca,
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En 1974 se dio a conocer en Canada el ahora famoso Informe Lalonde, bajo el
titulo A New Perspective on the Health of Canadians, que marco un hito histérico al
introducir un renovado concepto de «promocién de la salud» que una década mas tarde
fuera retomado por la Carta de Ottawa. El informe sirvié para comprender mejor el
amplio espectro de factores que contribuyen a la buena salud, entre los que destaco: la
biologia humana, los estilos de vida, la organizacion de la atencion a la salud y los
ambientes sociales y fisicos en los que vive la poblacién. Su difusién en Canada motivo
varias politicas gubernamentales centradas en el estilo de vida: legislacion sobre
cinturones de seguridad, ejercicio, nutricion y abandono del consumo del tabaco. Si bien
incorporaba los aspectos sociales, lo hacia con algunas limitaciones importantes.*’

c) Aparicion de la APS en pleno agotamiento del modelo desarrollista
y la crisis del Estado del Bienestar

Pero lo mas importante de la década del setenta fue el hito historico que
constituyd la Conferencia de Alma Ata en 1978, como la aplicacion més avanzada del
paradigma social en una propuesta coherente de orientaciones de politica de salud. Para
el logro del objetivo democratizador de Salud para Todos en el afio 2000 se aprobo la
estrategia de la Atencién Primaria de Salud (APS). La APS sistematizd y recogio lo
mas avanzado de las experiencias de salud comunitaria, basadas en la movilizacion
social masiva y la participacion de la poblacion en el proceso de toma de decisiones.
Las experiencias de los «médicos descalzos» de China, las reformas de salud de Sri
Lanka y del Estado de Kerala en la India fueron, entre otros, las fuentes de inspiracion
de un enfoque que ponia lo social y las necesidades de la mayoria al mando y por
encima de los imperativos elitistas de la tecnologia y del complejo empresarial médico.

El cambio de alcance paradigmatico que significo la APS legitimé una
demoledora critica al modelo biomédico reparativo basado en la tecnologia sofisticada y
centrado en el hospital. Por primera vez se plantea de manera abierta y explicita en la
agenda de salud mundial el tema de la determinacidon social, econdémica y politica de la
salud. Y, por primera vez también, la corriente de cambio sanitario viene del Sur y no
del Norte, es decir, de los paises que recién ganaron su independencia y luchaban por el
desarrollo y la construccion de un Estado nacional. Frente a la medicina colonizada de
las antiguas potencias imperiales europeas surgia una respuesta alternativa desde los
«condenados de la Tierra», esta vez avalados por organismos internacionales como la
OMS y UNICEF.

Como estrategia de alcance comprehensivo la APS no se agota en los servicios de
salud sino que postula la necesidad imperiosa de la articulacion intersectorial y las
vinculaciones de la salud con el desarrollo social. Ademas, la APS sostiene que es en el
espacio local donde mejor pueden crearse sinergias entre sus postulados, abanderando la
gestién descentralizada hasta el nivel méas periférico de los servicios de salud que

Hésio Cordeiro, Pedro Luis Castellanos, Sonia Fleury, Sadl Franco y Asa Cristina Laurell, quien impulsaba un fuerte
nlcleo de investigadores con el enfoque de la medicina social desde la UAM — Xochimilco en México.

7 En efecto, a pesar de sus esfuerzos por valorar los aspectos sociales, la mayor contribucién del Informe Lalonde
fue poner en el centro del debate el importante papel que los individuos tienen en la modificacion de sus conductas
personales para el mejoramiento de su estado de salud. Los «estilos de vida» aparecieron como el concepto
operacional que superaba lo estrictamente biomédico reparativo, aunque circunscrito a la esfera de lo individual y
dando pie a la reduccion de la responsablidad del Estado en la proteccion de la salud.
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incluye a la propia comunidad y se articula con el desarrollo local. La movilizacion
social, la participacion organizada a todo nivel, la articulacion intersectorial, la
tecnologia apropiada y apropiable y la descentralizacion con transferencia efectiva de
recursos y poder, fueron los elementos indisolubles que caracterizan el ndcleo duro
transformador de la APS como estrategia integral de democratizacién de la salud y de su
vinculacion sinérgica con el desarrollo social.

La respuesta del modelo biomédico y del establishment sanitario no se dejé
esperar. El contenido transformador de la APS fue cohibido o tergiversado al punto de
desnaturalizarla totalmente como estrategia integral. La primera distorsién de la APS
fue considerarla s6lo como cl primer nivel de atenciéon y, en no pocos casos, como
medicina de bajo costo y dudosa calidad para los sectores pobres. La segunda gran
distorsion fue tomar sélo alguna de sus estrategias por separado y no asumirlas todas en
su integridad indisoluble. Pero la distorsion mas sutil y dificil de distinguir fue la
producida por su reduccion a paquetes de intervencion altamente efectivos en su
relacion con los costos. Se convirtié asi en una APS «selectiva» y de «alto impacto»
restringida a programas verticales de bajo costo unitario con énfasis en el primer nivel
de atencién y con intervenciones «focalizadas» en los mas pobres y vulnerables.

El mismo enfoque de la accion intersectorial fue reducido a estrategias de
intervencion puntuales de gran impacto y bajo costo, orientadas a los grupos mas pobres
y vulnerables de la poblacidn, en particular la madre y la nifiez. La tecnologia apropiada
se entendié como tecnologia simple y de bajo costo. La movilizacién social se redujo a
campanas periddicas a escala nacional y regional. La participacion se transformo en una
forma de conseguir mano de obra gratuita o de muy bajo costo para complementar las
acciones de los servicios de salud. La descentralizacion se circunscribié a la ampliacién
de la red de servicios con policlinicos, puestos y centros de salud como simples
extensiones de los hospitales o completamente subordinados a ellos. La opcién
preferencial por los mas pobres y vulnerables se redujo a un ejercicio de estimaciones
del costo y efectividad de un paquete de intervenciones que terminaron siendo
«focalizadas» y no universales.'®

No todo fueron sombras en la década del ochenta. También se vislumbraron
algunas luces, siendo la de mayor repercusion la aparicion del movimiento de
promocion de la salud. La Conferencia Internacional de Promocion de la Salud de
1986, bajo los auspicios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Ministerio
de Salud de Canada y la Asociacion Canadiense de Salud Publica (CPHA, por sus siglas
en inglés) produjeron la ya mencionada Carta de Ottawa. Esta marco el inicio del
movimiento de la «promocién de la salud», teniendo como antecedente el ya
mencionado Informe Lalonde, constituyéndose en el documento doctrinario, politico y
operacional de referencia indispensable. La Carta devuelve a la comunidad el poder de
transformar sus condiciones y determinantes de la salud, fortaleciendo al mismo tiempo

'8 No puede dejar de mencionarse en este anélisis la iniciativa Buena Salud a bajo Costo de la Fundacién
Rockefeller, que hizo conocer experiencias de paises que lograron grandes éxitos sanitarios a pesar de tener bajos
niveles de gasto per capita comparado con los paises de mayores ingresos. En la misma linea puede ubicarse la
Ilamada Revolucion de la Supervivencia Infantil que impulsé UNICEF bajo el liderazgo de James P. Grant. En el
centro de la misma estuvo el paquete integrado cuyo acrénimo era GOBI, luego complementado con FFF. El paquete
GOBI integraba: monitoreo del crecimiento del nifio sano, terapia de rehidratacion oral, lactancia materna e
inmunizacion. Mientras que el complemento FFF incluia: planificacion familiar, educacion de la mujer y
complementacidn nutricional. Lo cierto es que el paquete integrado GOBI-FFF no logrd aplicarse en la mayoria de
los paises. Por el contrario, en muchos casos solo de aplicaron de manera masiva la terapia de rehidratacion oral y las
campafias de inmunizaciones.
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su participacién activa, reconociendo la importancia de las politicas pablicas, los estilos
de vida, los entornos saludables y la responsabilidad compartida de todos los servicios
sociales.

Poco afios antes, en 1977, se produjo otro acontecimiento que habria de tener
importantes repercusiones en la incorporacion de los aspectos sociales al debate sobre la
naturaleza del proceso salud — enfermedad y los alcances de las politicas de salud,
aungue sélo en Europa durante toda una primera etapa. Ese afio el gobierno britanico,
por intermedio del Secretario de Estado de Servicios Sociales del gobierno laborista del
Reino Unido, nombr6 una comision de estudio de las desigualdades sociales en salud en
Gran Bretafa, dirigida por Sir Douglas Black. El informe de esa comisidén, mas
conocido como Black Report, analizaba las causas y la magnitud de las desigualdades
sociales en el &mbito de la salud y sugeria las intervenciones necesarias para paliar esas
diferencias. El informe Black, publicado en 1980 y reactualizado en 1986, no tuvo
impacto inmediato en las politicas de salud en su propio pais porque coincidio con la
ascension del gobierno consevador de Margaret Thatcher quien consideré como
utopicas sus propuestas.

Por el contrario, la recepcion del Informe Black en la comunidad académica fue
muy positiva y sirvid de base para el desarrollo de nuevos estudios de similares
caracteristicas en paises como Holanda, Espafia y Suecia. En el propio Reino Unido
quedo la tradicidn de este tipo de informes, de modo que una década mas tarde se llevo
a cabo una investigacion independiente sobre la desigualdades en salud conocido como
Acheson Report (fines de 1998). La evidencia comun encontrada por estas
investigaciones sefialan que esas desigualdades se van incrementando con el paso del
tiempo y a lo largo de todo el ciclo de vida, ya que las personas de las clases sociales
mas aventajadas mejoran mas su estado de salud que las pertenecientes a las clases méas
desfavorecidas. Los efectos perversos de las gradientes sociales sobre la salud
terminaron de clarificarse con los estudios realizados por Sir Michael Marmot entre los
miembros del servicio civil britanico.'

La puesta de nuevo en la agenda sanitaria del paradigma social de la salud que
provocaron la APS y la promocion de la salud, junto con la aparicion en nuestros paises
del movimiento de medicina social y de ampliacion del horizonte de la epidemiologia
convencional, no lograron ser hegemonicos en la teoria, mucho menos en la practica del
personal de salud. Pudieron manifestarse en algunos avances parciales en el discurso de
las autoridades sanitarias y produjeron algunos cambios de los curriculos de algunas
facultades de medicina de prestigio alcanzando su punto mas alto a inicios de la década
del noventa, a partir de donde perdieron impulso y fueron revertidos. El enfoque de la
salud integral fue paulatinamente reemplazado por la especializacion tecnocratica en
una gestion sanitaria obsesionada por la eficiencia, definida en los términos exclusivos
de la teorfa econémica neoclasica.”’

19 E| ahora famoso estudio de Whitehall, realizado por Marmot, analiz6 longitudinalmente a mas 10 mil funcionarios
ingleses por mas de 20 afios, diferenciandolos de acuerdo a una estructura social jerarquica. Marmot encontré que la
mortalidad en varones de entre 40 y 64 afios, estandarizada por edad en un periodo de 10 afios, de los funcionarios
pertenecientes a las categorias de personal administrativo y trabajador manual era tres veces y media mayor que en
los que ocupaban los mas altos puestos jerarquicos. Ademas, constaté de manera fehaciente la existencia de una
gradiente donde la mortalidad aumentaba conforme se descendia en la escala jerarquica.

% vV.AA. Lo bioldgico y lo social - su articulacion en la formacién del personal de salud. Washington, D. C.:
OPS, diciembre de 1994, 161 pp. (Serie Desarrollo de Recursos Humanos No. 101). Esta es una de las publicaciones
donde mejor se sintetizan los avances conceptuales logrados por los movimientos de la concepcidn histérico social de
la salud y la epidemiologia social.
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d) Auge del neoliberalismo y nuevo ciclo de reformas sanitarias

El paradigma neoliberal de desarrollo ingreso al debate sanitario a partir de la
introduccién de la légica de la economia neoclasica en el analisis de los problemas de
salud y la formulacion de politicas y estrategias de intervencion. Esto se reforzé en los
hechos a raiz de las consecuencias generadas por la aplicacién de las medidas de
estabilizacion macroecondémica y los concomitantes procesos de ajuste estructural. La
drastica disminucion del financiamiento publico para la salud obligd a establecer
estrategias de autofinanciamiento de los servicios a partir del cobré de tarifas a la
poblacion. De esta manera, los servicios tuvieron que adaptarse abruptamente a las
estrictas reglas financieras de la supervivencia econdémica para poder mantenerse
operativos. La incorporaciéon del calculo de costos y beneficios pasé a presidir el
proceso de toma de decisiones. En el caso del Perd, este proceso fue dramético durante
el periodo comprendido entre la segunda mitad de 1990 y 1992,

Pero las estrategias de privatizacion a ultranza de los servicios de salud tuvieron
que moderar sus impetus a partir de la emergencia de crecientes problemas de
legitimidad social y gobernabilidad democratica. Los graves disturbios sociales del
«caracazo» en Venezuela (1992) y la insurgencia de Chiapas en México (1994), fueron
la clarinada de alarma de los limites politicos de la aplicaciéon indiscriminada del
Consenso de Washington. Se planted entonces la necesidad de aplicar medidas de
compensacion social, con lo que surgieron las denominadas reformas de «segunda
generacion». Un hito de este cambio en la agenda sanitaria, que se elevd de la gestion
micro a nivel de las macro politicas de salud, fue la aparicion del Informe sobre el
Desarrgllo Mundial 1993 del Banco Mundial, significativamente titulado “Invertir en
Salud”.

Como resulta légico suponer, en el nuevo ambiente intelectual de la década del
noventa, los temas puestos en la agenda por la Atencion Primaria de Salud fueron
tergiversadas o simplemente dejados de lado. Huelga repetirlo, la concepcion social de
la salud fue arrinconada desde esos afios por el avance incontenible del paradigma
neoliberal, que introdujo el predominio del analisis econdmico neoclasico en la Idgica
sanitaria y el énfasis casi exclusivo por la eficiencia en la gestion de los servicios de
salud. Se empujaron procesos de reforma sanitaria centrados exclusivamente en los
servicios de salud haciendo abstraccion expresa de los determinantes sociales.?

21 El referido informe Invertir en Salud, como su titulo lo sugiere, argumenta desde el punto de vista econémico
que la atencion de salud no es un gasto sino una inversién. Con ello también se ponia en agenda el tema del «capital
social», tan en boga en la actualidad. Pero, mas alla de eso, el informe propone un Programa de Accion donde queda
explicita la necesidad de la competencia en el mercado de la salud entre los proveedores publicos y privados.
También se introduce el tema de la necesidad de nuevos enfoques de financiamiento y seguros de salud.
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Resulta evidente, en una vision retrospectiva, que el afio 1993 fue un punto de
quiebre definitivo en la consolidacion del paradigma neoliberal en el campo de la salud,
tanto en el analisis de los problemas como en las formulacién de las politicas y su
evaluacién. No solo fue el afio de la amplia difusion del referido Informe del Banco
Mundial. En 1993 también se promulgo de la famosa Ley 100 de Colombia, que crea la
Seguridad Social Integral en Salud, donde por primera vez se plantea una reforma del
Sistema Nacional de Salud de verdadero alcance sistémico, bajo los principios de la
I6gica econdémica y la competencia de mercado. Esta propuesta se elabord
aprovechando la experiencia privatizadora de Chile y los avances conceptuales logrados
por las teorias de la competencia regulada en salud (“managed care”) y las experiencias
de la HMO (Health Maintainance Organization), en boga en los Estados Unidos.

En apretada sintesis, el modelo neoliberal de desarrollo afect6 la salud de varias
maneras. Unas maneras mas visibles y evidentes, y otras mas sutiles y menos discutidas
en el debate publico. Las mas evidentes son dos. Una primera fue por intermedio de los
efectos negativos producidos por las politicas de estabilizacion macroeconémica y los
programas de ajuste estructural en las condiciones de vida de la poblacion. En este
sentido, actuaron de manera perversa sobre los determinantes sociales de la salud, como
el caso peruano lo ilustra muy bien tal como se analizard en la segunda parte de este
trabajo. Una segunda manera fue con la drastica reduccion de los recursos asignados a
los servicios publicos de salud, como también se verd méas adelante.

Son también dos las principales maneras mas sutiles y menos evidentes, con que
el modelo neoliberal de desarrollo y el marco teérico e ideoldgico que lo sustenta
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contindan afectando la salud de nuestros pueblos, pues todavia se encuentran en curso
de aplicacion. La principal de ellas se da como consecuencia de los procesos de reforma
de salud mencionados que se impulsaron desde los organismos internacionales y que no
han sido todo lo exitosos que se esperaban.?® La otra manera, menos visible y no por
ello de menor impacto, se viene dando a través de los acuerdos de libre comercio y las
reglas establecidas por la Organizacion Internacional del Comercio. Las mismas afectan
la propiedad intelectual y el precio de los medicamentos, entre otros. Por ultimo, la
propia vigencia del modelo neoliberal de desarrollo actiia como un macro determinante
estructural de la salud. Este punto también se analizara con mayor detalle en la segunda
parte del trabajo.

e) Crisis intelectual y social del neoliberalismo a fines de los noventa

A fines de la década del noventa se generalizd la critica intelectual y el
descontento social frente al modelo neoliberal y, sobre todo, con relacion a todas las
concepciones econdmicas «reduccionistas» del desarrollo. La prédica del desarrollo
humano sostenible impulsado por el PNUD empez6 a ganar prestigio intelectual y
audiencia politica y social. De hecho, uno de los economistas que inspirara la nueva
concepcion del desarrollo, el hindd Amrtya Sen, recibié el Premio Nobel de economia
en 1998. Pero, sin duda, fueron una serie de acontecimientos econémicos los que
remecieron el conjunto de la economia global y dieron cuenta de la tremenda fragilidad
de la arquitectura financiera neoliberal, en particular en los paises subdesarrollados de la
periferia del sistema mundial. Los perversos efectos sociales que produjeron pusieron en
el tapete, con mas fuerza adn, la necesidad de reformas sociales e institucionales.

Por esas paradojas de la historia, si la crisis de la deuda iniciada en México en
1982 fue la que marcéd el periodo final de la industrializacion sustitutiva de
importaciones en toda América Latina fue la traumatica devaluacion de diciembre de
1994 la que inicio la crisis de credibilidad y posterior pérdida de legitimidad del
flamante modelo alternativo neoliberal. Hasta 1994, México era visto como un exitoso
ejemplo de un pais «camino al Primer Mundo» y el Presidente Carlos de Salinas de
Gortari como ejemplo de la nueva hornada moderna de mandatarios «reformistas»
neoliberales cuyo ejemplo debia seguirse en toda la region. No sélo habia aplicado las
medidas del Consenso de Washington, abierto el pais a la inversion extranjera,
privatizado la banca nacional (nacionalizada apenas doce afios antes por el presidente
José Lopez Portillo) sino que, sobre todo, habia logrado incluir a su pais como uno de
los socios del Tratado de Libre Comercio de América del Norte con Estados Unidos y
Canada. Sin duda, el TLCAN fue el antecedente y la fuente de inspiracion del ALCA.

La crisis financiera de México, y el «efecto Tequila» que produjo en algunas
economias de la region, demostro la gran vulnerabilidad externa de nuestras economias
frente a la especulacion financiera internacional y la volatilidad incontrolable de la
inversion financiera de corto plazo de los «capitales golondrinos». El evento de mayor
impacto, sin embargo, se produjo en julio de 1997 con la crisis financiera en Tailandia

2% |_as reformas de salud neoliberales, como ha sido sefialado, no atacaron el tema de los determinantes sociales de la
salud sino que se circunscribieron a los sistema de servicios de salud, mas concretamente a la atencion de la
denominada salud individual. Para un magnifico y documentado recuento de los resultados de tales reformas en
Colombia y México ver: Homedes N. y Ugalde A. Las reformas de salud neoliberales en América Latina: una vision
critica a través de dos estudios de caso. Revista Panamericana de Salud Publica, vol. 17, no. 3. Washington,
marzo de 2005.
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que se propagd el mes siguiente a Corea del Sur, Indonesia y otros paises del sudeste
asiatico. La «crisis asiatica» fue la primera gran crisis de los mercados globalizados. Se
producia, ademas, en otro conjunto de paises emblematicos que eran los ejemplos de un
espectacular crecimiento no interrumpido durante tres decenios, que produjo el milagro
econdmico de los «tigres asiaticos». Al poco tiempo, en 1998, se producia en Rusia otra
crisis financiera con una fuerte devaluacién del rublo que significé la caida de Boris
Yeltsin y la ascension de Vladimir Putin. Se produjo asi un punto de quiebre en lo que
hasta esa época aparecia como el «pensamiento Unico» que habia dado lugar al «fin de
la historia» que popularizara Francis Fukuyama.

Los efectos de la «crisis asiatica» rebotaron en cadena y catalizaron las crisis de la
paridad uno a uno del peso con el dolar en Argentina (que habia logrado mantenerse
desde 1991) y produjeron el colapso el Plan Real en Brasil, precipitando una recesién
generalizada de las economias de América Latina. A mediados de 1998, la salida de
capitales «golondrina» desde la Argentina obligd a un masivo endeudamiento externo,
la suba de la tasa de interés y la dréstica caida de las exportaciones. Poco despueés, a
comienzos de 1999, la economia de Brasil entr6 en franca recesién, con lo que otro
ejemplo emblemético se venia literalmente al suelo. La devaluacion producida puso fin
a una etapa de la politica econdmica brasilefia iniciada en 1994 con el lanzamiento del
Plan Real, que tuvo gran éxito en reducir la inflacion, iniciar la reestructuracion global
de la economia y alinear el modelo de desarrollo con los preceptos neoliberales.

La recesion econdmica de la region, justo cuando empezaba a recuperarse de la
«década pérdida» de los ochenta, no pudo llegar en peor momento. La crisis econémica
coincidié con un gran descontento social y un agotamiento de la paciencia de la
ciudadania frente a los excesos de exclusion del modelo que habia reducido los salarios
reales y aumentado las desigualdades sociales. Se entr6 a una fase abierta de crisis
politica en casi todo el continente.?* En apenas cuatro afios (1999 — 2003) se produjeron
cambios politicos sin precedentes en la convulsa historia de la region, marcando un giro
de 180 grados en la orientacion politica del continente. Todos los ejemplos
paradigmaéticos resaltados por la prensa mundial como estadistas reformadores modelo
fueron derrotados electoralmente o fueron cayendo uno a uno por la fuerza de
levantamientos populares y amplias movilizaciones democraticas.?

Si esto sucedia en América Latina, en los paises desarrollados se abria una nueva
coyuntura de movilizaciones masivas de protesta que dieron origen a lo que ahora se
reconoce como el movimiento social por la «alterglobalizacion». El detonante y punto
de inflexion del movimiento se produjo en noviembre de 1999, en Seattle, cuando
50.000 manifestantes consiguieron abortar la cumbre de la Organizacion Mundial del
Comercio (OMC) en la referida ciudad de los Estados Unidos. El logro del fracaso de la
cumbre fortalecio el movimiento, que organiz6 en lo sucesivo manifestaciones masivas

2 Los problemas de representacién afectaron al sistema de partidos y produjeron una profunda crisis de legitimidad
del conjunto de la clase politica, que en algunos paises venia de fines de la década pasada. Se revitalizo el
movimiento indigena y nuevos movimientos sociales populares entraron a la escena politica expresando un nuevo
tipo de radicalidad democratica.

%5 En octubre de 1999, al término del gobierno neoliberal de Carlos Satil Menem, es derrotado el candidato Peronista
por el radical Fernando de la Rua apoyado por una alianza de centro izquierda. En enero de 2000 cae Yamil Mahuad
en el Ecuador por un levantamiento indigena con apoyo militar. En julio de 2000 es derrotado el PRI de México
después de mas de 70 afios en el poder. En noviembre de ese mismo afio, un escandalo de corrupcién precipita la
caida de Alberto Fujimori, después de una década de gobierno autoritario y una tercera reeleccion. En diciembre de
2001 cae el gobierno de De la Rda en medio de una gigantesca manifestacion de protesta bajo la consigna «que se
vayan todos». En octubre de 2003 en Bolivia, un gigantesco levantamiento indigena popular precipita la caida del
gobierno de Sanchez de Lozada, del histérico MNR, el mismo que liderara la gran Revolucién Nacional de 1952.
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desde esa fecha contra cada uno de los eventos similares por varios afios consecutivos.
El punto mas critico fue Génova, en julio de 2002, donde la accion policial dejé como
saldo un manifestante muerto, 63 heridos y 93 personas detenidas.

Al trasladarse a la Ameérica Latina, se produce en enero de 2001 un salto
cualitativo de gran repercusion, cuando el movimiento alterglobalizacién organiza el
Primer Foro Social Mundial en la ciudad brasilefia de Porto Alegre mientras, al
mismo tiempo, los lideres mundiales se reunian en Davos (Suiza) en el Forum
Econdmico Mundial, “Otro Mundo es Posible, fue el eslogan que convocé durante
cinco dias a mas cuatro mil delegados acreditados de 117 paises, a 436 parlamentarios
de 26 naciones y a méas de 240 autoridades locales de numerosas ciudades del mundo.
Al afio siguiente, en octubre de 2002, se producia el historico triunfo electoral de Luiz
Inacio I2_6ula da Silva en Brasil, llevando por primera vez a la presidencia a un dirigente
obrero.

Es en ese contexto de crisis economica y de creciente movilizacion social que se
producen las primeras disensiones publicas que rompen la unanimidad del discurso
neoliberal, incluso dentro de las propias instituciones que lo impulsaron. Eso ocurri6 en
diciembre de 1999 cuando Joseph Stiglitz, nada menos que el primer vicepresidente y
economista jefe del Banco Mundial desde 1997, luego de lanzar fuertes criticas al
manejo de la crisis asiatica por parte del FMI fue forzado a renunciar por el Secretario
del Tesoro de los EE.UU., Lawrence Summers. Pocos meses después, Ravi Kanbur,
otro alto funcionario del Banco Mundial renuncia publicamente por discrepancias
acerca de la orientacion que sobre el tema de la pobreza iba a tener el Informe sobre el
Desarrollo Mundial 2000.%” De cualquier manera, el Banco Mundial bajo la direccién
de James Wolfenshon decide optar por un «marco integral de desarrollo»
(“comprehensive development framework™”) como eje integrador de su politica de
préstamos.

Al afio siguiente, en 2001, Joseph Stiglitz es galardonado con el Premio Nobel de
Economia, lo cual aumentd su prestigio intelectual y autoridad moral. En 2002, escribio
El malestar en la globalizacion, donde afirma que el Fondo Monetario Internacional se
pone al interés de su accionista mas grande, los Estados Unidos, sobre el de las naciones
mas pobres para las cuales fue disefiado servir. Stiglitz ofrece algunas razones por las

2 Al decir de Ignacio Ramonet, uno de sus organizadores: “Actualmente se trata de intentar, en un espiritu positivo y
constructivo, proponer un marco tedrico y practico que permita plantear una mundializacion diferente y de afirmar
que un mundo menos inhumano y mas solidario es posible.” Tomado de pagina web:
http://www.cimac.org.mx/campanas/portoalegre2001.html. Cabe sefialar que, si de Chiapas --enero de 1994-- a
Seattle --diciembre de 1999-- transcurrieron casi cinco afios para reformular nuevas formas de respuesta global
alternativa a la globalizacion neoliberal, de Seattle a Porto Alegre el trecho fue mucho més corto y las energias del
movimiento social se multiplicaron. En Porto Alegre se afirmd el objetivo de buscar la universalizacion de la
solidaridad. Hasta la fecha se han celebrado estos foros por cinco afios consecutivos: cuatro en Porto Alegre (Brasil),
uno en Munbai (India, 2004) y el Gltimoen Caracas (Venezuela, 2006). La participacion mas masiva se logré en el V
Foro Social Mundial 2005, celebrado en Porto Alegre del 26 al 31 de enero, que reuni6 alrededor de 150.000
participantes, contando ademas con el Campamento de la Juventud que congregd a mas de 35.000 personas. 6.872
organizaciones procedentes de 151 paises concurrieron a cerca de 2.500 actividades desarrolladas en torno a 11 ejes
tematicos. A partir del sexto Foro Social Mundial la organizacion fue policéntrica, es decir, se produjo de manera
descentralizada en diferentes partes del mundo: Bamako (Mali - Africa) del 19 a 123 de enero de 2006, Caracas
(Venezuela) del 24 al 29 de enero de 2006 y Karachi (Paquistan — Asia), del 24 al 29 de marzo de 2006. Se trata de
algo inédito en la historia de la humanidad.

27 «Under Mr Kanbur’s direction the 2000 report argues that poverty also includes “voicelessness”, vulnerability and
powerlessness. As a result, anti-poverty strategies must emphasize “empowerment” (increasing poor people’s
capacity to influence state institutions and social norms) and security (minimising the consequences of economic
shocks for the poorest) as well as opportunity (access to assets).” Ver el articulo The Washington Dissensus publicado
el 22 de junio de 2000 por la revista inglesa The Economist.
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cuales la globalizacién ha engendrado la hostilidad de manifestantes, tales como las
ocurridas en Seattle y Génova. Otro punto que provocd sus mayores criticas fue la
accion del FMI en Rusia donde, después de una década de reformas de mercado, el pais
quedo en un verdadero caos, virtualmente en la miseria y con una corrupcién masiva y
endémica. Cerca de 60 millones de personas, casi la mitad de la poblacion, terminaron
viviendo debajo de la linea de pobreza. La desigualdad del ingreso aumenté de manera
alarmante y la esperanza de vida se desplom6.?

f) 1998 — 2003: quingquenio de gran convulsion social y crisis politica

Ese convulso periodo entre 1998 y 2003 constituye, sin duda alguna, un punto de
inflexion histérico en el debate sobre la agenda social en el desarrollo de nuestros
paises, que ha sido un factor detonante de gran importancia y sigue influyendo sobre el
tema de los determinantes sociales de la salud. Es durante ese quinquenio, de transicion
entre dos milenios, que el tema de la pobreza y, sobre todo, el de las desigualdades
ocupa el centro de las preocupaciones. La OMS se adelanta algunos afios al debate y
dedica su Informe sobre la Salud Mundial 1995 al tema central de las desigualdades
en salud. EI BID publica su informe Progreso Economico y Social de América Latina
1998 — 1999 bajo el sugestivo titulo América Latina frente a la Desigualdad. EI Banco
Mundial, por su parte, dedica su Informe sobre el Desarrollo Mundial 2000 a la
Lucha contra la Pobreza. Finalmente, el PNUD introduce una nueva conceptualizacion,
de vasto alcance y que replantea el debate, al centrar su Informe sobre el Desarrollo
Humano 2000 (a diez afios de su primer lanzamiento) en la relacion del desarrollo
humano con los derechos humanos.

Analizando en perspectiva, estos avances en la agenda social del desarrollo que
contribuyeron a revalorizar las politicas sociales y a reforzar el enfoque de los
determinantes sociales de la salud, tuvieron como antecedentes importantes dos eventos
internacionales que habrian de desatar procesos cuyas consecuencias recién se hicieron
mas evidentes y visibles una vez iniciado el nuevo siglo. En 1993, se realizd la
Conferencia Mundial de Derechos Humanos de Viena. Dos afios mas tarde, en 1995,
se llevdo a cabo la Cumbre Mundial de Desarrollo Social en Copenhague. La
Declaracion de Viena marcé un hito fundamental de indudable repercusion histérica al
reposicionar la centralidad de los derechos humanos y, sobre todo, al poner en igualdad
de condiciones a los derechos sociales (economicos, sociales y culturales 0 DESC) con
los derechos civiles y politicos y, ademas, reafirmar el derechos al desarrollo como
parte integrante de los derechos humanos fundamentales. En los afios posteriores, el
Sistema de las Naciones Unidas adopta como centro de su accionar la realizacion de los

28 Segin la revista The Economist en articulo del 16 de diciembre de 1999 , la critica de Stiglitz es contundente. “He
rails against the specious simplicity of the “Washington consensus™ (free markets, global integration,
macroeconomic stability) and especially against the IMF’s “one-size-fits-all”” attempts to impose it on the developing
countries. The world is complicated, he says, and economic policy is plagued by too much uncertainty to warrant
such overbearing confidence. In many ways the charge that the IMF has been dogmatic is unfair (on occasion it has
been flexible to a fault). And, yes, the world is very, very complicated. But one often longed to hear less from Mr
Stiglitz about what he would not do and more about what he would. Usually, his implicit recommendations boiled
down to the theoretician’s perennial, maddening standby: better start from somewhere else.(...) Mr Stiglitz says much
of this dismal performance stems from the intellectual inadequacies of the previous approach. There was, he argues,
too much emphasis on macroeconomic stabilisation at the expense of institution-building. Privatisation was pushed
too far too fast, and, without the right regulatory framework, was bound to fail. Western advisers wrongly thought
that privatisation would create a demand for protection of property rights. Instead, new owners stripped the assets
and transferred the money abroad, helped by a misguided liberalisation of capital flows. The result was a country
riddled with cronyism and corruption.”
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derechos humanos y generaliza el «enfoque de derechos» en todos los procesos de
programacion de sus organismos y agencias especializadas.?

Cabe sefialar que el hecho de que la referida Cumbre Mundial de Desarrollo
Social se realizara en el momento de mayor hegemonia del «pensamiento Unico» le
rest6 mucha fuerza conceptual y la suficiente capacidad movilizadora y de concrecién
operativa. Esto no fue dbice, sin embargo, para que se reafirmaran una serie de
objetivos y metas que se habian ido trabajosamente construyendo en diferentes cumbres
mundiales y conferencias internacionales desde inicios de la década, teniendo como
detonante a la Cumbre Mundial de la Infancia de 1990. La dispersion de los
diferentes compromisos fue obligando a una concepcién global e integradora, que
intentara una visién mas comprehensiva del desarrollo. Desde fines de 1999, en pareja
con el FMI, incluso el Banco Mundial habia empezd a condicionar que los paises
adoptaran estrategias de reduccion de la pobreza (Poverty Reduction Strategy Papers —
PRSP) gue se sintetizaban en el mencionado «marco integral de desarrollo».

La comunidad internacional avanzaba de manera decidida hacia la articulacion de
toda su cooperacion en torno a la lucha contra la pobreza. La dispersion sectorial daba
paso a enfoques de articulacion intersectorial, donde el componente de acciones de
salud adquirio gran centralidad incluyendo objetivos y metas directamente vinculados a
los determinantes sociales de salud. Estos avances sirvieron de base para la posterior
Declaracion del Milenio de septiembre de 2000. Por primera vez en la historia se
hicieron explicitos los valores que debian preceder y presidir la vision y las politicas de
desarrollo y éstos son, nada mas y nada menos, que las ideas-fuerza que fundamentan
los Derechos Humanos. Pero, lo que es mas importante, se planteé el compromiso de
combatir la pobreza, el hambre, las enfermedades, el analfabetismo, la degradacién
ambiental y la discriminacion en contra de la mujer. Estos se plasmaron en los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), como la traduccion operativa del marco
programatico del desarrollo humano, orientado ética y normativamente por los derechos
humanos (ver cuadro a continuacion).®

% Sin duda, la caida del Muro de Berlin y la posterior implosién de la Uni6n Soviética y el denominado Bloque
Socialista jugaron un papel decisivo en la desideologizacién del debate mundial sobre los derechos humanos. Como
se sabe, la disputa se centr6 alrededor de cual tipo de derechos era mas importante o condicion previa de otros: si los
derechos civiles y politicos o los DESC (o derechos sociales). La afirmacion del principio de la «indivisibilidad» de
los derechos puso fin a la falsa disyuntiva. Recuérdese que los derechos humanos, si bien reducidos a su expresion
solo de derechos civiles y politicos,. fueron utilizados desde el Gobierno de Carter como arma de lucha ideol6gica en
contra de los paises socialistas, que los consideraban como simples derechos formales de tipo burgués, por lo que los
Unicos reales eran los derechos sociales. De paso, la afirmacion de la importancia de los DESC dio pie a la
consecuente revaloracion del derecho a la salud, como derecho humano fundamental.

% | os valores centrales de los Derechos Humanos recogidos por la Declaracién del Milenio son los de libertad,
igualdad y solidaridad. A los mismos se afiadieron otros tres: la tolerancia, el respeto a la naturaleza y la
responsabilidad comin o compartida. Debe sefialarse, de otra parte, que los derechos humanos agregan un nuevo
enfoque a la teoria y la practica del desarrollo, reforzando la validez y pertinencia de los nuevos temas de la
desigualdad y la puesta en debate de los aspectos distributivos del crecimiento econémico. Se habla ahora del
«enfoque de desarrollo basado en los derechos humanos».
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CuAaDRO 1
Los objetivos de desarrollo del Milenio

OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO

ODM 1: Erradhcar la pobreza extrema y el hambre.
ODM 2 Lograr Ia educacidn primaria universal.

CIDM 3 Promover lawoaldad de género v la antono-

me de ly muger.
ODM 4: Beducir la mortahdad en la mbanca.
DM 5 Mejorar 1a salud marerna.

CODM 6 Combate ¢l VIH/SIDA, Ta malaria v olras

enfermedades.

ODM 7 Garanbzar I sostermbabdad del medio am-

aente

ODM B Fomentar ung asocmacon mundal prara el

desareollo.

Es en el marco del ambiente intelectual descrito que, durante el quinquenio de
transicion finisecular, también surgen los estudios ya comentados sobre desigualdad en
salud y determinantes sociales de la salud de Marmot, Wilkinson, Kawachi y otros, lo
mismo que el informe de Sir Donald Acheson en Gran Bretafia (Acheson Report, 1998)
que continta la tradicion iniciada por el famoso Black Report. Varios paises de la
Union Europa lanzaron estudios similares. Un antecedente importante fue el trabajo
interdisciplinario realizado en Canadd sobre los determinantes de salud de la
poblacién.®* Como antes ya se menciond, le correspondié a la OMS impulsar esa linea
de reflexion al publicar su Informe Mundial de la Salud 1995 con el tema central de
Las Desigualdades en Salud, que continué con la constitucion del grupo de trabajo
Equity Initiative. La region de Europa de la OMS le otorgé gran importancia a los
desafios de la equidad en salud en la linea de su firme compromiso con el objetivo de
Salud para Todos. En el periodo 1994 — 1997 funciond la fuerza de tarea sobre salud en
el desarrollo (Task Force on Health in Development).

Con motivo de la vigésima conmemoracion del lanzamiento de la estrategia de la
APS, la OMS intenté poner nuevamente en la agenda el tema de los determinantes
ambientales y sociales de la salud, por medio del impulso de la accién intersectorial. En
1997 se produjo una importante conferencia internacional en Halifax (Nueva Escocia)
sobre Intersectorialidad en Salud. La iniciativa de revitalizar la APS dejo de ser un eje
central al asumir la direccion general de la OMS la otrora presidente de Noruega, Gro
Harlem Bruntland. A cambio, la OMS impulsé con mucha fuerza la creacion y puesta
en funcionamiento de la Comision sobre Macroeconomia y Salud, dirigida por el

3 Este trabajo pionero fue promovido por el Instituto Canadiense para la Investigacién Avanzada (Canadian
Institute for Advanced Research — CEAR). Se propuso responder a la pregunta siguiente: ¢Por qué alguna gente
esta sana y otra no? Ver libro con el mismo titulo. Evans R. Morris B. Y Marmor T. ;Por qué alguna gente esta
sanay otra no? Los determinantes de la salud de las poblaciones. Ediciones Diaz de Santos, S.A. Madrid, 1996.
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prestigioso economista Jeffrey Sachs. El gran mérito del informe correspondiente fue
demostrar de manera contundente, en la Idgica econdmica la tasa de retorno de las
inversiones y del analisis costo —beneficio, la vieja idea que la persistencia de la
enfermedad y la mala salud entre los pobres le costaba a la economia global ingentes
cantidades de dinero. El éxito obtenido fue a costa de aceptar a plenitud la primacia
indiscutida de la légica econdmica por sobre la sanitaria y la perspectiva de los derechos
humanos.

En breve sintesis, ain en medio de la hegemonia del paradigma neoliberal de
desarrollo y su «reduccionismo» econdmico, la persistencia de la pobreza, el aumento
de la desigualdad en nuestros paises pero, sobre todo, la inestabilidad social y politica
que ha generado han sido acicates para el renovado interés sobre la relevancia de los
temas sociales y las desigualdades socioecondémicas. Esto, a su vez, ha puesto en
evidencia la compleja multicausalidad de estos fendmenos. Por eso se han incrementado
en los dltimos afos las investigaciones sobre los determinantes sociales de la salud. Han
sido los paises méas avanzados en el campo de los logros sanitarios los que han renovado
los marcos conceptuales y los instrumentos para enfrentar mas integralmente los
problemas de salud y enfermedad. EI mismo campo de analisis y accion de la salud se
ha ampliado hasta identificarse como proceso social de la salud vinculado
indisolublemente a la tematica del desarrollo. La evolucién tedrico conceptual de estos
problemas, ya analizados desde una perspectiva historica, es lo que se analizara a
continuacion.

2) Evolucion conceptual de los modelos de causalidad y
determinacion social de la salud

El anélisis de la evolucion de las circunstancias histéricas que acompafiaron y
catalizaron el desarrollo del paradigma social de la salud sirve como marco y contexto
para entender mejor los aspectos tedricos y conceptuales involucrados en la
comprension del proceso salud — enfermedad. La base para entender estos aspectos son
los modelos de causalidad de la enfermedad y la salud adoptados, en tanto constituyen
el fundamento tedrico y el marco conceptual subyacente de la forma como se entienden
los fendmenos de la salud — enfermedad asi como de la naturaleza y alcance del campo
de andlisis y accién de las estrategias de intervencion que requieren para su eficaz
enfrentamiento.

Como se desarrollara a continuacion, los modelos de causalidad han seguido una
linea evolutiva y de salto paradigmatico asumiendo, de manera paralela y combinada, la
siguiente trayectoria: de lo «causal biomédico» a lo «social multi-causal complejo» y la
«determinacion social»; de enfoques «centrados en la enfermedad» a los «centrados en
la salud»; asi como de la «salud individua» a la «salud de la sociedad», como expresion
maés alta de la «salud colectiva». Los dos primeros procesos paralelos se trataran de
manera simultanea, mientras que el tercer proceso paralelo se analizara por separado.

a) Transito de la unicausalidad de la enfermedad a la multicausalidad
complejay determinacion de la salud

Los modelos de causalidad y determinacion en salud tratan de responder la
pregunta elemental acerca de las causas que producen el estado de salud, sea de los
individuos, los grupos sociales o la sociedad en su conjunto. Tienen, por lo tanto,
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influencia directa sobre la naturaleza y alcance de las politicas de salud que se formulan,
incluyendo el tipo predominante de practica de los servicios y profesionales de salud.
Las primeras explicaciones cientificas partieron del principio de la unicausalidad, que se
baso en la concepciodn positivista del método cientifico y se centro en la enfermedad del
individuo aislado. Como se sabe, es desde mediados del siglo XIX que se enraizé la
explicacion bioldgica unicausal sobre las causas de la enfermedad, al producirse los
descubrimientos microbiol6gicos de Pasteur y Koch que revolucionaron la medicina de
las enfermedades infecciosas.

Aln cuando claramente superado por el ulterior avance del método cientifico, el
modelo mecanicista de la relacion causa a efecto que surgié en aquellos afios, sigue
perviviendo en la practica médica aun hasta nuestros dias, reforzado en la actualidad
con el individualismo metodoldgico y el pragmatismo empirista que les son funcionales
y necesarios. El objeto de intervencion se centrd Unicamente en el individuo con
independencia de sus circunstancias sociales. Las intervenciones de impacto social
propias de la salud publica (como las vacunaciones) asumian como destinatarios la
suma de individuos. La unidad de analisis no eran los grupos sociales y menos la
sociedad en su conjunto. Se produjo asi un verdadero retroceso epistemoldgico desde
que, a inicios de ese mismo siglo, los padres del paradigma social y, sobre todo, Rudolf
Virchow en Alemania, asociaran la enfermedad con la situacién econdémica social,
especialmente la pobreza.

El precursor de los modelos multicausales de la salud fue sin duda el paradigma
higienista. La higiene, en efecto, siempre se asocié con la salud desde la antigliedad, en
particular para los griegos y los romanos.*? La falta de higiene se entendia como una de
las causas principales de la contaminacion del medioambiente y contagio de las
enfermedades infecciosas. El paradigma higienista partia de la idea de que los
«humores» y las «miasmas» eran los causantes de las enfermedades. El aire
contaminado («mal aire», de ahi el nombre de «malaria»), incluida el agua sucia,
contenia las «miasmas». Esta era una misteriosa materia insalubre que se transmitia de
ser humano a ser humano o de animal a ser humano. El «higienismo» clasico no
cuestionaba, sin embargo, la explicacion biologica e individual de la aparicion de la
enfermedad.

El siglo XVII lleva mas lejos el paradigma higienista con la propuesta de Thomas
Hyndeman, quien clasifica las enfermedades en agudas y cronicas. Las primeras son
causadas por los referidos miasmas, que atacan las partes liquidas del cuerpo humano.
Las enfermedades crénicas, por su parte, dependen de los excesos o defectos del
régimen de vida y las costumbres del ser humano. Surge asi la «higiene publica» para la
profilaxis y primer enfoque preventivo de las enfermedades agudas; y, la «higiene
privada» para las enfermedades cronicas. Las consecuencias de politica fueron el
establecimiento de medidas de salubridad pablica permanentes como la pavimentacion,
el drenaje de aguas negras, la ventilacion de los espacios, la desinfeccion y el evitar el
hacinamiento.®

%2 Conscientes de la necesidad de cuidar el cuerpo, los romanos pasaban mucho tiempo bafiéndose en las termas
colectivas. Todo ello lo llevaban a cabo bajo los buenos auspicios de la diosa Higiea, protectora de la salud, de cuyo
nombre deriva la palabra actual "higiene". Estas costumbres se extendieron hasta Oriente, donde los bafios turcos o
los hammam se convierten en la actualidad en rituales de purificacion religiosa, placer e higiene.

3 Con el aporte de Syndham se consolidan el empirismo clinico y la perspectiva epidemiolégica, que posteriormente
evolucionaron con los desarrollos de la anatomia, la fisiopatologia, la microbiologia y la misma epidemiologia. Con
ello se afirm6 el paradigma higienista, constituyéndose en la primera base epistemolégica de la naciente salud
publica.
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Henry Sigerist, uno de los autores clésicos e importantes de la historia y la
investigacion social en medicina, ya en 1945 hacia notar las limitaciones del enfoque
unicausal biomédico y adelantaba una perspectiva de una multicausalidad socialmente
determinada. Segun Higerist: “La salud se promueve proporcionando un nivel de vida
decente, buenas condiciones de trabajo, educacion, ejercicio fisico y los medios de
descanso y recreacion.”* Afios mas tarde, sin trascender el marco del «paradigma
higiénico-preventivista», los tedricos modernos de la medicina preventiva Leavell y
Clark ampliaron su @mbito de accion al incluir como ambito de accién el periodo pre-
patogénico de la llamada «historia natural de la enfermedad». De esta manera, se
concebia a la enfermedad como la ruptura —derivada de alguna accién o estimulo
patogénico— del equilibrio existente entre el huésped, un agente etioldgico y el medio
cony en el que interactian. Nacia asi la concepcion de la «triada ecoldgicax.

El modelo de Leavell y Clark fue el fundamento tedrico y conceptual para que de
la prevencidn se pasara al primer y mas elemental concepto de «promocion de la salud».
De acuerdo al mismo, el papel de la promocion de la salud era el de fortalecer la
resistencia del huésped hacia los agentes de enfermedad, con la disminucién o la
eliminacion del contacto con el agente y con acciones generales con el ambiente, sea
fisico o social. En esa linea de argumentacién, Leavell definia la promocién de salud
como ““el arte y la ciencia de ayudar a las personas a cambiar sus estilos de vida hacia
un estado de oOptima salud.” Se trataba en realidad de un nivel mas de prevencién
dentro del enfoque de la medicina preventiva. El propésito seguia siendo la enfermedad
(no la salud) y el objeto de intervencion el individuo, tanto enfermo como sano. Este
fue, sin duda, uno de los modelos que fue tomado como referencia para la elaboracion
del ya mencionado Informe Lalonde de Canada, afios después.

Fue a partir de la generalizacion del modelo de la «triada ecoldgica» (agente,
huésped, medio) y del creciente conocimiento de las enfermedades crénicas los que
obligaron a la epidemiologia a considerar de manera permanente los modelos
multicausales que son los que, bajo diferentes variantes, predominan en la
epidemiologia contemporanea. Basados en sus inicios en el modelo «multicausa-efecto
Unico», luego devienen en mas complejos vy relativistas al considerar efectos multiples,
con lo que las causas dejan de ser en si mismas suficientes o necesarias. Posteriormente,
se alcanza una mayor sofisticacion con el modelo «causa componente-suficiente»,
donde es un conjunto o grupo de condiciones y acontecimientos minimos los que
inevitablemente producen la enfermedad. Estas distintas variantes del modelo
multicausal no permitieron explicar las diferencias de salud entre grupos de individuos o
poblaciones, por lo que mas bien tienden a individualizar la epidemiologia. *°

Mas alla de su creciente sofisticacion técnica, la epidemiologia moderna no logra
aun trascender del predominio del paradigma bioldgico y, en muchos casos, se desliza

3 Historiador suizo, Henry Sigerist escribié en 1956 Hitos en la historia de la salud publica y en 1959 Historia y
sociologia de la medicina. Sus trabajos contribuyeron al estudio de la profesién médica y de la relacion entre la
enfermedad y la ocupacion del enfermo. Ha sido considerado el primer autor en exponer las relaciones entre la
practica médica y las condiciones sociales. Sus investigaciones marcaron de manera importante el desarrollo de los
estudios sobre epidemiologia social.

% Lip, César y Rocabado, Fernando. Determinantes sociales de la salud en el Perd. Cuadernos de Promocion de la
Salud No. 17. MINSA-OPS-Universidad Norbert Wiener. Lima, 2005. Como bien se explica en este texto, las
condiciones y acontecimientos se irian acumulando o convergerian en un momento, con lo cual se desencadenaria
una enfermedad. La idea es graficada considerando cada componente-causa como una «rodaja» de «un pastel causal»
que, cuando se completa, constituye una «causa componente-suficiente» o una constelacion causal suficiente. Cada
enfermedad tendria una o mas constelaciones causales diferentes a las de las demas, y a la vez cada constelacion
podria jugar un papel en uno 0 mas mecanismos causales.
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hacia un relativismo epistemoldgico donde se confunde correlacion estadistica con
causalidad o, simplemente, se adopta el indeterminismo filos6fico que impide cualquier
generalizacion causal. Pese a los esfuerzos por otorgarle un mayor valor a los factores
sociales, los modelos derivados del paradigma higienista-preventivo terminan siempre
refiriéndose a la enfermedad por méas que busquen prevenirla, impulsando una atencion
médica de manera piramidal que trata de romper la cadena epidemiolégica colocando
barreras inespecificas, para lo cual atiende y asiste al «paciente». La evolucion hacia el
paradigma epidemioldgico-social se enfoca en los «estilos de vida» individuales y ya
incorpora la busqueda de una mejor salud y no solo la ausencia de enfermedad. No
rompe su ambigtiedad, sin embargo, entre el tratamiento individual o el colectivo.*

Como se ha visto, el modelo de la «historia natural de la enfermedad» de Leavell
y Clark fundamenta la «triada ecologica» y como estrategia de intervencion se deriva de
manera logica la propuesta de los niveles de atencion y de prevencion. La naturaleza de
la multi-causalidad planteada, sin embargo, no lograba resolver con claridad las
diferencias establecidas entre la intervencion individual del modelo bioldgico clinico y
la intervencion mas colectivo de la epidemiologia y la salud puablica. MacMahon aporta
una forma de articulacion, en este sentido, en tanto que logra vincular los eventos
bioldgicos individuales con elementos del ambiente y la sociedad mediante el concepto
de «factor de riesgo», que también fundamenta la multicausalidad. Se trata, en suma, de
una compleja «red de causalidad», que es la base de la epidemiologia contemporanea.
Esta propuesta se enriquece y hace méas operativa con la Teoria General de Sistemas,
que permite agrupar los factores en cuatro grandes grupos. De ahi se completa la
propuesta del Informe Lalonde. El texto de MacMahon es muy claro y vale la pena
citarlo in extenso. Textualmente dice:

*“...1a etiologia de una enfermedad tiene una secuencia que consta de dos
partes: la primera, eventos causales que ocurren antes de cualquier respuesta
corporal; y la segunda, mecanismos intracorpéreos (bioldgicos) que conducen
desde la respuesta inicial hasta las manifestaciones caracteristicas de la
enfermedad. (...) Con relacion a los eventos causales o etiologicos, son
multiples y de varios tipos (biologicos, hereditarios, sociales, culturales, etc.) y
su participacion en el origen de la enfermedad debe ser estudiado a partir de la
identificacion de éstos, considerandolos como ‘factores’ y encontrando
asociaciones estadisticas entre ellos, para elaborar cadenas de eventos
asociados con la aparicién del trastorno.””*’

Los modelos multicausales, mas las correlaciones estadisticas demostradas por
una cada vez mas abundante evidencia empirica, son los que fundamentan las
intervenciones basadas en el denominado enfoque de los «factores de riesgo», donde
cada una de las maltiples causas identificadas, condiciones o acontecimientos asociados
constituye un factor de riesgo que hay que inhibir o disminuir para evitar la enfermedad
o mejorar la salud. Por cierto, la presencia de un factor de riesgo implica mas que la
existencia de una relacion de causa-efecto, por lo menos la identificacion de una

% Estas y otras ambigiiedades dificultaron una temprana y mas fluida recepcion de la promocién de la salud en su
sentido mas amplio. Esto fue mas evidente en los Estados Unidos, donde se mantenia una distincion ideolégica y
politica entre los términos «promocion» y «proteccion» referidos a salud, donde el primero se enfocaba a los aspectos
conductuales y los segundos a los que se relacionaron con el ambiente, entre ellos el social.

37 MacMahon B, Pugh T F, Ipsen J. Epidemiologic Methods. Boston, Toronto. Little Brown and Company, 1960.
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asociacion empiricamente constatada a nivel individual.*® EI mérito indudable de este

enfoque es que justifica con solidez la accidn intersectorial y la atencién preventiva de
salud de las personas y grupos sociales especificos. Sus grandes limitaciones son su
caracter ecléctico en cuanto a la jerarquia de las causas y el establecer un nexo muy
débil y externo entre lo bioldgico y lo social.

El incesante descubrimiento de condiciones asociadas a los procesos patologicos
ha llevado a la identificacion de una intrincada red de "causas" para cada padecimiento.
Desde los afios setenta, en la mas pura tradicion positivista, este enfoque postula que el
peso de cada factor presuntamente causal depende de la cercania con su efecto aparente.
Una version mas sofisticada del mismo enfoque propone que las relaciones que se
establecen en el proceso —las causas, o efectos, segin su lugar en la red— son tan
complejas, que forman una unidad imposible de conocer completamente. Es decir, se
salen del positivismo para cobijarse en el pragmatismo. EI modelo, que se construye
asume la metafora de la «caja negra», en tanto representa un fenémeno cuyos procesos
internos estan ocultos al observador. De su aplicacion se deriva que la intervencion
sanitaria debe limitarse a la basqueda de aquellas partes de la red en las que es posible
intervenir efectivamente, rompiendo la cadena causal y haciendo innecesario conocer
todos los factores que intervienen en el origen de la enfermedad.

El resultado méas grave del seguimiento mecanico de este esquema ha consistido
en la busqueda desenfrenada de «factores de riesgo» sin esquemas explicativos solidos,
lo que ha hecho parecer a los estudios epidemiolégicos como una coleccion infinita de
factores que, en dltima instancia, explican muy poco los origenes de las enfermedades.
El modelo de la «caja negra» también tiene como limitacién la dificultad para distinguir
entre los determinantes individuales y poblacionales de la enfermedad (es decir, entre
las causas de los casos y las causas de la incidencia). Cabe, al respecto, preguntarse si la
aparicion de la enfermedad en las personas puede explicarse de la misma manera que la
apariciéon de la enfermedad en las poblaciones; en otras palabras, si la enfermedad
individual y la incidencia tienen las mismas causas y, por lo tanto, pueden ser
combatidas con las mismas estrategias. El paradigma social de la salud, que se analizara
a continuacion, responde negativamente esas interrogantes.

Le cabe al movimiento de la medicina social latinoamericana el gran mérito de
haber sefialado los limites del paradigma multicausal ecolégico. En su reemplazo ha
venido construyendo una alternativa que termind replanteado la relacion entre lo
bioldgico y lo social; entre lo individual y lo colectivo; y, que ademas, considera el
proceso salud — enfermedad como social en si mismo y no como proceso natural propio
de las ciencias naturales, supuestamente ajeno y diferente a las ciencias sociales.
Ademas de ser un proceso inminentemente social, el proceso salud — enfermedad es un
fendmeno de naturaleza historica y, por lo tanto, de caracter dindmico y en constante
movimiento y transformacién. Por ltimo, como se vera poco después, prefiere
reemplazar el concepto de «causa», por su naturaleza lineal, estatica y estrictamente
determinista, por el concepto mas complejo, dinamico, probabilistico y no lineal, de
«determinacion».

% En sentido mas estricto, un «factor de riesgo» es una caracteristica o atributo individual (presente o pasado) para el
cual se ha encontrado una asociacién positiva con el aumento de frecuencia de una enfermedad. Es decir, es lo que
hace la diferencia en el resultado, o sea, la enfermedad o la disminucion de la salud.

32



El paradigma social de la salud de la corriente latinoamericana considera a lo
bioldgico también como un proceso y producto social, de modo que lo bioldgico y lo
social no son externos entre si. De ahi que no se trata s6lo de considerar la
determinacion social del proceso salud — enfermedad sino que éste, ademéas de ser
socialmente determinado, tiene en si mismo un carécter social. Por lo tanto, lo biolégico
no es algo solamente «natural», estatico y ahistorico. A diferencia de la moderna
epidemiologia que utiliza la categoria analitica de «factor de riesgo» como nexo entre lo
social y bioldgico, la medicina social plantea el «nexo biopsiquico humano» como lo
que relaciona y articula lo social y lo biolégico. Tampoco contrapone lo individual con
lo colectivo. En realidad, los procesos biopsiquicos humanos son procesos historicos y
no naturales, articulados a su vez con otros procesos sociales. Es en la colectividad
social y no en lo individual donde sélo es aprehensible lo social del «nexo biopsiquico
humano».*

Para la medicina social el proceso salud — enfermedad no es continuum ni
tampoco una categoria dicotomica. Son los dos polos de una unidad de contrarios que se
influencian y refuerzan mutuamente en una relacién dialéctica. El contexto social no es
una categoria externa meramente condicionante sino algo permanente e inseparable, por
lo que deben considerarse a lo largo del tiempo los efectos de los cambio de las
condiciones sociales en el proceso salud — enfermedad. Como bien se sefiala:

“El perfil epidemiol6gico de un colectivo social o institucional en una
determinada sociedad requiere un analisis de maultiples niveles para
comprender por qué y como las condiciones sociales, tales como la
reproduccion social, la produccion econodmica, la cultura, la marginalizacion y
la participacién politica, se organizan histéricamente en distintos modos de
vida caracteristicos de los grupos situados en diferentes posiciones dentro de la
estructura de poder, y determinan un acceso diferencial a condiciones
favorables o protectoras, o a condiciones desfavorables o destructivas,
estableciendo la dinamica del proceso salud — enfermedad. Desde esta
perspectiva teorica, en la salud publica, los modelos formales multivariados,
tales como los modelos de regresién logistica con la enfermedad como variable
dependiente, dicotomizada segin su presencia 0 ausencia, oscurecen la
dialéctica del proceso salud — enfermedad.””*

Recientemente, a las distintas variantes de los modelos de causalidad se les viene
criticando por que supuestamente asumen un causalidad muy rigida y determinista, ain
cuando superen las limitaciones de una relacion mecanica y unidireccional. La ciencia
moderna viene planteando la causa como determinacion probabilistica, que postula que

% VV.AA. Laurell, Asa Cristina. Sobre la concepcion bioldgica y social del proceso salud-enfermedad. Lo
biolégico y lo social — su articulacién en la formacion del personal de salud. Washington, D. C.: OPS, diciembre
de 1994, 161 pp. (Serie Desarrollo de Recursos Humanos No. 101). En este articulo la autora plantea con gran
claridad los dilemas que surgen del paradigma social de la salud. La critica a los «factores de riego» como nexo entre
lo biolégico y lo social “...es que no se problematiza la naturaleza de lo biolégico y lo psicoldgico. Proyecta la idea
de que losocial es externo a los procesos biolégicos que en si mismos son naturales, vale decir, ahistoricos. Por ello,
en esta concepcidn la inclusion de lo social en los estudios sobre las condiciones colectivas de salud adquiere
importancia sélo en la medida en que permite precisar y conoceer los ‘riesgos’ de un determinado grupo. Sin
embargo, su inclusion no resulta indispensable para comprender los mecanismos patégenos ni los mecanismos
biopsiquicos creadores de ‘salud’. O en todo caso, su inclusion interesa como recuros metodoldgico, pero no teorico,
para llegar a detectar, a partir de la comparacion entre distintos grupos sociales y mediante el anlisis estadistico,
cudles son los ‘factores de riesgo’. Parece seguir a este razonamiento una clara delimitacion, o hasta
contraposicion, entre la explicacion del proceso salud-enfermedad de la colectividad y elindividuo.” (paginas 2 y 3).
0 riart C, Waitzkin H, Breihl J, Estrada A y Merhy E. op cit. p..
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el resultado final estd determinado por la accion conjunta y combinada de variables
independientes o semi-independientes. En realidad, en términos rigurosos, un
«determinante» no es exactamente lo mismo que una causa; es, en todo caso, una causa
potente y especial (condicién necesaria y suficiente).*

De ahi que una causa no sea por si misma ni condicion necesaria ni suficiente,
sino simplemente la de mayor probabilidad de producir un resultado determinado. Mas
bien el enunciado probabilistico acerca de una causa y un efecto provee informacién
cuantitativa sobre la estimacion de una fuerza y naturaleza de la relacion. Por eso, debe
quedar claro que de ahi al relativismo filoséfico no hay fronteras definidas ni solucion
de continuidad. No obstante esas limitaciones, como se ha visto la aplicacion de esta
concepcion multicausal es la piedra angular de la epidemiologia clinica, asi como de la
medicina y la salud publica basadas en evidencias.

De lo analizado hasta el momento debe quedar claro que no es riguroso usar como
si fueran sinénimos «causa», «determinante» y «factor de riesgo», aunque el empirismo
de la tradicion epidemioldgica anglosajona no hace necesariamente esos distingos.
Como categoria, «determinacion» expresa ““...la existencia de una conexion constante y
univoca entre cosas 0 acontecimientos, o entre estados o cualidades de las cosas, asi
como entre objetos ideales. En este sentido, ‘determinacién’ es sinénimo de conexién
necesaria, como la que se da en un proceso que pasa por etapas sucesivas que siguen
una a otra inmutablemente, sin variacién. Sobre esta base es posible realizar
predicciones cuantitativas.”*?

Aplicando el concepto de determinacion anterior, y trascendiendo la clasica
concepcion mecanica y unidireccional de la relacion causa-efecto, se puede redefinir la
«causa» como una forma particular de determinacion. Asi entendida, la «causa» no es
otra cosa que una determinacion causal. ;Qué es, entonces, un «determinante»? Es una
forma de determinacion méas compleja, ya que incorpora en su ldgica interna el
elemento probabilistico que depende del entorno, cuyas caracteristicas proporcionan el
espacio de variedad de lo posible para que se produzca el efecto. Se trata, entonces, de
una determinacion que es causal y probabilistica de manera simultanea y con gran
dependencia del entorno o contexto. Se la denomina «determinacion general».

El «determinante» es, entonces, la identificacion de la causa de la causalidad, es
decir, la busqueda de la causa de las causas. Es algo asi como la causa mediata de la
causa inmediata. Si se concibiera la existencia de una cadena o trama de causalidad, se
podria figurar que no necesariamente la causa mas cercana o inmediata al fendmeno
explicado (es decir, al efecto o resultado) es la causa Unica 0 mas importante. Tampoco
lo es la causa mas visible, como lo postulara por mucho tiempo la herencia filosofica del
positivismo en las ciencias; ni las causas aisladas unas de otras como lo asume el
empirismo. Puede mas bien hablarse de una estructura compleja e interrelacionada de
causas, ubicadas en distintos niveles de la realidad pero con una cierta jerarquia en sus
relaciones y efectos pertinentes. Se pasa asi de la «causa» al «determinante».

La «determinacion general» concibe la realidad como articulada de manera
sistémica, donde ningun componente puede entenderse de manera aislada sino en sus
relaciones reciprocas. Esto significa que las causas no son independientes entre si como
tampoco los efectos o resultados mismos. Un sistema esta siempre en relacion abierta y
dinamica con su entorno que, es a su vez, otro sistema. Los sistemas mas simples

1 Sin &nimo de hacer mas compleja esta explicacion
42 César Lip, op. cit., p.15
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dependen y estan condicionados por los sistemas mas complejos. Las distintas
dimensiones de una realidad no tienen el mismo peso o importancia, sino que hay una
jerarquia determinada entre ellas, no de causalidad sino de determinacion.

La realidad es, por eso, un complejo sistema de sistemas complejos y abiertos.
Nada puede entenderse por separado sino como parte de un todo dindmico, donde algo
es concreto s6lo como sintesis compleja de multiples determinaciones. De ahi que la
causalidad no pueda ser lineal ni mecanica, menos absoluta, sino una causalidad
estructural, dinamica y abierta a un conjunto dado de posibilidades o espacio de
probabilidades acotado. Los sistemas sociales son los mas complejos de todos, donde la
misma persona es en si misma un sistema bioldgico, pero que no puede entenderse de
manera aislada sino como parte de la sociedad en que vive. Es por lo tanto, un ser social
y no solo individual: un ser bio-psico social.

En la jerarquia de determinaciones, la que corresponde al espacio general de la
sociedad como un todo es la determinacion social; la del espacio singular es la
multicausalidad como factores de riesgo de la persona en tanto ser bioldgico y social; y,
las que actan como mediacion entre lo general y lo singular, en el espacio particular de
los grupos poblacionales, son las causas medio ambientales o ecolégicas, incluyendo las
dimensiones econdmica, politica, cultural. La dimensién propiamente biol6gica —que no
es en su totalidad tal- puede aparecer como teniendo mas importancia en el ambito del
espacio singular, la dimension ecoldgica o del medio ambiente en el ambito particular y,
por ultimo, la dimensién social en el ambito general. De otra parte, como los sistemas
méas complejos condicionan a los sistemas menos complejos, entonces la dimension
social condiciona las otras dimensiones, entre ellas los aspectos bioldgicos individuales.

En sintesis, el marco conceptual de los determinantes de la salud permite generar
los elementos de juicio indispensables para responder a dos preguntas claves: ¢qué es lo
que hace que las poblaciones sean 0 no saludables? y, mas especificamente, ;por qué
alguna gente esta sana y otra no? Es por eso que contribuye a lograr un analisis mas
integral de la situacion de salud pero, sobre todo, permite ampliar significativamente el
campo de accién del quehacer sanitario hacia las politicas publicas mas alld de las
politicas de salud convencionales. Se abre asi el espacio para las politicas saludables.

b) Consecuencias del transito de lo individual a la sociedad en
su conjunto: la salud como proceso social del desarrollo

Como se puede deducir de la argumentacién desplegada hasta el momento, el
complejo tema de la causalidad o determinacién general de la salud no es algo que
pueda o deba estar disociado de la propia definicién que se tenga sobre lo que es la
salud. Una exposicion que respete una secuencia logico formal strictu sensu deberia
haber empezado por este punto fundamental. Sea cual fuere el orden adecuado, en todo
caso, debe quedar claramente establecido que de la amplitud o estrechez que asuma la
definicion de salud que se adopte dependen en gran medida los limites o fronteras que
se establecen en la busqueda cientifica de las causas que la determinan o condicionan.
Esta secuencia, por cierto, no es la que necesariamente se presenta en la realidad, donde
la mayor de las veces la definicion de salud queda implicita, subyacente o simplemente
oculta y no develada.

Siguiendo con la misma secuencia logico abstracta —que, huelga repetirlo, no
coincide necesariamente con la secuencia de los procesos reales— se tiene que, a su vez,
el marco tedrico conceptual que fundamenta el modelo de causalidad o determinacién
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general adoptada, prefigura y condiciona la identificacion y pertinencia de los
problemas, estados y situaciones de salud y enfermedad que supuestamente se deben o
quieren enfrentar o resolver. Y de esto se deriva y acota la amplitud y profundidad con
que se define y delimita el campo de analisis y el &mbito de accién de la salud
incluyendo, ademas, si esta se refiere a los individuos, a los grupos sociales o a la
sociedad en su conjunto. En lo que se refiere a este ultimo punto, por ejemplo, de ahi el
surgimiento y evolucion de la clinica como salud individual a la salud pablica, tal como
se ha analizado en acépites anteriores.

Pero la cadena secuencial no se queda ni agota en este aspecto, puesto que se
encuentra un nuevo y siguiente eslabon de la misma, que no es otra cosa que la
respuesta social a los problemas de salud identificados o demandados por la sociedad.
Esta respuesta social se organiza, como se sabe, en lo que se denomina como las
politicas publicas y estrategias de intervencion que se consideran mas adecuadas. En
teoria, cada eslabon de la cadena deberia guardar relaciones de coherencia con los otros
eslabones, si bien no siempre este es el caso. Ademas, el &mbito de las politicas y
estrategias da lugar a un ciclo légico propio y también secuencial: el ciclo de las
politicas publicas y de sus procesos de planeacion y programacion. Con esto se cierra la
secuencia ldgica de los eslabones que conforman lo que podriamos llamar como la gran
cadena de la respuesta sociohistorica sanitaria frente a la produccién historico social de
la salud.

La respuesta social organizada a los problemas sanitarios emergentes, supone
primero identificarlos y reconocerlos. Por lo general, se trata de problemas sentidos que
y «visibles» en el sentido que han adquirido un lugar en la agenda del proceso politico.
Con esa etapa empieza precisamente el ciclo de la politica publica, por lo menos en
teoria. De ahi se formulan las politicas y se disefian las estrategias de intervencion. El
analisis de situacion es, en los procesos de planificacion y gestion de las politicas
publicas de salud, una condicion necesaria para establecer cuéles son los problemas
prioritarios de salud, donde se ubican y quiénes son las personas o poblaciones
involucradas. Pero esto es s6lo un primer paso, pues lo mas importante es que sirve
como fundamento para elaborar y construir la respuesta social organizada, es decir, la
formulacién de la naturaleza y alcance de las politicas publicas y estrategias de
intervencion en salud correspondientes.®

Se hard, a continuacion, una somera revision sintética de como las distintas
concepciones o paradigmas articulan los diferentes eslabones de la gran cadena de la
respuesta social sanitaria descrita. En primer lugar, se encuentra el paradigma
biomédico en su version unicausal que es el que prevalece en la practica médica y
sanitaria a pesar de que ya no tiene mayor sustento y solidez cientifica. En realidad, lo
que predomina es una virtual esquizofrenia que se expresa en una aceptacion formal en
la teoria de la multicausalidad del proceso salud — enfermedad pero acompafiado de una
practica que se reduce a lo estrictamente biomeédico y reparativo. La persistencia de esta
vision restringida, no es sino la consecuencia de reducir la salud a la enfermedad o, a lo
mas, a la ausencia de enfermedad. Esta vision restringida es, por lo demas, funcional

43 Cabe sefialar que las politicas ptblicas de salud pueden definirse como las grandes lineas o cursos generales de
accion sobre la realidad que subyace a la situacion de salud, que buscan cémo enfrentar y resolver de manera
adecuada los problemas identificados y priorizados. En términos generales, la pertinencia y eficacia de las politicas
publicas y estrategias de intervencion, a su vez, dependen no sélo de los recursos disponibles sino -mucho més de lo
que se piensa y reconoce en los hechos— de la calidad, profundidad y pertinencia del marco teérico-conceptual, la
metodologia, los instrumentos y la informacion que se disponga.
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con la delimitacion del campo de andlisis y el ambito de accion de la salud circunscrita
al denominado «sector salud».

Por eso el paradigma biomédico reparativo reduce su ambito de accion al sector
administrativo conformado por todos los recursos e instituciones que producen servicios
de «atencidn de salud», por lo general restringidos a las acciones médico reparativas y
de rehabilitacién centradas en la enfermedad. La mirada de sesgo administrativo
sectorial y reducida a los servicios de salud se complementa, ademas, con el predominio
en la practica de una orientacion individualista, de caracter vertical, donde se considera
a la persona como «paciente» y objeto pasivo de la «atencidn de salud». Esta es la base
subyacente de la denominada «salud individual», campo por excelencia de la medicina
y de la clinica, donde cada persona es atendida de manera individual, sin su
participacion ni consentimiento informado y, ademas, por separado de su entorno social
y grupos de referencia. En algunos casos, se incluye a la familia, en cuanto grupo
primario y entorno social inmediato y basico de la persona. En sus versiones mas
avanzadas se incluye un enfoque muy elemental de «medicina familiar».

Los importantes avances logrados por la investigacion epidemiolégica han
logrado introducir una perspectiva mas multicausal aunque sin romper con lo bésico del
modelo biomédico individualista. La emergencia del paradigma preventivo-higienista
introdujo con mayor fuerza y sustento en la «atencion de salud», todavia individual, la
dimensidén preventiva y nociones embrionarias de promocion de la salud (en una época
se hablaba de «fomento de la salud»). Con el devenir ha ganado cada vez mas terreno
cientifico y prestigio practico, no obstante, la atencién de salud a los grupos sociales, es
decir, la denominada «salud publica». Esta va mas alla de las acciones médico
reparativas de los servicios de salud para incluir la prevencion de la enfermedad y
algunas acciones puntuales de promocion de salud, por lo general acotadas a la
informacidn, educacion y comunicacion. Se trataba de actuar sobre los «factores de
riesgo», mucho de los cuales trascienden lo bioldgico pero quedan restringidos a los
«estilos de vida» individuales.**

Con la salud publica emerge y se consolida el concepto mas amplio de «atencion
integral de salud” al mismo tiempo que se tiende a rebasar los limites estrechos del
«sector salud», para incluir acciones de caracter intersectorial. El tema de la
«intersectorialidad en salud» adquiere asi relevancia, si bien se identificaba en sus
inicios de manera restringida con las acciones puntuales de coordinacién e incidencia
sobre acciones y politicas publicas de algunos sectores administrativas muy especificos.
Se trata mas que todo de accion multisectorial entre los aspectos de «traslape de
responsabilidades» entre distintos sectores. Entre los que se encuentran: los sectores
educacion, infraestructura y saneamiento basico, alimentacion-nutricion o las politicas
agricolas referidas al concepto de «seguridad alimentaria», para mencionar sélo los que
en la préctica se consideraron como méas importantes. Hasta ahi, la intersectorialidad se
entendia exclusivamente desde el sector salud y no desde una perspectiva mas integral.

La salud publica empero entr6 en crisis existencial en las Gltimas décadas del

4 Actualmente, el enfoque predominante en la investigacion epidemioldgica es el pragmatico de la «caja negar».
Una de sus principales ventajas radica en la posibilidad de aplicar medidas correctivas eficaces, aun en ausencia de
explicaciones etioldgicas completas. Esto sucedid, por ejemplo, cuando en la década de los cincuenta se identifico la
asociacion entre el cancer pulmonar y el habito de fumar. No era necesario conocer los mecanismos cancerigenos
precisos de induccion y promocion para abatir la mortalidad mediante el combate al tabaquismo. Pero elmodelo tiene
la gran limitacién de que con frecuencia existe una deficiente comprension de los eventos que se investigan, al no ser
necesario comprender todo el proceso para adoptar medidas eficaces de control.
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pasado siglo, tanto en la teoria como en la practica. De estar vinculada a los temas del
medio ambiente que afectan a las poblaciones, en sus inicios como campo particular del
conocimiento, retrocedid ante el triunfo de la microbiologia para refugiarse en tratar de
individualizar los problemas de salud al buscar las causas especificas de cada
enfermedad del individuo. Las medidas de enfrentamiento de los problemas de salud no
podian, entonces, sino ser especificas para los individuos y no de sus entornos
ambientales. A mediados del siglo pasado, volvié a replantearse para volver a orientar
su horizonte méas alld de la comprension de la biologia humana y del individuo,
volviendo a reconocer la importancia de los aspectos sociales, aunque circunscritos a los
estilos de vida. No obstante este retorno a sus origenes, no deja de haber imprecisiones.
Como bien lo sefiala Julio Frenk:

El término salud publica estd cargado de significados ambiguos. En su
historia han sido particularmente prominentes cinco connotaciones. La primera
equipara el adjetivo publica con la accion gubernamental, esto es, el sector
publico. El segundo significado es un poco mas amplio, pues incluye no sélo la
participacién del gobierno sino de la comunidad organizada, es decir, el
publico. El tercer uso identifica la salud publica con los llamados servicios no
personales de salud, es decir, aquellos que se aplican al ambiente (por ejemplo,
el saneamiento) o a la colectividad (por ejemplo, la educacion de las masas de
modo que acepten los programas de salud) y que por lo tanto no son
apropiables por un individuo especifico. El siguiente uso va un poco més alla
del tercero, al cual le afiade una serie de servicios personales de naturaleza
preventiva dirigidos a grupos vulnerables (por ejemplo, los programas de
atencién materno-infantil). Por altimo, la expresion problema de salud publica
se usa a menudo, sobre todo en el lenguaje comun, para referirse a
padecimientos de alta frecuencia o peligrosidad.

También existen asociaciones entre estos diferentes significados. Por
ejemplo, en algunos paises industrializados ha habido una tendencia a que el
sector privado preste la mayor parte de los servicios terapéuticos personales,
mientras que el sector publico ha asumido la responsabilidad de los servicios
preventivos y no personales, los cuales suelen ocuparse de problemas que se
producen con alta frecuencia. Ello ha reforzado la nocién de la salud publica
como un subsistema separado de servicios, proporcionados por el Estado y
paralelos a la corriente principal de la medicina curativa de alta tecnologia.*

Ampliando la definicién tradicional de la «salud publica», ha surgido en los
ultimos afios el «enfoque de salud de toda la poblacién» como el aporte central de la
llamada Nueva Salud Publica.*® Esta Gltima no se limita ha actuar sobre los «factores de
riesgo» y aspectos clinicos relacionados con enfermedades especificas, incluyendo los
gue corresponden a grupos sociales determinados. Su aparicion coincidié en el tiempo
con el modelo de la determinacion social de la salud, aunque no siempre asume la

45 Frenk, Julio. La salud de la poblacién. Hacia una Nueva Salud Publica. Fondo de Cultura
Econdmica. Primera reimpresion. Mexico, 1994,

" Frenk lo define con claridad cuando, en el texto citado, plantea: ““A diferencia de la medicina clinica,
la cual opera a nivel individual, y de la investigacion biomédica, que analiza el nivel subindividual, la
esencia de la salud publica consiste en que adopta una perspectiva basada en grupos de gente o
poblaciones. Es este enfoque en los niveles de analisis el que permite legitimamente hablar de una nueva
salud publica. A diferencia de los usos anteriores de este término, lo nuevo no es la negacion del pasado,
sino su asimilacién a un plano superior dentro de una tradicion intelectual.”
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superacion conceptual de la multicausalidad ecoldgica. De cualquier manera, este
enfoque va méas alld de la manera convencional como se entiende transitar desde la
«salud individual» hacia la «salud colectiva», o desde la atencion individual a la persona
hacia la salud publica. También trasciende la prevencion de la enfermedad y se orienta
prioritariamente hacia la promocion de salud, entendida ésta en la acepcion amplia de la
Carta de Ottawa. Se intenta superar la nocion de «atencidn integral de salud» para
incorporar el concepto de «salud integral».

Con el nuevo enfoque de la salud publica se rebasan los tradicionales linderos
sectoriales administrativos para incorporar las dimensiones econdmicas, sociales,
politicas y culturales, reconociendo sus mutuas y complejas interrelaciones en la
causalidad o determinacion general del proceso salud — enfermedad. De este modo, en
sus versiones mas avanzadas, la aplicacion y desarrollo del enfoque de «salud de toda
la poblacién»  permite que, de la estrecha mirada administrativa sectorial o
intersectorial, se avance hacia un abordaje integral trans-sectorial que considera los
problemas del desarrollo en su conjunto. Mas adn, este cambio de paradigma obliga a
pensar ya no en un «sector salud» como campo de accion privilegiado de las politicas de
salud sino en un «ambito de la salud», donde deben incluirse también el conjunto de las
politicas publicas, en particular las que inciden sobre la salud, sea positiva 0
negativamente, de manera directa o indirecta.

CUADRO 2
Principales modelos conceptuales de la Salud Publica

Reapueata aocial; Condiciones:
objelos de perapectivas de andlinig
inlervencidn Salud Enfermedad

Individuo/familia Modelo higienista/ Modelo biomédico

preventivo

Modelo sanitarista Modelo epidemiolégico

Ambiente biofisico i
clasico

Modelo
ecologista

Modelo epidemiologico

m al iomédi '
Ambicnle soci Modelo sociomédico | social

Fuente: Tomado de Julio Frenk

El transito hacia la adopcién del «paradigma social de la salud» y del «enfoque de
salud de toda la poblacion» debe acompariarse —y es de hecho coherente— con el pleno
reconocimiento de la salud como un derecho humano fundamental. En efecto, la salud
es uno de los méas importantes derechos econdmicos, sociales y culturales (es decir, los
DESC o «derechos sociales»). Como tal, la salud es imprescindible para el desarrollo de
las capacidades, personalidad y proyectos de vida de las personas, del mismo modo que
para el desarrollo de las colectividades. La salud es un derecho fundamental, porque
estd directamente vinculado a los derechos a la vida y a la integridad moral, psiquica y
fisica de la persona, los que son la base, condicion y limite del ejercicio de todos los
derechos humanos. ““La salud es, por lo tanto, una condicion esencial, un atributo
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sustantivo y una prerrogativa inalienable de la dignidad de las personas como seres
individuales y sociales.””*’

La misma definicién de la OMS asume que la salud es el resultado del proceso
social vinculado a la calidad de vida de las personas asi como al nivel y tipo de
desarrollo de las sociedades. De ahi que la salud sea la resultante de las multiples
determinaciones que influyen sobre las condiciones materiales y espirituales -y los
correspondientes entornos fisicos y sociales— por las que transcurre la vida de las
personas, en su doble condicion de seres individuales y sociales. En otras palabras,
recientemente el campo de analisis y el ambito de accién de la salud se ha ampliado
hasta ir adquiriendo un enfoque mas sistémico y una vision que pretende ser holistica,
de modo que “...integre las diferentes dimensiones que determinan la salud de una
poblacion en sus andlisis y explicaciones de la situacion de salud, y en la toma de
decisiones sobre las intervenciones a realizar.”*

La salud expresa la capacidad individual y colectiva del ser humano para
adaptarse al medio en que vive, organizandose para mejorar y transformar sus
condiciones de vida pero, sobre todo, para lograr el desarrollo de la plenitud de sus
capacidades y el uso de las mismas para elegir libremente sus proyectos de vida. Por eso
es que la salud es un producto social que se construye, de manera individual y colectiva,
a partir de las acciones de cada persona, en el marco de las condiciones y decisiones que
se adoptan en la familia, la comunidad, el gobierno y, en general, la sociedad en su
conjunto.

De lo anterior se deriva que no es posible crear salud individual y colectiva al
margen del entorno fisico-social y de los mudltiples escenarios en los que se
desenvuelven las relaciones sociales y los actores que participan en ellos. En otras
palabras, el caracter inseparable de las relaciones que se establecen entre la persona y su
entorno es la base de una concepcion integral, donde la salud se crea y se vive en el
marco de la vida cotidiana, en particular en la familia, la comunidad, los centros de
ensefianza, trabajo y recreo, incluyendo los territorios en los que estos espacios de
convivencia social se desarrollan.

Con las nuevas perspectivas ya no son suficientes, entonces, las politicas de salud
circunscritas al tradicional «sector salud». Hacen falta también las politicas publicas de
los otros sectores administrativos que inciden sobre la salud, es decir, sobre el «ambito
de la salud». A estas Gltimas se les denominara «politicas saludables». Por ello también,
mas que de sectores administrativos, el concepto de «ambito de la salud» debe referirse
a la probleméatica global de las politicas publicas que tienen que ver con el desarrollo
integral de la sociedad en su conjunto. De esta manera, las politicas publicas del
«ambito de la salud» incluyen las politicas publicas de salud y las politicas publicas
saludables, todo lo cual se enmarca necesariamente dentro de las politicas globales de
desarrollo.

Adicionalmente, al considerarse la salud como derecho humano debe desaparecer
la relacion vertical y, en cierta manera, autoritaria y unilateral que esta implicita en el
concepto de convencional de «atencion de salud». El paciente ya no es un «usuario»
objeto pasivo de atencion ni mucho menos un «consumidor». Es, antes que todo, un

4" Tejada Pardo, David. Derechos Humanos y derechos a la salud. Marco conceptual, aspectos metodol6gicos y
alcances operativos. Cuadernos de Promocidn de la Salud No. 16. MINSA-OPS. Lima, Perd, 2005. (p. 7).
8 \/er César Lip. Op. cit. p. 71
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ciudadano; es decir, un sujeto con derecho a participar y exigir su consentimiento
informado. EIl término méas adecuado, en esta perspectiva, para designar la intervencion
no es la atencién de salud sino que debe ser una categoria que exprese una relacién mas
horizontal entre los servicios, el personal de salud y la poblacion en su condicion
ciudadana. Habria que utilizar el término «cuidado integral de la salud», sea tanto del
individuo, los grupos sociales como, en este caso, de toda la poblacion. Se trata, en otras
palabras, del «cuidado de la salud integral de la sociedad».

Tradicionalmente, la proteccion integral de la salud se asumia como un conjunto
de acciones de los servicios de salud que abarcaban la prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la enfermedad, donde la salud se concebia —en la préctica—
simplemente como ausencia de enfermedad. Esta comprension negativa y estrecha de la
salud tratd de ser superada con el concepto de promocién de la salud, a partir del cual
empezd a desarrollarse una concepcion mas positiva y amplia donde, ademas de
prevenir la enfermedad, se trataba de promover una mejor salud.

La atencion preventiva de salud (en realidad prevencién de la enfermedad)
buscaba actuar sobre los factores de riesgo que la condicionaban. Por su parte, las
acciones de promocion se restringian a evitar los factores de riesgo mediante
intervenciones circunscritas al ambito de los servicios de salud y, a lo mas, a
coordinaciones intersectoriales orientadas a la provisiéon de informacion, comunicacién
y educacidn para la salud. Por eso, por mucho tiempo, el concepto de promocion de la
salud se asociO a las acciones de comunicacion y educacion orientadas al cambio de
comportamientos, conductas y, en general, habitos y estilos de vida.

Posteriormente la concepcion de la promocion de la salud avanz6 mas lejos y, a
partir de la Carta de Ottawa, se establecidé con toda claridad la existencia de
prerrequisitos sin los cuales no es posible producir ni mejorar la salud, entre los que se
identificaron: la paz, la educacion, la vivienda, la alimentacion, un ingreso decente, un
ecosistema estable, la justicia social y la equidad. De esta manera, la concepcién
integral de la salud incluye la atencion de salud por medio de los servicios de salud pero
también las acciones de otros sectores de la sociedad y el medio ambiente que afectan
positiva 0 negativamente la salud de las personas. Se trata de actuar no sélo para
recuperar o rehabilitar la salud sino también sobre los factores de riesgo y, en particular,
sobre los determinantes sociales de la salud. Salud y desarrollo son, pues, indisociables
y mutuamente condicionantes.

Al ampliar la perspectiva preventiva con el nuevo enfoque de la promocion de la
salud, las areas de accion para las intervenciones en salud se ampliaron de manera
significativa méas alla de los servicios de salud y las politicas de salud asociadas a los
mismos. Asi, aparte de significar la reorientacion de los servicios de salud hacia
mayores acciones de promocion y prevencion, ahora se busca entre otras cosas:

a) Promover el establecimiento de politicas publicas saludables.
b) Crear entornos y ambientes saludables, que favorezcan la salud.
C) Fortalecer la participacion ciudadana y comunitaria.

d) Desarrollar estilos de vida saludables y habilidades personales.

Las distinciones entre salud, atencién de salud y determinantes sociales de la salud
permite entender mejor las diferencias en la respuesta social organizada y las estrategias
de intervencidn que suponen y requieren la resolucién de los problemas de salud. Asi, el
abordaje integral de estos problemas y el desarrollo de la salud propiamente tal,
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necesitan no solamente de politicas publicas de salud sino también de politicas publicas
saludables, donde las primeras se refieren a la atencion integral de salud y las segundas
a la intervencién sobre los determinantes sociales de la salud. De ahi que las politicas
publicas son instrumentos imprescindibles para enfrentar los problemas del proceso
salud — enfermedad.

c) Salud como desarrollo y desarrollo como salud integral de la
sociedad

Como se ha analizado a lo largo del trabajo, la definicion de salud de la OMS
abrio la puerta para un concepto de salud mucho mas amplio e integral que la simple
ausencia de enfermedad. Al plantear que la salud es el ““...completo estado de bienestar
fisico, mental y social...”, la OMS reforzo el paradigma social y desat6 la perspectiva
de considerar la salud como resultado de un proceso social directamente vinculado a la
calidad de vida de las personas, asi como al nivel y tipo de desarrollo de las sociedades.
De esta manera, se asume que tanto el origen como el resultado de la salud forman parte
de un proceso de construccién social que se afirma y despliega en un momento historico
determinado.

El paradigma social de la salud no consiste, entonces, sélo en el reconocimiento
de su determinacion econdmica y social, como resultante de las mdltiples
determinaciones que influyen sobre las condiciones materiales y espirituales —en los
correspondientes entornos o contextos fisicos y sociales— por las que transcurre la vida
del individuo, en su simultanea e indisoluble condicion de ser individual y social. La
salud, ademas, es el estado y situacion en los que se expresan el crecimiento econémico
y el desarrollo de las sociedades en las que viven las personas, asi como en la formay
contenido como este desarrollo se manifiesta en los grupos sociales y los individuos que
los constituyen.

Pero la relacion entre salud y desarrollo que denota y evidencia el paradigma
social se hace, mas estrecha y simbidtica, dependiendo de la concepcidn que se tenga de
la naturaleza y tipo de desarrollo que adopta la sociedad en un momento determinado de
su devenir histérico. Por cierto, no se trata de un desarrollo reducido a un simple
crecimiento econdmico, que puede ser a lo mas condicion necesaria pero nunca
suficiente como lo demuestra la historia del subdesarrollo de nuestros paises. Se trata,
por el contrario, de un desarrollo integral y de caracter pluridimensional y multifacético.
Su mejor expresion contemporanea es la concepcion del desarrollo que tiene como
centro al ser humano y sus potencialidades, en el marco de una relacion armonica de la
sociedad con la naturaleza.

La conceptualizacion més avanzada e integral del desarrollo es la derivada del
concepto de «desarrollo humano», colocado en el debate publico mundial por PNUD, a
partir de los informes con ese nombre que lanzan a circulacién cada afio desde 1990 a la
fecha. Como idea fuerza, el desarrollo humano ya tenia antecedentes en la region a
partir de la propuesta del Premio Nobel alternativo en 1983, el chileno Manfred Max-
Neef , del «desarrollo a escala humana». La diferencia y gran aporte del planteamiento
elaborado por el PNUD es la superacién del marco conceptual de la satisfaccion de las
«necesidades basicas», que fue desde la década del setenta el paradigma mas avanzado
de la tematica del desarrollo. De las necesidades se paso a las opciones de las personas
y, con ello, al «desarrollo de capacidades». Gran importancia en ese transito conceptual
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lo tuvieron el economista paquistani Mahub Ul Haq y el también economista, de origen
hindd, Amrtya Sen.*

En la propuesta del PNUD, el propésito basico del desarrollo humano es ampliar
las opciones de las personas, lo que solo es posible a partir de la creacion de un entorno
en el que las personas puedan desplegar sus posibilidades de manera efectiva, de modo
que puedan gozar de una vida productiva y creadora en concordancia con sus
necesidades e intereses, es decir, sus valores y proyectos de vida. Para ello es
insuficiente contar sélo con ingresos monetarios, por lo que hace falta mucho mas.
Segun Mahub Ul Hag. El objetivo del desarrollo es crear un entorno que le permita a las
personas disfrutar de una vida larga, sana y llena de creatividad. Como puede verse, la
salud es en este enfoque un componente imprescindible y practicamente definitorio del
desarrollo humano. Por eso, en la operacionalizacion del desarrollo humano los
indicadores de salud son, de hecho, los principales.

El economista hindi y Premio NoObel de economia, Amartya Sen, influyé de
manera importante en el despliegue del concepto al poner énfasis en el desarrollo de
capacidades y el uso adecuado o funcionamiento efectivo de las mismas por parte de las
personas, como el eje del desarrollo humano. Con lo que se desplaza, como se ha dicho,
el anterior eje de satisfaccion de necesidades al nuevo eje del desarrollo y despliegue de
capacidades. Sen completa su fecundo recorrido conceptual con la idea del «desarrollo
como libertad», entendida como la capacidad de cada uno de elegir con autonomia el
hacer uso de sus opciones, participar en las decisiones que afectan su existencia y, en
general, poder realizar con libertad sus proyectos de vida. Justamente para eso es que las
personas requieren desarrollar al maximo sus capacidades y saber utilizarlas de manera
consciente y adecuada. Sin esas capacidades no se puede hablar de opciones y mucho
menos de oportunidades reales.

De esta manera, las capacidades son para Sen las que permiten el uso fecundo de
la libertad que deben tener las personas para aprovechar las oportunidades que el
desarrollo humano de la sociedad les debe brindar, para alcanzar el bienestar, es decir,
una calidad de vida decente. La vida misma es, en esa logica, un conjunto de
capacidades de funcionamiento humano interrelacionadas; es decir, cosas efectivas que
una persona puede ser o hacer. Asi la pobreza es, bajo esta dptica, la consecuencia de la
ausencia de capacidades o de sus funcionamientos en niveles muy bajos como para
poder alcanzar niveles minimos de calidad de vida, considerados como aceptables o
decentes. De ahi que la pobreza es una condicion multidimensional y mucho mas que
falta de ingresos adecuados. Queda claro, en esta perspectiva, que la salud es una
capacidad bésica vital que le da valor a la vida humana misma y determina sus
posibilidades de funcionamiento para aprovechar las oportunidades que brinda la
sociedad.

El desarrollo humano comparte una vision comdn con los derechos humanos.
Ambos tienen como propdésito compartido la libertad humana, una de los atributos y
prerrogativas inalienables de la dignidad humana, que es el corazon o nucleo central de

49 El chileno Manfred Max-Neef estudié economia e hizo carrera como empleado de la empresa Shell. En 1957 dio
las espaldas a la industria y se dedic6 a estudiar los problemas de los paises en desarrollo. Trabajé para
organizaciones de la ONU y en diversas universidades de EE.UU. y América Latina. Inspirado por el imperativo de
E.F. Schumacher small is beautiful, desarrollo tesis que denominé «economia descalza» y «economia a escala
humana», cuyos criterios definié ya en los afios 80 en una matriz que abarca diez necesidades humanas basicas. En
los afios 90 formul6 con la hip6tesis del «umbral» la idea de que a partir de determinado punto del desarrollo
econdmico, la calidad de vida comienza a disminuir. Por su parte, Mahub Ul Haq fue el primer responsable del
Informe de Desarrollo Humano del PNUD. Muri6 en 1998.
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los derechos humanos, junto con la igualdad y la solidaridad o confraternidad. Las méas
importantes necesidades basicas y las capacidades que les son inherentes son, ademas,
consideradas como derechos humanos, sean civiles, politicos o derechos sociales
(econdémicos, sociales y culturales o DESC). Las personas deben tener libertad y
condiciones materiales minimas garantizadas para hacer uso de sus opciones y
participar, ademas, en las decisiones que afectan sus vidas. Hay, entonces, un vinculo
indisoluble entre necesidades basicas, desarrollo de capacidades y ejercicio de los
derechos humanos. En este sentido, el desarrollo humano y los derechos humanos se
refuerzan mutuamente, ayudan a garantizar el bienestar y dignidad de todas las
personas, del mismo modo que fomentan el respeto por si mismo y por los demas.

El desarrollo humano como tal debe ser, ademés y sobre todo, un desarrollo
humano sostenible. Esto es, debe garantizar las mismas o mejores oportunidades a las
generaciones venideras y, al mismo tiempo, debe estar en simbiosis y armonia con la
naturaleza, con el entorno ambiental de la sociedad. Con la adopcidn de esta perspectiva
ecoldgica, se invierten los sesgos biocéntrico y antropoldgico que por tanto tiempo
distorsionaron la conceptualizacion del desarrollo. De otra parte, se replantea de manera
radical la relacion entre especie humana y naturaleza, del mismo modo que la relacion
convencional entre lo organico y lo inorganico. En suma, con el paradigma ecoldgico se
le proporciona una vision holistica al desarrollo humano y se redefine también el
contenido mismo de la vida y su sentido mas profundo. Ademas, por esa misma via se
replantea lo bioldgico y, por extension, el mismo concepto de salud. Se trata, en
definitiva, de un «desarrollo humano sostenible». Este, ademas, debe ser por excelencia
un «desarrollo saludable».

Retornando otra vez al concepto de salud se veran con mucho mayor claridad sus
interrelaciones con el desarrollo humano sostenible y, por esa via, con los derechos
humanos como se ha acaba de argumentar. Quedando claro que la salud no puede
reducirse a ausencia de enfermedad, debe concebirse como el conjunto de condiciones
necesarias y suficientes que permitan la existencia de un entorno fisico, econémico,
social, politico y cultural a partir del cual los individuos pueden desarrollar a plenitud
sus facultades (o «capacidades», en la terminologia de Sen) y desplegar integralmente
sus potencialidades humanas (que supone satisfaccion de necesidades basicas y
desarrollo de capacidades). Por lo dicho, no se trata solo de eliminar las carencias
individuales y colectivas que, a su vez, dan lugar a las patologias sociales. Se trata en lo
fundamental de permitir el maximo desarrollo de las potencialidades humanas en un
entorno de justicia social y equidad en las condiciones, oportunidades y resultados.

De manera paralela, el desarrollo de estas potencialidades humanas solo sera
sustentable si se asienta en un equilibrio arménico con la naturaleza. Si la salud es la
plenitud de la vida individual y en sociedad, la vida ya no puede circunscribirse a su
expresion orgénica, puesto que lo organico s6lo existe como consecuencia de una
relacion armonica con lo inorganico. La vida organica existe porque forma parte de un
ciclo vital superior que le da sustento y permite la existencia del ciclo vital humano. El
desarrollo de la salud, entonces, es consustancial a la preservacion del ciclo vital
humano y, por lo tanto, indesligable de la relacion adecuada y arménica entre el ser
humano, la sociedad y la naturaleza. Vistas asi las cosas: ¢Cuales son entonces las
diferencias entre esta manera de entender la salud y el nuevo concepto de desarrollo
humano sostenible? ¢No son practicamente sinénimos, por lo menos, sinérgicos y
simétricamente complementarios?

Son varias las consecuencias que se derivan de esta nueva manera de ver las
relaciones entre desarrollo y salud, que es consustancial al nuevo paradigma social de la
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salud. En primer lugar, implica necesariamente la superacién de la nocion tradicional e
instrumental que entiende la salud Unicamente como un medio para el desarrollo o
simplemente como una consecuencia pasiva del mismo. Para el paradigma social se
trata de concebir la salud como desarrollo y el desarrollo como salud integral de la
sociedad. Puesto que salud y desarrollo se condicionan mutuamente deben, por lo
mismo, potenciarse reciprocamente. Si la medida de eficacia del desarrollo de una
sociedad esta dada por el nivel y equidad de las condiciones de salud de sus individuos,
la condicion de eficacia del desarrollo de la salud no es otro que el nivel y naturaleza del
estilo de desarrollo de la sociedad en su conjunto. De lo que se colige que no cualquier
«desarrollo» es saludable y que, de lo que se trata, es de alcanzar un «desarrollo humano
sostenible» que es, dicho sea de paso, el mas «saludable» de los desarrollos posibles.

La argumentacion precedente nos permite ahora cerrar el circulo de los diferentes
desarrollos conceptuales convergentes alrededor del binomio ser humano — naturaleza,
que son la sintesis en conjunto del complejo y trascendental fendmeno del ciclo de la
vida. La salud es, por definicion, una condicion esencial y un atributo sustantivo de la
vida. La salud es una necesidad basica fundamental y un prerrequisito para el desarrollo
de las capacidades humanas y para el buen uso y funcionamiento de las mismas por
parte de las personas. La salud es, ademas, una prerrogativa inalienable de la dignidad
de las personas como seres individuales y sociales. De esta manera se articulan, en un
solo haz argumental y discursivo, los conceptos de salud, derechos humanos y
desarrollo humano sostenible. Cada uno es condicion necesaria de cada otro. De ahi la
idea de la salud como desarrollo humano sostenible y el desarrollo como salud integral
de la sociedad.
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una ciencia social
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SEGUNDA PARTE

Marco conceptual para una economia politica de la
determinacion social de la salud y su aplicacion
preliminar a la realidad del Peru

No hay un acuerdo preciso sobre cuéles son los principales determinantes sociales
de la salud en términos de la jerarquia y prioridad de cada uno, si bien se ha acumulado
una creciente evidencia sobre qué es lo que hace que las personas sean saludables.
Como ya ha sido mencionado en la primera parte de este trabajo, el estudio pionero en
su género sobre los determinantes fue realizado en Canada, en 1974, y es conocido
como el Informe Lalonde, cuyo marco conceptual identificdé los siguientes
componentes: estilo de vida, medio ambiente (fisico y social), caracteristicas bioldgicas
humanas y los propios servicios de salud. En cierta medida, su énfasis exagerado en el
estilo de vida opacd la mejor comprension del medio ambiente social, es decir, de la
determinacidn social de la salud. Lo cierto es que, el referido marco conceptual. todavia
se movia al interior de los paradigmas de la salud individual y, a lo mas, de los grupos
sociales, donde la atencion se concentra en los riesgos y los factores clinicos
relacionados con enfermedades especificas y esta dirigida a las personas en forma
individual.

Desde esos afios a la fecha, el marco conceptual de la salud se ha refinado y nuevas
evidencias demuestran la gran importancia de las condiciones en que viven y trabajan
los individuos, frente a los limites mas estrechos de la medicina y la atencion de salud.
Hay, sin embargo, ain mucho camino por recorrer en cuanto a la forma como se
interrelacionan los diferentes componentes considerados y el peso relativos de cada uno,
en especial los de tipo socioecondmico en la determinacion de la salud. Asi, por
ejemplo, algunos todavia no diferencian entre factores y determinantes mientras que
otros hacen la diferenciacion entre determinantes mas cercanos a las causas y otros mas
lejanos. A los primeros los denominan determinantes «proximales» y a los segundos se
los llama determinantes «distales». De cualquier manera, cualesquiera sean las
clasificaciones utilizadas, como lo demuestra la salud publica canadiense —que es la que
mas ha avanzado al respecto— queda claro que los determinantes mas reconocidos son
los siguientes:*

e Ingreso y posicién social

e Empleo y condiciones de trabajo
e Educacion

e Alimentacion y nutricion

e Entorno ambiental fisico

e Equidad de género, étnico cultural y generacional

! Health Canada. Salud de la Poblacién: conceptos y estrategias para politicas publicas saludables;

“La perspectiva canadiense”. Traducido por OPS, Division Salud y Desarrollo Humano — Washington,
D.C.: OPS, 2000. vi, 128p.



¢ Redes de apoyo social

e Habitos personales y aptitudes de adaptacion
e Desarrollo de la nifiez sana

e Servicios de salud en cantidad y calidad

e Caracteristicas bioldgicas y dotacion genética

Como se sabe, con el desarrollo del paradigma de la Nueva Salud Publica se
desarroll6 el concepto de salud de toda la poblacién, donde nuevamente fueron los
canadienses los pioneros. Este concepto “...aborda el entorno laboral y personal que
influye en la salud de la persona, las condiciones que permiten y apoyan a las personas
en su eleccion alternativas saludables, y los servicios que promueven y mantienen la
salud.”® En esa perspectiva, los determinantes de la salud se reagrupan de modo de
relacionarlos desde una vision integral, considerando cinco categorias que son la base
del nuevo marco conceptual. Esta agrupacién sirve, ademas, como base para la
formulacién de politicas y estrategias en la logica de la salud de la poblacién. Las
mismas abordan algunas o todas las categorias, reconociendo sus relaciones mutuas.
Estas se resumen en el cuadro 3 a continuacion, mientras que el marco conceptual se
visualiza en el grafico 1 de la pagina siguiente.

CUADRO 3
Categorias de determinantes de la salud de la poblacion

Entorne seciceconomico: ingresos, empleo,
posicidn social, redes de apoyo sociol edu-
cacidn y factores sociales en el lugar de tra-
bajo.

Entorne fisico: los factores fisicos en el lugar
de trabajo al igual que otros aspectos del
eatorno fisico ngtural y comstruido por las
PEMSOnES.

Habitos personales de salud: comporo-
mientos que Meoran o crean resgos para la
salud.

Capacidad individual y aptitudes de adap-
tacion: las caraderisticas psicoldgicas de la
persona como |a competencia personal [os
aptitudes de odaptacidn y el sentido de con-
trol y dominio; y las caracteristicas genéticas
¢ bioldgicas.

Servicios de salud: servicios para promover,

mantener y restablecer lo salud.

2 Op. cit., p. 13.



Dentro del conjunto de determinantes sociales identificados, agrupados en la
perspectiva anterior como «entorno socioecondmico», los que corresponden a los
aspectos econémicos son de gran relevancia, si bien aparecen para muchos como si
fueran los determinantes «distales» por excelencia. Por el contrario, nada hay mas
cercano al bienestar de la persona y a las posibilidades de desarrollo de sus capacidades
que, por ejemplo, el ingreso que posee o percibe. En una economia mercantil el ingreso
monetario es el que permite satisfacer las necesidades vitales de la persona a través de la
compra y venta de bienes y servicios en el mercado. El ingreso monetario depende, a su
vez, directamente del tipo de empleo que tienen el individuo y los grupos sociales de los
cuales forma parte. De otra parte, son las condiciones de trabajo las que condicionan
mas cercana y directamente el estado de salud de los individuos y los grupos sociales.
Tanto es asi que las situaciones y problemas de salud y enfermedad que producen han
dado lugar al nacimiento y desarrollo de una rama especializada de las ciencias de la
salud como es la «salud ocupacional».

Grafico 1
Marco conceptual de la «salud de la poblacién» - Canada

AITUACIEMN
HE SA1L0 BE
LA PORLAC IO

Fac oRrEs Faconis
DETERMIMANTES DE LA SALLD INDIVTIDLALES
CAPACTOAD
HAR TS I LEAL ¥ &
I8 EALLID APTITUDES DE
ADAPTACEIN .
FacToris
COLECTIVOS
ER TR EATERNG T et L
SOCTORC RN E OO FIsrCo OF SALLILR
Hermmientasy medios de apoyo BAsES PARA
Twvestigucitm, informnrcidn y podtices gibhioes LA ACCION

De cualquier manera, para entender con mayor precision las vias por las cuales los
aspectos econdmicos actian como determinantes sociales de la salud se hace necesario
hacer una breve sintesis del «estado del arte» respecto de los marcos conceptuales o
modelos de interpretacion que se han desarrollado para explicarlos. Aprovecharemos
para ello lo ya avanzado por la propia Comision sobre Determinantes Sociales de la
Salud impulsada por la OMS. Antes vale la pena recordar algunas precisiones de rigor
previas al analisis de los marcos conceptuales 0 modelos de interpretacion. Tienen que
ver con el problema de fondo de las diferencias de enfoque acerca de la importancia de
lo individual frente a lo colectivo, cuestion que a su vez justifica establecer las
diferencias entre causa, factor de riesgo y determinacién general de la salud

En efecto, la primera y mas importante precision es que los determinantes sociales
de la salud pueden ser entendidos como las condiciones sociales en las que las personas
viven y trabajan. Segun Tarlov, quien es uno de los creadores del concepto, los



determinantes son ““...las caracteristicas sociales dentro de las cuales la vida tiene
lugar”. El concepto apunta a la doble dimension de los aspectos especificos del
contexto social que afectan a la salud y las vias por las cuales las condiciones sociales se
traducen en impactos sobre la salud. La idea era «reorientarse hacia arriba», desde los
factores de riesgo individuales hacia los patrones sociales y rasgos estructurales que
moldean y perfilan las posibilidades de las personas para estar saludables. Esto es, se
trata de dirigir el andlisis hacia los determinantes que ayudan a los individuos a
permanecer saludables, en lugar que a los servicios de salud que los ayudan pero sélo
cuando estan enfermos o a punto de estarlo.?

La segunda precision complementa la anterior y se refiere a la importancia de
distinguir entre las causas que afectan la salud del individuo de las causas que afectan la
salud de las colectividades y, en particular, de la poblacion en su conjunto. Por eso
mismo es de gran utilidad distinguir entre estos tres tipos de interrogantes etioldgicos:
una primera, que busca las causas de los casos (perspectiva individual); una segunda,
que se interroga sobre las causas de la incidencia en grupos sociales; y, una tercera, que
investiga los determinantes de las diferencias de salud que se presentan entre diferentes
poblaciones y sociedades en su conjunto.

Por eso, cuando se habla de determinantes sociales, el analisis se orienta a entender
las causas de los casos individuales habida cuenta de las causas de la incidencia en los
grupos sociales, la poblacion y la sociedad en su conjunto. Las interrogantes son
entonces de otro tipo. Por ejemplo: ;Por qué se observa una relacién en forma de
gradiente o escala socioecondémica entre la posicion social y el estado de salud que
afecta a los individuos en todos los niveles de la jerarquia social? ;Cémo se modifica
esa «gradiente social de la salud» a lo largo del tiempo? ¢Es una misma gradiente o
escala socioecondmica para todos los individuos? ¢En qué lugares y quiénes son los que
se perjudican de los cambios que ocurren en la «gradiente social de la salud»?

Una tercera consideracion que debe tenerse en cuenta es mas de caracter normativo,
pero no por eso es menos importante. Se trata de que la pregunta relevante de tipo
normativo no sea sélo saber qué es lo que determina el estado de salud de los
individuos, los grupos sociales y la sociedad en su conjunto. La cuestion insoslayable
es, ademas, tratar de explicar porqué existen tan marcadas diferencias de salud entre los
individuos de los diferentes grupos sociales al interior de cada sociedad, asi como las
diferencias que existen entre sociedades distintas aunque tengan un similar nivel de
desarrollo.

Las preguntas relevantes, entonces, se interrogan por los determinantes sociales de
la salud y, ademas, por los determinantes de las desigualdades en salud. Lo cierto es que
existe evidencia empirica cada vez méas contundente respecto de las mismas
desigualdades socio-econdémicas como otro determinante fundamental de la salud. De
hecho, las sociedades méas igualitarias aunque menos afluentes gozan de una mejor
salud que las sociedades méas desiguales aunque mas ricas. La justicia social y la
equidad devienen, por ello, en prerrequisitos de una mejor salud y no sélo en valores
deseables por si mismos.

3 Tampoco hay que olvidar que el concepto mismo de «determinantes sociales» se origina a proposito de
las criticas que destacaban las limitaciones de las intervenciones sanitarias orientadas a los riesgos de
enfermar o morir de los individuos. Como ha sido desarrollado en detalle en la primera parte del trabajo,
se arglifa que para entender y ampliar la salud se requeria centrarse en la poblacion en su conjunto méas
que a cada individuo por separado, es decir, a las sociedades a las que los individuos pertenecen



Como se analizara mas adelante, las desigualdades en salud hunden sus raices en las
desigualdades socioecondmicas que se expresan con nitidez en los patrones de
estratificacion social y la estructura de clases sociales que caracterizan a cada sociedad,
de acuerdo a su peculiar proceso historico social. Estos patrones y estructuras sociales
son el reflejo, a su vez, de la naturaleza y formas de distribucion y ejercicio del poder y
de los recursos materiales y simbolicos (riqueza, ingresos, autoridad, jerarquias, etc.) al
interior de cada sociedad en un momento histérico determinado. Por eso, entre otras
razones, resulta crucial distinguir entre los determinantes sociales de la salud
propiamente dichos y los determinantes de las desigualdades en salud, considerando y
afiadiendo a estos Gltimos como un componente ampliado de los primeros.

En cuanto a la cuestién de las desigualdades, es pertinente precisar que los aspectos
ético normativos no pueden ser dejados de lado puesto que no hay neutralidad posible
en este tipo de temas. Se trata de reconocer que no toda desigualdad es inevitable ni
mucho menos aceptable. Esta doble dimension de la desigualdad nos remite de manera
inevitable a los conceptos de justicia social y equidad, que no pueden entenderse al
margen de los criterios que de adopten sobre la justicia distributiva. En efecto, la justicia
social busca la mayor igualdad posible y deseable entre los individuos, los grupos
sociales y las diferentes sociedades. Esto de por si significa que no todas las
desigualdades pueden o deben eliminarse, sino tan sélo las que se consideran como
injustas de acuerdo al criterio de justicia distributiva que se adopte y que, ademas,
siendo injustas se hayan generado por la dindmica social y puedan, por lo mismo,
corregirse o evitarse por la accion humana en la sociedad. La equidad, a su vez, expresa
la idea de igualdad de oportunidades y significa, para muchos, necesariamente alguna
forma o medida de igualdad de resultados.

1. Aspectos econdémicos en los principales modelos de
interpretacion de la determinacioén social de la salud

Realizadas las consideraciones pertinentes corresponde en este acapite realizar un
somero analisis de los principales marcos conceptuales o modelos de interpretacion de
los determinantes sociales de la salud que se han desarrollado desde la década del
noventa a la fecha. El analisis permitira, haciendo énfasis en los aspectos econémicos
correspondientes, tener mayor claridad por lo menos respecto de cuatro cuestiones
importantes. Primero, mostrar los mecanismos, vias o canales a través de los cuales los
determinantes sociales afectan el estado de salud. Segundo, hacer explicitos los vinculos
y relaciones que se establecen entre los diferentes tipos de determinantes de la salud.
Tercero, ubicar los puertas de entrada que cada modelo identifica como de caracter
estratégico para la accion de las politicas publicas e intervenciones sanitarias. Y, como
cuarta cuestion, hacer visibles las maneras como los determinantes sociales contribuyen
a las inequidades en salud entre los diferentes grupos de la sociedad en su conjunto.

Los principales modelos a ser analizados son los desarrollados por Dahlgren y
Whitehead en 1991; Diderichsen y Hallgvist en 1998, posteriormente adaptados por
Diderichsen, Evans y Whitehead en 2001; Mackenbach en 1994); Marmot y Wilkinson
en 1999; una sintesis de los niveles de determinacion elaborado por Julio Frenk; vy,
finalmente, el modelo avanzado recientemente por la propia Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud en 2005. Sin duda, el mas difundido de los marcos
conceptuales en nuestro medio es el modelo de las «influencias por niveles de factores»
elaborado por Dahlgreen y Whitehead, que se puede visualizar en el grafico 1, que se
presenta a continuacion. Es este marco conceptual el que justamente distingue entre



determinantes «proximales» y «distales», tomando como centro los individuos, con su
carga genética propia y sus diferencia propias de edad y género.

Grafico 2
Representacion del modelo de «influencias por niveles de
factores» de Dahlgreen y Whitehead
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Los individuos estdn en el centro del cuadro, dotados como estan de una edad
cronoldgica, sexo y factores genéticos que sin duda influencian sus potenciales
condiciones de salud. La capa o nivel inmediato después del centro representa los
comportamientos y estilos de vida de cada individuo. Debe quedar claro que las
personas mas pobres y vulnerables se ven mas afectadas por los estilos de vida, tales
como el tabaco y una mala dieta alimenticia, pero también enfrentan mayores barreras
financieras para lograr un mejor y mas saludable estilo de vida. En paises como los
nuestros las barreras son también de tipo étnico cultural y racial.

La siguiente capa o nivel representa las influencias sociales y comunitarias, en
particular los soportes o apoyos sociales. Se trata, en cierta medida, del «capital social»
que posee cada individuo. Estas relaciones sociales y las «presiones de grupo»
influencian, para bien o para mal, los habitos y comportamientos individuales. Por lo
general, las personas que viven en los niveles inferiores de condicion socioecondmica
son los que menos redes de apoyo social cuentan, lo que se agrava con el hecho de que
en sus zonas de residencia cuentan con escasos servicios sociales basicos y facilidades
para la actividad comunitaria, incluyendo mas débiles sistemas de salud y seguridad. En
la siguiente capa o nivel se encuentran los factores vinculados a las condiciones de vida
y trabajo donde, por ejemplo, la precariedad de la vivienda, las condiciones peligrosas y



estresantes de trabajo y la ausencia de servicios crean riesgos diferenciados para los
grupos sociales mas pobres y vulnerables.

Afectando todos y cada uno de los otros niveles estan las condiciones econémicas,
culturales y medioambientales prevalecientes en la sociedad en su conjunto, como la
situacion econémica del pais y las condiciones de su mercado laboral. Estas condiciones
de tipo estructural reflejan la calidad de vida del pais, por lo que influencian las
decisiones individuales sobre vivienda, trabajo y relaciones sociales, como también los
habitos de comer y beber. Del mismo modo, las creencias culturales respecto de la
ubicacién de la mujer y las comunidades étnicas en la sociedad, entre otras, influencian
de hecho la calidad de vida y la condicion socioeconomica de los individuos, actuando
por esa via 0 mecanismo sobre la salud. Queda claro de este marco conceptual que a
cada nivel o capa de influencia le corresponden distintas posibilidades de accion por
parte de las politicas publicas, mas alla de las convencionales politicas de salud.

El segundo modelo, es el de la «estratificacion social y la produccion de
enfermedad» y ha sido desarrollado por Diderischen, Evans y Whitehead, sobre la base
de una adaptacion del marco conceptual anterior de los «niveles de influencia». Su
representacion grafica se presenta a continuacion en el gréfico 3.

Grafico 3
Representacion del modelo de «estratificacion social y
produccion de la enfermedad»
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Este modelo busca enfatizar cémo los contextos sociales —a partir de los
mecanismos creados por la forma como cada sociedad genera y distribuye el poder, la
riqueza y el riesgo— crean la estratificacion social y la pertenencia de los individuos a
distintos grupos sociales. En esa medida, esos mecanismos 0 canales —como por
ejemplo, el sistema educacional, las politicas laborales, las normas de género y las
instituciones politicas— asignan a cada individuo un diferente estatus o posicion social,
gue es determinante para sus oportunidades de lograr una buena o mala salud. En el



diagrama que representa el modelo, el mecanismo | muestra el proceso de asignacion de
cada individuo a un estrato social o pertenencia a una posicién social determinada. Este
se convierte en el area mas critica en términos de la formulacion de politicas que buscan
disminuir las diferencias en salud. Se derivan, asi, dos posibilidades de entrada para la
accion de las politicas pablicas: las que disminuyen las desigualdades sociales (mercado
laboral, educacion, politicas sociales) y la evaluacion sistematica del impacto de las
politicas econdmicas y sociales orientadas a disminuir los efectos de la estratificacion
social.

El mecanismo Il muestra cémo la estratificacion social generada provoca, a su vez,
una «exposicion diferencial especifica» de los individuos a las condiciones que dafian la
salud y también diferencias en la «vulnerabilidad» (expresadas en el mecanismo IllI).
Del mismo modo, las diferencias de posicion social provocan consecuencias también
diferenciadas de malas condiciones de salud para los grupos sociales mas pobres y con
mayores desventajas. Esto abre dos tipos de entrada para la accion de politicas pablicas.
Primero, de aquellas que se orientan a disminuir la exposicion especifica de los factores
que dafian la salud sobre los grupos sociales con mayor desventaja socioeconomica.
Segundo, las politicas que buscan reducir la vulnerabilidad frente a las condiciones que
dafan la salud. Cabe sefialar que la vulnerabilidad solo podrd reducirse cuando la
exposicion especifica disminuye y las condiciones sociales relativas mejoran de manera
significativa.

Por ultimo, lo que se denomina «consecuencias sociales de la mala salud» se refiere
al impacto que un caso de mala salud o de enfermedad tiene sobre las condiciones
socioecondmicas del individuo y su familia. De esta manera, el modelo analiza no sélo
los determinantes de la salud sino también las consecuencias sociales y economicas de
la salud y la enfermedad mismas. Va, en este sentido, un paso mas alla de los otros
modelos al identificar una doble determinacidn desde una perspectiva mas dinamica e
iterativa.

Grafico 4
Representacion del modelo de «seleccidn y causalidad»
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manera explicita los canales 0 mecanismos por los cuales se generan las desigualdades
en salud, para lo cual se consideran la «seleccion» y la «causalidad». En el gréfico, el
namero "1" sefiala el «proceso de seleccion» representado por el efecto de los
problemas de salud en la edad adulta sobre el estatus o posicion socioecondmica
también de la edad adulta, asi como por el efecto en los problemas de salud en la nifiez
tanto en la posicién socioeconémica de los adultos como en cuanto a los problemas de
salud de la edad adulta. Como puede observarse, se le otorga gran importancia a lo que
sucede en la infancia si bien no se alcanza a incorporar un criterio explicito de ciclo de
vida.

El numero "2" es el «mecanismo de causalidad» representado por los tres grupos de
factores de riesgo que actian como intermediarios entre la posicion socioecondémica y
los problemas de salud: factores vinculados al estilo de vida, factores estructurales-
medioambientales y factores psicosociales relacionados con el estrés. EI medio en que
se desarrolla la nifiez, los factores culturales y los psicologicos también se incluyen en
el modelo como lo muestra la grafica, tanto como en cuanto influyen sobre los factores
de riesgo y contribuyen a la generacion de las desigualdades en salud, sea como
seleccién o como causalidad. Los aspectos econdmicos aparecen de manera explicita
como posicion socioeconomica y de manera implicita entre los factores de riesgo
denominados estructurales.

El gran aporte de este modelo es hacer visible la importancia del desarrollo del nifio
sano en los procesos de seleccién y como factor causal de primer orden. Tanto es asi
que muchos incluyen el desarrollo de la nifiez como otro de los factores determinantes
de la salud. La evidencia empirica indica la importancia de los efectos que la atencion
de salud prenatal y en la primera infancia tiene sobre el bienestar futuro del individuo.
El bajo peso al nacer tiene efectos negativos en etapas posteriores de la vida y no sélo
durante la infancia misma. Ademas, el cuidado de la nifiez en los primeros afios de vida
influye en sus aptitudes de adaptacién y su salud por el resto de su vida, si bien tampoco
escapa a la determinacion de la posicion social de la familia. Los canadienses han
encontrado evidencias muy claras al respecto. A saber:*

e “Los estudios en Montreal determinaron que los bebés de bajo peso al nacer
tienen 40 veces mas posibilidades de morir durante sus primeras cuatro
semanas de vida. También tienen mas déficit neuroldgicos, anormalidades
congénitas y retraso del desarrollo.”

e “Por ejemplo, un estudio en Gran Bretafia que usé datos longitudinales en los
hombres nacidos entre 1911 y 1930 determind que aquellos con pesos mas bajos
al nacer y a un afio de edad registraban las tasas mas elevadas de mortalidad
prematura por cardiopatia isquémica.”

e ““Un estudio en las islas Kauai en Hawai determin6 que los problemas de
desarrollo del nifio en la primera infancia causados por estrés perinatal agudo
(problemas en el embarazo, el trabajo de parto y el parto) fueron
contrarrestados exitosamente con el transcurso del tiempo en los nifios de
familias de posicion socioecondmica media y alta, pero no asi en las familias de
baja posicion socio-econémica.”

El cuarto marco conceptual considerado es el modelo de «multiples influencias a lo
largo del ciclo de vida» y fue desarrollado en su version original por Brunner, Marmot y

* Op. cit., pp. 23-24.



Wilkinson para conectar la perspectiva clinica curativa con la vision preventiva de la
salud publica. Con posterioridad se aplico al proceso social subyacente a las
desigualdades en salud como modelo que explica los aspectos sociales que causan la
mala salud y al mismo tiempo las desigualdades en salud. Como tal fue incluido en el
Informe Acheson en el Reino Unido, para ilustrar de manera explicita como las
desigualdades socioecondmicas en salud resultan de la exposicién diferencial a riesgos
medioambientales, psicoldgicos y de estilos de vida a lo largo del ciclo de vida de los
individuos.

En este modelo, la estructura social se vincula con el proceso salud — enfermedad a
través de los canales o vias material, psico-social y de los comportamientos expresados
en los estilos de vida, como a continuacion se muestra en el grafico 5. Ademas, se
incorpora de manera explicita el ciclo de vida como un factor de gran importancia a
considerar en la determinacion de la salud, donde de nuevo la nifiez aparece como una
etapa crucial. Como se sabe, las etapas criticas del ciclo de vida son el periodo antes del
nacimiento, el periodo neonatal, el ingreso a la escuela, la transicion a la adolescencia,
el ingreso al mercado de trabajo, la edad adulta productiva, la jubilacion y la tercera
edad. Las intervenciones en esos periodos producen buenos resultados en el
mejoramiento de la salud infantil y, en general, de la salud de toda la poblacion.

Grafico 5
Representacion del modelo de «multiples influencias a lo largo
del ciclo de vida»
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El quinto marco conceptual que presentamos es el propuesto por J. Frenk en su
publicacién sobre la Nueva Salud Publica. Este es bastante general y entra en menores
detalles sobre la naturaleza de las interrelaciones entre los factores que forman parte de
los determinantes sociales, pero tiene el mérito de intentar superar lo que el mismo
denomina «multicausalidad difusa», al referirse a la mayoria de los otros modelos de
determinacion social de la salud. Por eso nos atrevemos a llamar a su esfuerzo como
modelo de «jerarquia de niveles de determinacidn», por lo mismo que busca ordenar los
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determinantes (no asi sus factores componentes) de acuerdo a una jerarquia que los
distingue por niveles de determinacidn, como bien se refleja en el gréafico 6. En el nivel
sisttmico se encuentran los llamados «determinantes basicos», en el nivel
socioestructural estdn los «determinantes estructurales» y, por ultimo, en lo que el
designa como nivel institucional/hogar se encuentran los «determinantes proximos».

Segun Frenk todos los fendbmenos de salud suceden dentro de una poblacion cuyos
miembros tienen una determinada constitucion genética y quienes se organizan
socialmente para transformar el ambiente. Las relaciones especificas de determinacién
tienen lugar dentro de este marco basico que corresponde a una vision sistémica. Para
efectos de este trabajo interesa comenzar por el determinante basico de la organizacién
social. Existen cuatro dimensiones principales de la organizacién social: la estructura
econdmica, las instituciones politicas, la ciencia y la tecnologia, y la cultura y la
ideologia. Juntas, estas dimensiones determinan el nivel total de riqueza de una sociedad
y las reglas para la estratificacion de los diversos grupos.

Dos factores principales regulan el acceso diferencial de estos grupos a la masa total
de la riqueza: la estructura ocupacional y los mecanismos de redistribucion utilizados
por el Estado, principalmente los impuestos y subsidios. El andlisis de la compleja
relacion entre estas diferentes categorias rebasa los limites del presente trabajo, ya que
es tema de profundos debates en las ciencias sociales. Para nuestros propoésitos, baste
decir que estos elementos constituyen los determinantes estructurales del proceso de
salud y enfermedad. Juntos, restringen y condicionan la variacion de un conjunto de
determinantes proximos, a saber las condiciones de trabajo, las condiciones de vida, los
estilos de vida y el sistema de atencion a la salud.

Grafico 6
Representacion del modelo de «jerarquia de niveles
de determinacion»
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Los cinco marcos conceptuales analizados de manera somera son complementarios
y no excluyentes entre si. Todos incorporan, de una u otra manera, los aspectos
econdmicos de la determinacion social de la salud, si bien no de la misma forma ni con
la misma importancia y, a veces, ni siquiera se los considera de manera explicita sino
subsumida, formando parte de los aspectos sociales en general. En una cuestion si
coinciden practicamente todos: la centralidad otorgada a la desigualdad de la
estratificacion social o las diferencias de posicion social entre los individuos como el
determinante mas general y de mayor influencia sobre la salud de los individuos, los
grupos sociales y la sociedad en su conjunto.

Todos consideran las diferencias de posicion social que se derivan de la
estratificacion social y la estructura de clases de la sociedad como el aspecto critico de
la determinacion social. Algunos le asignan a este aspecto un rango de determinante
«distal» o de tipo estructural. Otros avanzan aun mas en la cadena de causalidad y
determinacion al ubicar, como componentes previos, al contexto sociopolitico y cultural
0, en la terminologia de Frenk a los determinantes basicos que se encuentran en el nivel
sistemico. En la misma logica, el ingreso, el empleo y las condiciones de trabajo
adquieren un peso que les sigue en importancia, aunque ciertamente algo menor y
condicionado en calidad de resultantes de la determinacidn anterior, que adquiriria
entonces el nivel de «determinacion general», es decir, de determinacion causal y
probabilistica al mismo tiempo.

Grafico 7
Representacion del modelo de la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud

DIFFERENTIALS COMSEQUEMNCES
= HEALTH
B Program Secial assistance : Sickness
- E return and! or mainlemnce EIn|.1L SYSTEM
b ; Social smhe Disability
“ 25 J
5 [
og E ‘ SOCIAL DIFFERENTIAL E ¥POSLIRE AND DIFFEREMTIAL
o ﬁ = STRATIFICATION ‘ VULMERAEILITY ‘.
U2
E _E - Lile course, Target Early Child
= = = Sexuality Development ﬂ Ao %
z 8 & Income Cend service -. E
= g5 venider P —— £ mal
=E= ) ) - Living conditions ) e
Q= Bdwatll | @ micity - Warking conditions rRa ‘ and _ =
= = - Food availahility =¥ ;
= { otz | Faod availability ik o persanal =
e - Barriers o adopting g8 o
E= healthy behaviour . L * =
= T
Social support or social cohesion
Social position Specific exposura
SOCIAL DETERMINANTS SOCIAL DETERMINANTS
STRUCTURE "INTERMEDIARY "
Clobalization
! Elabanited far squity team based an : Reducing insqulitiss in health o Furapean Pespective 1. Mackephach, M Bakker 2002; Genemting

evidence an inlervenlions to reduce inequalities in Health : the Duch case K. Stonks Scand J Public Belath 30 Suppl 295 Evans T, Whitehend M,

Se trata entonces, de acuerdo a las terminologia de cada modelo, de considerar al
ingreso, el empleo y las condiciones de trabajo como determinantes sociales de la salud

12



mas proximos («proximales» segun el modelo Dahlgreen y Whitehead)), determinantes
socioestructurales (segun Frenk) o, simplemente, canales de intermediacion o
determinantes intermedios (por lo general, los «factores de riesgo» de los que habla la
epidemiologia moderna dominante). Para ubicar mejor el peso relativo distinto o nivel
de jerarquia de determinacion de los aspectos econémicos, resulta Gtil usar el modelo de
sintesis y superacién que viene desarrollando la Comision sobre Determinantes Sociales
en Salud y que se representa en el gréafico 7 de la pagina anterior.

El nuevo marco conceptual y modelo de interpretacién desarrollado recoge los
aportes de los otros modelos y trata, al mismo tiempo, de suplir sus deficiencias mas
saltantes. Entre estas ultimas, incorpora el papel de los servicios de salud (que también
es por si mismo un determinante de la salud), incluye los efectos de la propia salud
sobre las condiciones socioeconomicas, incorpora el ciclo de vida y, ademas, incluye
como el contexto mas general y condicionante de todos al mismo proceso de
globalizacion. De esta manera, trata de tener salir del marco estatico que es comun en
muchos de los modelos analizados, si bien no termina de quedar claro como asume la
relacion entre lo social y lo bioldgico.

Como puede visualizarse, la posicion social se considera el eje de los denominados
determinantes sociales «estructurales», los que actian como consecuencias o efectos de
la naturaleza de la estratificacion social prevaleciente. Los factores determinantes que
articulan como mediadores entre la estructura de clases o estratificacion social y la
posicion social son el ingreso y la educacion por un lado, y las condiciones de sexo,
género y «etnicidad» o factores étnico-culturales (incluido el racismo) por el otro.
Ambos se consideran condicionados por los niveles de soporte social y cohesion social
con que cuenta la sociedad.

A su vez, las diferencias establecidas por la estratificacion social determinan la
existencia de una exposicion diferencial de los grupos sociales —y los individuos que
los conforman— a los factores de riesgo y son las que generan, al mismo tiempo, una
vulnerabilidad también diferencial de tales grupos sociales. Los factores que actlan
como mediadores para esta exposicion especifica se denominan determinantes sociales
«intermediarios» y son de varios tipos, incluyéendose como aspectos economicos las
condiciones de vida y de trabajo, asi como el tipo de asentamientos humanos en que
viven los individuos. Los otros determinantes son la disponibilidad de alimentos, las
barreras que impiden estilos de vida saludables y el acceso a los servicios sociales
basicos, todo ello a lo largo del ciclo de vida. Los niveles de soporte social y cohesion
social también se asumen como factores condicionantes de estos determinantes
«intermediarios».

2. Elementos conceptuales y evidencia empirica de la
dimensién econdmica

La descripcion y breve analisis critico de los principales marcos conceptuales y
modelos de interpretacion de los determinantes sociales de la salud, incluyendo el
desarrollado por la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, ha permitido
visualizar con mayor claridad el papel que juegan los aspectos econémicos. Se esta
ahora en condiciones de elaborar un marco conceptual ad hoc para organizar de mejor
manera el andlisis interpretativo correspondiente, la identificacion de la evidencia
empirica pertinente y su aplicacion para el caso de la realidad internacional y peruana.
Estos son los temas que se desarrollaran el presente acapite.
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El marco conceptual ad hoc que se propone, para ubicar de manera sistematica el
papel de los aspectos econdmicos en la determinacion social de la salud, parte de
algunas consideraciones previas o premisas, la mayoria de las cuales fueron
desarrolladas bajo diversas formas por los modelos de interpretacion analizados a lo
largo del presente trabajo. Una consideracion previa que debe sefialarse es acerca de
como se entienden y qué abarcan los distintos niveles de determinacién y causalidad
que se identifican como relevantes en la determinacion social de la salud, de modo de
ubicar en esos niveles el papel de los aspectos econdmicos. Otra consideracion es la
referida a la precision del sujeto de analisis, que no siempre se hace explicito en los
modelos de determinacion social examinados. Una ultima consideracion se refiere a las
relaciones que guardan entre si los diferentes aspectos econémicos identificados como
determinantes y factores causales en cada nivel de determinacion y para cada sujeto de
anélisis.

Los varios mecanismos y canales por los cuales actuan los aspectos econémicos en
la determinacién social de la salud dependen del nivel de determinacién en que se
ubican y actuan, como también tienen relacion con el tipo de sujeto de analisis de cuyo
estado o condiciones de salud se trate. EI marco conceptual ad hoc que se propone
adopta como valida la aproximacion multi-nivel, pero distingue una jerarquia propia de
niveles de determinacion dependiendo de si el sujeto de analisis es el individuo, los
grupos sociales de los que forma parte, o la sociedad en su conjunto. En el &mbito de la
salud de la sociedad se identifican dos niveles de determinacién general de caracter
universal: la sistémica y la estructural. En el &mbito de la salud de los grupos sociales
actuan también dos niveles de determinacion, pero de cardcter mas particular: la
estructural y los determinantes intermediarios. En tanto que, en el &mbito individual,
estan los determinantes intermediarios de caracter més especifico o singular; son los
que, en términos generales, la moderna epidemiologia ha popularizado como los
factores de riesgo.

La premisa basica es que lo que sucede y zctda sobre el sujeto de analisis mas global
y complejo es el que le otorga un sentido de determinacidn general de alcance universal,
de contexto y condicionamiento de los otros niveles. Es decir, el &mbito de la salud de la
sociedad es el determinante universal (contexto y condicionante) de la salud de los
grupos sociales y estos, a su vez, contexto y condicionante de contenido mas particular
de la salud del individuo, la misma que es el resultado de causas mas especificas e
inmediatas. Como se sabe, no se trata de una relacion lineal de causalidad sino de una
determinacidn general, es decir, de caracter probabilistico y de trama causal, al mismo
tiempo. En la misma linea de razonamiento, el nivel de determinacién general de mayor
alcance, complejidad y contenido universal es, en Gltima instancia, la determinacién
sistemica. Es, por lo mismo, la que establece los marcos y limites a la determinacién
estructural y, concurrentemente, a los otros determinantes intermediarios y factores o
causas de menor nivel. Estos marcos y limites deben entenderse simultaneamente como
espacios de probabilidad y como rangos dentro de los que actla la trama de causalidad.

El aspecto econdmico mas general, que se encuentra en el nivel de la determinacion
general sistémica, es la estructura econdémica de la sociedad que al mismo tiempo actla
como el determinante social mas general y condicionante de la salud de la sociedad en
su conjunto. En una economia abierta, como la de nuestros paises, inserta en un sistema-
mundo con una economia de alcance planetario, las estructuras econdémicas nacionales
carecen de plena autonomia y su dinamica no puede explicarse solo por sus fuerzas
enddgenas. Esto es particularmente evidente en la fase actual de *“globalizaciéon”
financiera y, en menor medida, productiva en la que nos encontramos en la actualidad.
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Y es mucho més evidente cuando los paises adoptan las politicas neoliberales que los
enganchan completamente a los vaivenes de la economia mundial globalizada. En todo
caso, en la definicidn del carécter de la estructura econdémica se identifican tres aspectos
fundamentales: el sistema de regulacion econdémica y asignacion general de los
recursos, el nivel de desarrollo de las fuerzas productivas y el patron de acumulacion.

Por su parte, en el nivel de determinacion general estructural, el aspecto mas
importante por su carécter definitorio es el estilo o modelo de desarrollo que adopta la
sociedad y su tipo de insercion en el sistema econdmico mundial o sistema — mundo.
Debe sefialarse que el modelo de desarrollo no es estrictamente econémico aunque es
desde la estructura econdémica que, por lo general, se lo define. En términos muy
simplificados y como categoria de analisis sélo aplicable para la realidad de nuestros
paises, un modelo de desarrollo es una articulacion particular y funcional entre Estado,
mercado y sociedad que pretende ser sinérgica, coherente e ideoldgicamente
fundamentada. Es, ademas, una determinada forma de insercion de la economia y la
sociedad dentro del sistema — mundo, es decir, el sistema econémico internacional. Por
lo general, no siempre el cambio de un modelo de desarrollo significa necesariamente la
modificacion concomitante del patrén de acumulacidén vigente, aunque si supone
necesariamente modos particulares de regulacion y asignacion de recursos, asi como
ritmos diferenciados de crecimiento de las fuerzas productivas.

El estilo o0 modelo de desarrollo, mediado por el patron historico de acumulacion
vigente, actla como determinante de otros dos aspectos econdmicos que influyen sobre
la salud, pero en calidad de nexos entre la determinacion general estructural y los
determinantes sociales intermediarios: la estructura del empleo y el nivel general del
ingreso y su distribucion personal y por grupos sociales. La estructura del empleo es
fundamental porque es la fuente por excelencia de generacién de ingresos de las
personas y un determinante de alcance mas particular —entre otros factores como la
educacion y las adscripciones de sexo, género y condicion étnico-cultural- de la
posicion social, que es el determinante social estructural de salud por excelencia. Los
aspectos econdémicos que actian como determinantes intermediarios, que condicionan
las diferencias de exposicion especifica y vulnerabilidad de los grupos sociales, son las
condiciones de trabajo y empleo y, en general, las condiciones de vida.

Se deduce del marco conceptual adoptado que el modelo de desarrollo es el
determinante estructural basico de las desigualdades en salud, por lo mismo que actia
como condicionante de la naturaleza de la estratificacion social vigente en la sociedad vy,
en esa medida, de los factores que influyen y condicionan la posicion social (por clases,
estratos y grupos sociales) de los individuos de la sociedad. EI modelo de desarrollo es
el mecanismo y canal fundamental de la salud de la sociedad y, sobre todo, de la salud
de los grupos sociales. Por su parte, la estructura del empleo y el nivel/distribucion de
los ingresos son los principales aspectos econdmicos de determinan la posicién social de
las personas. Son por ello los determinantes estructurales que condicionan e influyen
sobre las formas como se manifiestan las maneras diferenciadas en que se distribuye la
salud y la enfermedad en consonancia con la estratificacion social de la sociedad.
Actlan, ademas, como condicionantes de los determinantes intermediarios y los factores
de riesgo de los individuos. Entre ellos, no debe olvidarse, se encuentran los propios
servicios de salud.

A continuacién se hard una breve descripcion e interpretacion elemental de los
conceptos basicos y categorias de analisis del marco conceptual ad hoc cuyo esbozo
breve se ha realizado en los parrafos precedentes. Se insistira en cOmo se interrelacionan
e influyen mutuamente y, ademas, se identificara la evidencia empirica que respalde o

15



justifique su pertinencia en la determinacién social de la salud. Finalmente, se aplicaran
estos conceptos para el caso de la realidad sanitaria del pais. El analisis del marco de
determinacion general multi-nivel se desarrollard “desde abajo hacia arriba”, es decir,
desde los aspectos econdmicos de los determinantes o causas mas especificas e
inmediatas de la salud de los individuos y grupos sociales, para ir ascendiendo hasta los
aspectos economicos de los determinantes generales de alcance sistémico y estructural
que actuan sobre la sociedad en su conjunto.

Como ya es de conocimiento, la evidencia empirica internacional es cada vez
abundante y contundente respecto de la importancia de los ingresos y, en particular, la
posicion social como los dos mas importantes aspectos econdémicos de los
determinantes sociales de la salud. Lo mismo puede decirse del empleo y de las
condiciones de trabajo que son condiciones subyacentes necesarias para la generacion
de ingresos y, en esa medida, para el estatus o posicion social. En los acapites siguientes
se hard un desarrollo de los conceptos y categorias de andlisis involucrados y una
revision de esta evidencia en el plano internacional, para posteriormente hacerlo con la
evidencia empirica disponible en el pais. Al mismo tiempo, se aclararan los aspectos
conceptuales involucrados y sus implicancias para la mejor comprension de los
determinantes sociales de la salud.

a) Aspectos econdmicos del nivel de determinacién singular de la
salud del individuo: ingreso personal, familiar y social

Como se sefialé a propdsito del marco conceptual ad hoc, el aspecto econémico mas
inmediato de los determinantes sociales de la salud individual es el ingreso de la
persona. El nivel de ingreso es la forma mas difundida para medir las condiciones de
vida o el bienestar de las personas, los hogares y las familias. Se utiliza para determinar
la «linea de pobreza», que es la que separa a los pobres de los no pobres y a los pobres
extremos de los que no lo son. Si bien se ha discutido mucho sobre cual es la unidad de
analisis mas adecuada para considerar el ingreso, hay un acuerdo creciente respecto de
considerar al «hogar» o unidad familiar mas que a la persona individual o la familia,
pues esta Ultima no siempre coincide con el tamafio del hogar. Se trata, entonces, del
ingreso familiar.

El ingreso familiar puede ser monetario y no monetario; puede ser percibido por una
0 mas personas del hogar o unidad familiar o, simplemente, adquiere la forma de una
prestacion gratuita de servicios sociales otorgada como derecho por la sociedad a la que
pertenece. Una persona puede generar sus propios ingresos o depender de los ingresos
generados por el hogar o la familia a la cual pertenece. La familia incluye, en el sentido
amplio del término, lo que se llama «familia extendida» y no sélo la «familia nuclear».
Como se sabe, en las zonas rurales la familia extendida todavia contina vigente como
unidad econdmica basica. Para el Perd, se considera que la unidad familiar «tipica» esta
formada por cinco miembros, dos adultos y tres nifios. Como puede observarse en el
cuadro 4 de la pagina siguiente, hay una variada tipologia de los hogares y el concepto
de familia se ha venido modificando de manera acelerada en las ultimas décadas.

Por lo general, cuando no son propietarias de medios de produccion, los ingresos
monetarios de los hogares se derivan de la insercion de parte de sus integrantes en el
mercado de trabajo a través del empleo y pueden recibirse en forma de sueldos o
salarios, segun el tipo de empleo y la posicion que ocupe la fuerza de trabajo en el
proceso productivo. También los ingresos monetarios se obtienen como rentabilidad
econdémica producto de la propiedad de activos financieros y no financieros, en la forma
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de rentas, intereses y beneficios. Muchas hogares o unidades familiares pueden
combinar y sumar los ingresos monetarios por ambas fuentes, sean éstas producto del
trabajo o de la rentabilidad de activos. Ademds, se encuentran los ingresos no
monetarios bajo la forma de prestaciones como acceso gratuito a los servicios de salud,
educacion bésica, pensiones, alimentos, etc., segin sea el caso asi como el contenido y
alcance de las politicas sociales en un momento dado. A estos ingresos algunos lo
denominan «salario social»

Cabe adelantar, como se analizard mas adelante, que el tipo de trabajo que se asocia
a la posicion de la fuerza de trabajo en el proceso productivo es la que determina, junto
con la capacidad disposicion efectiva de recursos de poder material, intelectual o
simbolico, lo que de denomina como posicién social de las personas. No debe entonces
confundirse el ingreso con la posicion social, aunque la mayor de las veces tiene una
relacion directa. Los ingresos condicionan una posicion social y la posicion social ayuda
o reproduce las posibilidades de obtencion de ingresos. En las economias de mercado,
huelga repetirlo, la generacién de ingresos depende mucho de la existencia de
oportunidades de empleo, es decir, de las posibilidades de contar con un trabajo
remunerado. En términos mas generales, la estructura econémica y el estilo de
desarrollo determinan la oferta de empleo de una economia.

CUADRO 4
Tipologia de los hogares segun la CEPAL

Clasificacién propuesta por la CEPAL sobre la or ganizacién interna de hogares

Hogar nuclear . Constituido por una pareja con o sin hijos, o solo jefe con hijos.

Hogar extendide  © Formado por un hogar nuclear al que se le agrega otro pariente.

Hogar compuesto @ Constifuido por un hogar nuclear o extendido al que se le agregan otras
personas que no estan ligadas por lazos de parentesco alguno (excluvendo a
trabajadores del servicio domestico).

Hogares sinnicleo © Conformado por una persona jefe de hogar sin convuge ni hijos pero que vive
con ofras personas con las que puede o no tener ofras relaciones de parentesco.

Hogar umpersonal :© Formado por una persona sola, sin grupo de convivencia alguno,

Formulade en base a: Panorama Socia! de América Lafina, 1997, Santiago de Chile: CEPAL, 1998.

De otra parte, el empleo tampoco es algo homogéneo ni facil de conseguir en
nuestras sociedades. Para empezar no todos los que estan en edad de trabajar pueden
conseguir empleo, ni todos los que consiguen empleo pueden obtener los ingresos que
necesitan para satisfacer sus necesidades basicas y mantener un nivel de vida que se
acepte como decente. En las economias de mercado existe el desempleo y el mismo
empleo puede ser precario, temporal y no siempre —mas bien cada vez menos— de
tiempo completo. Hay, pues, lo que se llama subempleo y el empleo informal. También
las condiciones de trabajo varian de acuerdo al tipo de empleo que se tenga y también,
pueden o no, satisfacer requisitos minimos de intensidad, duracion y derechos
consagrados. Es mas, ciertas condiciones de trabajo pueden ser iatrogénicas y causa del
deterioro de la salud o la aparicion de enfermedades y condiciones patoldgicas de estrés.
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i)Fuentes de generacion del ingreso familiar

En una economia de intercambio mercantil, las personas constituidas en hogares o
familias satisfacen sus necesidades basicas adquiriendo en el mercado los bienes y
servicios que necesitan, los cuales tienen diferentes precios de acuerdo a las leyes de la
oferta y de la demanda. A este proceso de adquisicion o compra de mercancias —es
decir, de bienes y servicios en el mercado- es lo que la economia denomina «consumos.
A su vez, la capacidad de consumo de las familias esta en directa relacion con la
disponibilidad de recursos monetarios y con la posesion de activos no monetarios que
pueden rapidamente venderse, es decir, convertirse también en dinero.”

Para la economia, la riqueza de una familia se mide por el stock de activos que
posee y por el flujo monetario que logra obtener por diferentes fuentes de ingresos, en
particular su trabajo. Los activos que tienen la capacidad de producir bienes y servicios
adicionales para ser venidos en el mercado se constituyen en medios de produccion.
Quienes son propietarios de los medios de produccion obtienen ganancias o beneficios
(intereses, rentas o utilidades, segun el tipo de activos que se posea) que forman parte de
su flujo de ingresos. No todos los activos son medios de produccion. Pero hay activos
que tienen el atributo de ser fuente de flujos monetarios en tanto cumplen funciones de
capital, es decir, pueden crear un valor adicional al entrar en el circuito econémico
mercangil. Pueden ser, a su vez, activos fisicos o financieros. Estos son los activos de
capital.

Por lo general, en una economia de mercado la gran mayoria de las unidades
familiares no posee medios de produccidn ni activos de capital que le proporcionen un
flujo de ingresos permanente. Los miembros de la familia s6lo tienen como unica fuente
de ingresos monetarios la venta de su fuerza de trabajo en el mercado a cambio de una
remuneracion, que se clasifica en sueldos o salarios segun sea la naturaleza del trabajo
que realiza. Si el trabajo es calificado o con predominio intelectual, el flujo de ingresos
que recibe como pago se llama «sueldo» y si el trabajo es no calificado o con
predominio manual, recibira un «salario». Los sueldos y salarios son la fuente principal
de ingresos monetarios de las personas, aunque no las Gnicas como se ha mencionado
anteriormente.

En muchos casos, sobre todo cuando se trata de las familias mas pobres, los ingresos
derivados de las prestaciones provistas por las politicas sociales pueden ser de gran
importancia y representar cerca de la mitad del total de los ingresos primarios obtenidos.
Asi, segun datos recientes tabulados por la CEPAL en base a estudios realizados por el
BID en nueve paises, en America Latina el impacto del gasto social puede representar
como promedio simple hasta el 46% del ingreso primario de las familias del quintil mas
pobre de la poblacién y hasta el 8% del ingreso primario promedio del quintil de
mayores ingresos, segun se aprecia en el grafico 8 de la pagina siguiente. Esto datos
demuestran que las politicas sociales se han venido convirtiendo en cada vez mas
importantes, sino decisivas, para los hogares mas pobres. En el caso del Perd, por

® Enel lenguaje técnico de la economia se le llama «liquidez» a esta capacidad de los activos de
convertirse en dinero apto para el intercambio y el consumo inmediato. De ahi que puedan distinguirse los
activos liquidos de los no liquidos. Por ejemplo, es mucho mas «liquido» el activo financiero de una
cuenta de ahorros en moneda extranjera que la posibilidad de vender una propiedad inmueble.

® por ejemplo, las rentas de una propiedad inmueble se derivan de la posesion de un activo fisico,
mientras que los intereses por la posesion de acciones o depdsitos bancarios a plazo fijo se obtienen de la
posesion de un activo financiero. La teoria econémica moderna llama a estos distintos tipos de activos de
capital como capital fisico y capital financiero, respectivamente.
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ejemplo, el programa del Vaso de Leche cubria en 2004 a poco mas del 64% de la
poblacion en situacion de pobreza no extrema.
GRAFICO 8
Efecto del Gasto Social en el incremento de los ingresos
primarios promedio, segun quintiles de ingreso
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Fuente: Comision Econdmica para América Lating y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionalkes
proporcionados por el Banco Interamericanc de Desarrollo.

a' Mo incluys gastos en vivienda, agua y aleantarillado.

Asi como en una sociedad se presentan diferencias en la calidad y cantidad de
medios de produccion que poseen los hogares o familias, también existen diferencias en
las capacidades fisicas e intelectuales de las personas mismas. Estas distintas
capacidades personales se reflejan en la calidad de la fuerza de trabajo que pueden
poner a disposicion del mercado y pueden ser atributos innatos pero, por lo general, son
en su mayoria capacidades adquiridas socialmente y acumuladas en el tiempo. La
moderna teoria econdémica las denomina «capital humano» y dependen basicamente de
la educacion y la salud de las personas. A mayor y mejor capital humano las
probabilidades son de sueldos y salarios mas elevados.” De otra parte, existe otro tipo de
capacidades que también inciden en las oportunidades econdmicas de las personas y que
son mé&s de tipo social, en cuanto a la densidad de relaciones, redes de confianza y
calidad de contactos que tengan las personas. A esto, la literatura contemporanea ha
venido en denominar de manera equivoca como «capital social».

" En términos rigurosos, el término de «capital humano» puede ser altamente discutible y confuso pues
considera como simples activos las capacidades de las personas y ademas obscurece el hecho que tales
capacidades se expresan en la fuerza de trabajo. Como todo estudiante de economia sabe, la fuerza de
trabajo es de por si diferente que el capital como categoria econémica. Ademas, hay una diferencia
sustancial entre la calidad de activo del Ilamado capital humano frente a los otros capitales: su caracter
acumulativo e inexpropiable, inescindible de la persona misma. Lo mas correcto conceptualmente seria
referirse a lo que ahora se llama «capital humano» en términos del desarrollo de las potencialidades
humanas que repercuten en una fuerza de trabajo de mayor calidad y rendimiento.
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Desde el punto de vista de la teoria econdmica vigente, en particular de la que
proviene de la tradicion neoclasica marginalista, el ingreso no es otra cosa que el pago
que reciben los factores de la produccion por su aporte en el proceso econémico (que se
mide en términos de su productividad marginal) una vez que los bienes y servicios son
vendidas en el mercado competitivo a precios que se encuentran, al menos, por encima
de sus costos de produccion. En esta I6gica argumental, como se ha sefialado, el pago de
quienes aportan su fuerza de trabajo se expresa en sueldos y salarios (segun el tipo o
grado de calificacion del trabajo realizado), el propietario de la tierra o activos fijos que
participan de la produccion recibe rentas, el propietario del capital dinero o activos
financieros utilizados percibe intereses y, finalmente, el propietario de los medios de
produccion (maquinaria y equipo) es recompensado con la obtencidn de beneficios o
utilidades.

En sintesis, los ingresos totales se obtienen de la suma expresada en términos
monetarios de los sueldos, salarios, rentas, intereses y utilidades generados en el
proceso econémico. En una economia de mercado, entonces, para obtener ingresos se
tiene que ser propietario de algun factor productivo: fuerza de trabajo o los activos
financieros o no financieros (capital y tierra) que participan del proceso econémico en
cualesquiera de sus fases: produccion, distribucion, intercambio y consumo. Por lo
general, estos factores productivos se organizan en unidades econdmicas denominadas
empresas, cuyos activos son de propiedad de alguien. Los organizadores de la
produccion son llamados empresarios y, por lo general, son también los propietarios de
los medios de produccion y, por lo tanto, de las empresas mismas. Quienes sélo aportan
su fuerza de trabajo, careciendo de la propiedad de la empresa, son los obreros y
empleados. Se trata, en este caso, de una tipica empresa de tipo capitalista.

El ambito de las empresas y del mercado particular de cada producto o conjunto
de bienes y servicios se Illama microeconémico, ;Cémo se miden o estiman los ingresos
mas alla del ambito microeconémico de las empresas, es decir, en el ambito
macroeconomico? En el nivel mas general, el indicador méas global y agregado que se
utiliza es el Producto Bruto Interno por persona, la més conocida variable macro-
econdémica por excelencia. EI PBI per capita resulta de dividir el PBI anual con la
poblacion total de un pais o region. Este indicador es indiferenciado y bastante grueso
para medir el ingreso bruto de las personas, pero refleja el nivel medio de la capacidad
adquisitiva de un pais.

Por eso y otras razones hay una conciencia creciente, a contrapelo del sentido
comun vigente, respecto de sus limitaciones del PBI per cépita para expresar el nivel de
bienestar de las personas, ni que decir del progreso o desarrollo de un pais.® En un nivel
también general pero mas refinado que el PBI, hay otra variable macro-econémica que
refleja mejor la capacidad adquisitiva real de las personas y familias de una sociedad en
su conjunto: el Ingreso Personal Disponible (YPD). En efecto, el YPD estima el dinero
efectivo (deducidos los impuestos directos y otros impuestos) que tienen las personas y
familias para destinarlo al gasto de consumo personal y al ahorro.

8 En lenguaje elemental, el PBI es la suma agregada de los precios por las cantidades de todos los bienes
y servicios producidos en un &mbito geogréfico territorial determinado (pais o region) en un afio, sin
descontar la depreciacién de los activos de capital (maquinaria, equipo, vivienda, etc.). No incluye el
valor de los bienes y servicios no transados en el mercado y que son muy importantes para el bienestar de
las familias, en especial de las mas pobres: trabajo doméstico no remunerado de la ama de casa,
autoconsumo de los campesinos, etc. Como indicador nos dice poco de la vida que lleva la gente y no nos
dice nada sobre su distribucion, sea por grupos sociales, por familias o personas.
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En el Perq, las variables macroeconémicas se consignan en las Cuentas Nacionales
y su estimacién es ahora responsabilidad del INEI. De acuerdo a los Gltimos datos
disponibles, la peruana se considera una economia subdesarrollada de ingreso medio,
con un Producto Interno Bruto (PIB) por habitante que alcanzo a 2,231ddlares en 2004,
muy por debajo del promedio latinoamericano que para ese mismo afio fue de 3,926
ddlares por habitante. EI tamafio de su economia es mediano en comparacion con sus
similares de la region, si bien apenas representa el 3% del PIB de América Latina en su
conjunto. Dentro de los paises del area andina es, sin embargo, el pais mejor colocado
después de Venezuela, estando por encima de Bolivia, Ecuador y Colombia.

GRAFICO 9
Evolucion del PBI per capita: 1950 - 2001
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Si se analiza una serie histérica de larga data, se tiene que la evolucion del PBI per
capita ha sido muy desigual en el ultimo medio siglo en nuestro pais. El periodo de
mayor crecimiento sostenido se ha producido en el periodo de 1950 hasta 1975, es decir,
una onda larga expansiva de 25 afios. A partir de 1975, la economia peruana entré una
onda larga de estancamiento y alta volatilidad econémica que ha persistido hasta inicios
del siglo XXI. En efecto, en los ultimos 25 afios la economia ha tenido cuatro crisis:
1976-78, 1982-83, 1988-92 y 1998-2001. Como consecuencia de las mismas. Se
aplicaron mas de 40 paquetes de medidas de estabilizacion macroeconémica y ajuste
estructural.

No puede dejar de consignarse que durante el periodo 1988 — 1992 el Peru
experiment6 la que probablemente ha sido la méas profunda crisis econdmica de su
historia republicana. Como lo demuestra el grafico 9, en el punto méas bajo de la crisis
recesiva el PBI per capita se encontraba en niveles similares al de 1961, es decir, igual
que treinta afios atras. Mas aun, no obstante la recuperacion econémica iniciada a partir
de 1992, interrumpida en 1997 como efecto de la crisis asiatica, el PBI per cépita de
afio 2001 era apenas similar al de 1967. En América Latina, en cambio, lo peor de la
crisis se dio en la década del ochenta —denominada, por eso, la década perdida—y ya en
1994 la regidn en su conjunto recuperaba el PIB per capita de 1980. Si a la regién le
costd 14 afios recuperarse, en el caso peruano ha transcurrido ya un cuarto de siglo y el
PIB per capita no logra todavia recuperar el nivel alcanzado en 1980.

La magnitud del deterioro del ingreso per capita y el salario real es ilustrativo
respecto de la profundidad de la crisis econdmica y social que vivié el Peru en el dltimo
cuarto de siglo. La consecuencia de cada una de las cuatro crisis ocurridas desde 1975
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ha sido la reduccidn, sin precedentes en la region, del salario real privado. Este ya era en
1979 cerca de la mitad del que prevalecia en 1973, que fue el afio donde alcanz6 su
nivel més alto desde que se tenga registros. Luego, como efecto de la crisis de 1982-83,
el PBI per capita se reduce 16.5% y el salario real privado cae 32.8%. Este deterioro de
los sueldos y salarios se daba cuando ya se habia iniciado la violencia politica en el pais,
extendiéndose el accionar subversivo a nivel nacional.

Después de una importante recuperacion de casi 40% en el PBI per capita en los
afios 1986-87, la economia entra en otra crisis, la mas profunda del periodo, a partir de
1988. La produccion per céapita vuelve a reducirse drasticamente produciendo el virtual
desplome del salario real al punto que éste representaba en 1992 apenas el 22.7% de la
capacidad adquisitiva alcanzada en 1973. El caso de las remuneraciones de los
trabajadores publicos es particularmente dramatico: considerando sélo el periodo 1981y
1992, la pérdida de poder adquisitiva fue de 90%. A pesar de la importante recuperacion
que se produce entre 1993 y 1997, el PBI per capita del 2001 era aun 7% menor al de
1992. Pocas veces en la historia econdmica moderna, en ausencia de una guerra externa
0 un cataclismo, se ha dado un fendmeno tan sostenido de deterioro en la capacidad
adquisitgiva de quienes viven de un sueldo y un salario o, simplemente, de su propio
trabajo.

Después de un prolongado estancamiento econdmico de mas de cuatro afos,
complicado por la gran inestabilidad politica del afio 2000 producida por la fracasada
reeleccion del gobierno de Fujimori, recién desde el dltimo trimestre de 2001 se
evidenciaron los sintomas de una reactivacion econdémica sostenida. La economia
peruana viene mostrando sintomas de dinamismo de los mas importantes de la region.
La inversion privada se incrementd el tercer trimestre de ese afio luego de ocho
trimestres de descenso continuado, la recaudacion tributaria se encuentra en alza, los
indices de cartera atrasada del sistema bancario vienen disminuyendo de manera
sostenida y los grandes establecimientos comerciales reportan un importante aumento
de sus ventas.

A juzgar por los resultados macroeconémicos, todo parece indicar que desde 1992 a
la fecha se viene asistiendo a un periodo ininterrumpido de expansién econémica, sin
precedentes por su duracién y magnitud. No queda claro, sin embargo, si nos
encontramos al inicio de un nuevo ciclo expansivo de larga duraciéon o si se trata
solamente de un fendmeno de coyuntura derivado del alza sostenida y a muy altos
niveles en los precios de las materias primas, como consecuencia del dinamismo
inusitado de la economia mundial. De cualquier manera, las mas recientes estimaciones
sefialan un crecimiento sostenido que lleva méas de sesenta meses, con una expansion
acumulada de casi 30% del PBI, la inflacion mas baja que se tenga registro y un
verdadero boom exportador que ha significado que se tripliquen las exportaciones de la
economia del pais entre 2001 y 2006.

El impresionante crecimiento econdmico de los ultimos afios no se ha reflejado en
una mejoria correlativa de la capacidad adquisitiva de las unidades familiares, a juzgar
por los resultados de la més reciente Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO). Asi,

° Figueroa, Adolfo. Crisis Distributiva en el Perd. Fondo Editorial, Pontificia Universidad Catélica del
Per(. Lima, marzo de 1993. Sefiala Figueroa: ““Hacia 1991, el ingreso per capita habia caido con
respecto a 1981 en 30%. Los salarios reales habian caido, en ese mismo periodo, en proporciones mucho
mayores: privados en 65%, publicos en 92% y el salario minimo legal en 82%; mientras que el ingreso
campesino disminuyé en 72%. Con relacién al 1% mas rico, que en 1975 obtenia cerca del 33% del
ingreso nacional, claramente, la pobreza relativa de los trabajadores ha aumentado.” (pagina 116).

22



entre 2001 y 2004, mientras que la economia aumentd 26% en valores a precios
corrientes del Producto Bruto Interno, el gasto promedio mensual de los hogares no
pobres disminuy6 1.7% en ese mismo periodo. EIl gasto de los hogares pobres se
incremento en 11%, menos de la mitad del incremento nominal del PBI. Incluso en
Lima Metropolitana, como se aprecia en el cuadro 5, el ingreso promedio mensual de
los pobres se redujo en un sol nominal, pasando de 1,117 soles en 2001 a 1,116 en 2004,
mientras que las familias no pobres vieron disminuir sus ingresos.

Segun resultados de la ENAHO continua del 2004, un hogar peruano tiene como
promedio 4,7 miembros y gasta mensualmente en promedio 1 270 nuevos soles (902
nuevos soles gasto monetario y 368 nuevos soles gasto no monetario). Los hogares no
pobres tienen menos miembros (4,1 en promedio), sin embargo, su nivel de gasto es casi
tres veces mas que el gasto de un hogar en situacion de pobreza que tiene mas miembros
(5,5 en promedio). Al analizar los gastos de Lima Metropolitana y el interior del pais, se
tiene que el gasto promedio mensual en Lima Metropolitana, es de 1 997 nuevos soles
donde 1 474 nuevos soles corresponde a gasto monetario y 523 nuevos soles a gasto no
monetario; mientras para el interior del pais (resto de pais) estos gastos alcanzan solo
981 nuevos soles (675 gasto monetario y 306 gasto no monetario).

En el 2004, segun la misma ENAHO, de cada 100 nuevos soles gastados por los
hogares, alrededor de 70 se gasta en el mercado (gasto monetario) y 30 nuevos soles
corresponden a la valoracion monetaria del autoconsumo o autosuministro, donacién o
regalo (gasto no monetario). En el periodo analizado, mas de la cuarta parte del gasto de
los hogares en situacion de pobreza es gasto no monetario, mientras el gasto no
monetario de los hogares no pobres representa el 29,0% del gasto total.

CUADRO 5
Gasto promedio mensual de los hogares: 2001 - 2004

2001 2004
Amb.'a ggngréﬂcu Oct-Dic a/ Ene-Dic b/
Total Pobre Mo pobre Total Pobre Mo pobre

Total pais 1218 639 1717 1270 710 1700
Menetario 922 450 1318 a02 4 1233
Mo monetaria 27 179 388 368 239 487
Lima Metropolitana 1/ 2082 1117 2417 1997 1118 2362
Menetaric 1627 205 1 868 1474 872 1723
Mo monetaria 465 212 549 523 244 G35
Resla de pais (Excluye Lima Metropalitana) 868 552 1251 981 615 1336
Menetaric 639 379 954 675 ki 954
Mo monetario 225 173 287 306 238 arz
Area de Residencia

Urbana (Incluye Lima Metropolitana) 1573 BEE 1938 1603 914 1832
Menetario 1228 BBE 1508 1152 fo4 1430
Mo monetaria 345 180 430 41 20 502
Urbana (Excluye Lima Metropolitana) 1167 748 1 461 1296 782 15M
Menetario 918 583 1142 a73 578 1184
Mo monetario 251 185 312 323 204 387
Rural 553 430 829 656 520 896
Menetario 47 252 561 &7 283 551
Mo monetaria 208 178 268 289 257 345

1/ Incluye Provincla de Lima y Provincia Constilucional del Calaa.
Fuznte: INEL- & Encuesta Nacional de Hoganes-1V trimedstre, 2001,
kW Encuesta Macional de Hogares -Anual, 2004,
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b) Distribucion del ingreso, indices de concentracion y niveles de
pobreza

El drastico deterioro del poder adquisitivo que ha ocurrido en la economia desde el
periodo 1973 — 1975 y que no ha logrado ser revertido a pesar de la recuperacién
econdmica sin precedentes que viene sucediendo desde 2001, no se ha distribuido de
manera similar en todos los estratos y grupos sociales de la sociedad peruana.
Claramente los mas afectados han sido los que viven de un sueldo y un salario o los que,
viviendo de su auto-empleo o las escasas ganancias de capital, son propietarios de
empresas vinculadas al mercado interno, en particular las micro y pequefias empresas.

La composicion del universo empresarial también sufri6 importantes
modificaciones, ensanchandose el nimero y precariedad de la micro y pequefas
empresas, reduciéndose en términos relativos la mediana empresa y produciéndose un
proceso acelerado de concentracion en las grandes empresas, la mayoria de ellas de
capital extranjero después del masivo proceso de privatizaciones de la segunda mitad de
los noventa. El Estado disminuy0 drasticamente su papel de la economia, vendiendo
practicamente la totalidad de las empresas publicas constituidas en el periodo 1968 -
1975. No debe olvidarse que, durante esos afios: ““La participacion del Estado en el PBI
paso de 11% en 1968 a 26% en 1975..., la participacion del capital extranjero bajo de
21% a 8% y la del capital nacional de 30% a 22%".%°

El balance de la época lo expresa con claridad Adolfo Figueroa, en 1993, de la
siguiente manera:

En suma, el grado de equidad que existia en el Per( a mediados de la
década del 70 se ha deteriorado durante el periodo de la crisis econdmica. Se
ha agudizado tanto la desigualdad como la pobreza absoluta. La distancia
econdmica entre la clase propietaria y los trabajadores se ha ampliado. En
este sentido se ha agudizado la dualidad econémica y social.

Por otro lado, la drastica caida de los salarios reales ha significado que
la clase trabajadora, en su conjunto, tanto asalariada como auto-empleada,
rural como urbana, se haya hecho mas homogénea en términos econémicos.
En este sentido la pobreza absoluta se ha hecho mucho mas masiva en el
Peru. Se podria decir que la pirdmide de ingresos de 1991, comparada a la
de 19&3, es una pirdmide mas alargada en la cuspide y més achatada en la
base.

En realidad, el deterioro s6lo se ha manifestado en las remuneraciones de los
trabajadores (sueldos y salarios) méas no en los ingresos o ganancias de capital (rentas,
intereses y utilidades). Si se examinan los datos proporcionados por el INEI respecto del
PBI por tipo de ingreso, se tiene que la proporcidn que representan las remuneraciones
ha disminuido de 30% en 1991 a s6lo 22,9% del PBI en el afio 2005. El deterioro de las
remuneraciones, equivalente a poco mas de 7 puntos porcentuales del PBI significa,
para 2005, un traslado equivalente a 6,360 millones de délares que dejan de percibir los
trabajadores y que ahora lo perciben como monto adicional los propietarios de los
activos de capital. Esa cifra es apenas una pequefia parte del cuadro completo, pues si el
analisis se hace a mas largo plazo se tiene una idea mas completa de la magnitud del
deterioro y la pérdida de importancia de las remuneraciones: en 1968 los sueldos y

1o Figueroa, op cit., nota a pie de la pagina 112. El autor recoge los datos de Fitzgeral, 1981.
! Figueroa, op cit., p. 117.
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salarios eran el 49,7% del ingreso nacional de la época, es decir, bastante mas del doble
de lo que representan en 2003.

Las cifras de las cuentas nacionales y las encuestas de hogares nos sugieren una idea
relativamente aproximada de la realidad distributiva del pais. Esta expresa una doble
situacion de deterioro de sueldos y salarios acompafiada de una concentracion de las
ganancias y activos de capital en un nidmero reducido de medianas empresas y unas
pocas grandes empresas, ahora en manos del capital extranjero. Pero el extremo mas
bajo de la escala se encuentra en la informalidad del autoempleo personal y familiar asi
como en un alto porcentaje de las micro empresas y, aun, en la denominada pequefia
empresa. En el medio, cada vez mas precaria, reducida y empobrecida, se encuentra la
clase media que nunca fue mayoritaria en el pais y que se la considera formada por los
profesionales y empleados de alto rango. En su mejor momento, en 1975, se estimaba
que solo representaba el 5% de las familias del pais.*?

Es por eso que la polarizacion y extrema desigualdad en la distribucién del ingreso
y, como se vera mas adelante, la persistencia de altos niveles de pobreza son dos de las
expresiones mas importantes del caracter excluyente de la economia y la sociedad
peruanas, que no han podido ser compensados como corresponden por mecanismos de
redistribucion del Estado y la Sociedad Civil en el marco del proceso democrético, en
particular por la accion de las politicas sociales. Esto, por lo demas, no es una
caracteristica exclusiva del Peru sino que es mas 0 menos generalizada al conjunto de la
regién latinoamericana, con las variantes propias de la estructura social particular y el
proceso historico singular de cada pais. Para eso es necesario analizar los indices de
desigualdad y concentracion del ingreso. Sin embargo, lo que si es propio del Peru es la
magnitud de la verdadera crisis distributiva producida, que ha repercutido de manera
negativa sobre la recuperacién econémica y que, en lo sustancial, no ha podido ser
revertida hasta el momento actual.™

El denominado coeficiente de Gini es una de las medidas comparativas mas
utilizadas para estimar el grado de desigualdad en la distribucién del ingreso de una
economia frente a otra. Parte de la premisa que si los ingresos se distribuyeran de una
manera totalmente igualitaria, cada persona recibiria una misma cantidad de ingresos,
de modo que se trata de medir qué tanto se distancia la distribucion efectiva de ese
patron de referencia hipotético. De esta forma, si la distribucion es perfectamente
igualitaria el coeficiente de Gini es igual a cero, mientras que si una sola persona se
apropia de la totalidad del ingreso entonces el Gini es igual a 1. Aplicado el coeficiente

12 Segun Figueroa, en el mismo trabajo citado: “La mayoria de la clase media debe ubicarse, en este
nuevo contexto muy polarizado, mas cerca de la clase trabajadora que a la alta. Esto por la caida en los
salarios reales. Por otro lado, esta la coca. La distribucidn de los ingresos que produce la actividad del
narcotréafico no es conocida. Pero, ciertamente, con esta actividad han surgido nuevos ricos. La clase
alta peruana muestra asi un nuevo paisaje social.” (pp. 118 — 119, pie de pagina 6).

B g concepto de “crisis distributivo” es de gran riqueza analizado y ha sido desarrollado ampliamente
por Adolfo Figueroa. Segun él: “La teoria del equilibrio distributivo propuesta aqui establece que el
empobrecimiento continuo, absoluto y relativo, de las masas lleva, finalmente, a una crisis en el
funcionamiento de la sociedad. Esta crisis distributiva genera un nuevo contexto de inestabilidad social.
La violencia social se expande. Como respuesta a ese nuevo contexto, los inversionistas modifican su
comportamiento y la inversién se reduce. La crisis distributiva lleva al sistema a una situacién donde la
inversion disminuye y la pobreza aumenta.” (pp. 163 — 164).
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a los distintos paises del mundo se tiene que el Gini fluctia entre 0,25 para el mas
igualitaria y 0,60 para el de distribucién mas desigual.**

GRAFICO 10
Ameérica Latina es la regidon mas desigual del mundo
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2 Promedio regional ponderado por la participacidn de la poblacién de los paises en sus respectivos totales
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El gréafico 10, como su titulo lo indica, muestra que América Latina es la region mas
desigual del mundo. En efecto, la desigualdad en nuestra region es mayor inclusive que
la de Africa Subsahariana y casi el doble que la region de Asia del Sur, Europa del Este
— Asia Central y Europa Occidental. Segun calculos del BID, en nuestra region el indice
mas bajo lo tiene Uruguay con un promedio de 0,43 y el més alto Brasil con un
méaximo de 0,59. La desigualdad se incrementd ligeramente desde inicios de los ochenta
hasta 1995, manteniéndose relativamente constante hasta la crisis de 1997, aunque no ha
disminuido de manera significativa en la recuperacion econémico que viene sucediendo
en la region desde 2002.

Los datos comparados también demuestran que la region tiene la mayor polarizacion
de ingresos: el 5% mas rico recibe cerca del 25% del ingreso total, mientras que el 30%
mas pobre apenas recibe el 7,5% del total de ingresos. Como se observa en el grafico 11
de la péagina siguiente, esta polarizacion contrasta con lo que sucede en los paises
industrializados, donde el 5% mas rico de la poblacion recibe el 13% del ingreso total y
el 30% mas pobre el 12.7% del mismo. Los paises del grupo de los “tigres asiaticos” y
los otrora paises socialistas de Europa del Este son los que tienen los menores indices de
desigualdad en la distribucién del ingreso.

4 sise grafica la relacién que muestra qué porcentaje del ingreso total es recibido por cada porcentaje
de la poblacion y se la ordena de acuerdo a su nivel de ingreso, se tiene la llamada Curva de Lorenz,
donde mientras mas cdncava sea ésta mas desigual esta distribuido el ingreso, por lo que una diagonal
representa una situacion de perfecta igualdad distributiva. Por cierto, la Curva de Lorenz y el Coeficiente
de Gini estan directamente correlacionados. De otra parte, también se usa como medida de concentracion
del ingreso el Indice de Thail o la varianza logaritmica de los ingresos. De cualquier modo, todas estas
medidas de concentracién agregan de diferentes maneras a los individuos para los cual asignan pesos
diferentes a las observaciones segun nivel de ingreso. Por eso mismo, resultan de utilidad para lograr una
medida sintética de distribucion del bienestar social.
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GRAFICO 11
Percepcion del ingreso del 5% mas rico y el 30% mas pobre en
las principales regiones del mundo
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El Perq, por su parte, ha sido uno de los paises con la distribucion mas desigual del
ingreso dentro de un continente que tiene los indices de desigualdad mas altos del
mundo, aunque para las décadas del ochenta y mediados de los noventa los datos
muestran una situacion contradictoria y hay una controversia al respecto. Como efecto
de la crisis de 1998, el coeficiente de Gini volvid a incrementarse llegando a su punto
mas alto en 2002 en el que alcanzé a 0,54. Aparentemente, a partir de ese afio, el Gini
ha disminuido muy lenta e imperceptiblemente.' Esta caracteristica estructural de la
realidad del desarrollo nacional se expresa en el hecho que el coeficiente de Gini para el
Per(, durante el periodo 1950-1990, se ha mantenido en alrededor de 0,60 casi 20% por
encima del promedio para América Latina (0,50) y bastante mas desigual que el
promedio del coeficiente de Gini para los paises desarrollados que es de sélo 0,33; es
decir, cerca del doble.'®

Otros estudios basados en una consistente evidencia empirica sefialan, sin embargo,
que el coeficiente de Gini habria disminuido ligeramente en el periodo posterior al
inicio de las reformas estructurales en 1991, supuestamente continuando una tendencia
que se habria observado desde 1971. Van bastante mas lejos al concluir que “...no se
encuentra evidencia de un incremento en la participacion del capital en el ingreso
total.””*” Esto ltimo si estaria desmentido por la reciente estimacion del INEI respecto
del PBI por tipo de ingreso, cuyos resultados se sefialaron parrafos atras, que concluye
lo contrario. En general, las estimaciones del Gini para el Per( han diferido y fluctuado
entre 0,62 de la CEPAL y 0,58 de Webb para fines de la década del setenta y 0,43
calculado por Cuénto en 1996. Todo lo anterior se sostiene a pesar de que hay un pleno

1 Gamero, Julio. “La desigualdad en el Per(: una mirada desde la economia (y desde el trabajo)” En

Toche, Eduardo; compilador. Pert Hoy. La desigualdad en el PerU: situacion y perspectivas. DESCO.
Lima, 2005.

16 Esta informacién se encuentra consignada por el PNUD en su Informe sobre Desarrollo Humano de
2002 titulado Aprovechando las Potencialidades, pagina 16. El dato es tomado del trabajo del economista
Adolfo Figueroa, titulado Reformas en Sociedades Desiguales: la Experiencia Peruana (Lima, PUC,
2001).

17" Saavedra Chanduvi, Jaime y Diaz, Juan José. Desigualdad del ingreso y del gasto en el Peru antes y
después de las reformas estructurales. Serie: Reformas Econémicas 34, GRADE. Lima, 1999. Ver el
Resumen, pagina 5 y el capitulo X, Balance y Conclusiones (pp. 67 — 69).
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consenso de los tremendos efectos de la crisis de 1988 — 1992 en el deterioro de los
sueldos y salarios y, en general, los ingresos del trabajo. De cualquier manera, para la
década del noventa el Peru tenia un coeficiente de Gini casi similar al pronedio de
América Latina y, en términos de paises, tenia una desigualdad apenas superior a Costa
Rica y Uruguay, como lo muestra la gréfica 12 siguiente.

GRAFICO 11
Concentracion del ingreso en los noventa para los principales
paises de América Latina: coeficiente de Gini
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¢Como explicar tan importantes discrepancias en la estimacion de la desigualdad en
el Peru en las Gltimas décadas? Habria que empezar sefialando, en primer lugar, que una
mayor concentracion de la distribucion funcional del ingreso a favor de las utilidades —
que es lo que efectivamente se constata en la Gltima década y media— no significa
necesariamente un aumento en la concentracion del ingreso personal o familiar. En
segundo lugar, la fuente de informacién mas utilizada para las mediciones del
coeficiente de Gini —que son las encuestas de hogares— tienen el gran problema que no
detectan a los sectores de mayores ingresos y tienden a reflejar mas que todo los
ingresos medios. De esta manera, el 1% o 2% de los hogares de mayores ingresos (que,
como se ha sefialado, representan entre el 25% y 30% del ingreso total) dejan en la
practica de ser captados y considerados en el célculo correspondiente, con lo que se
pierde a un segmento pequefio en nimero pero de gran importancia en la distribucion de
ingresos. Este sesgo hace, en definitiva, que el coeficiente de Gini quede siempre
subestimado en paises altamente heterogéneos como el Perd.

La interpretacion mas plausible de los cambios distributivos acaecidos en el pais en
el periodo 1975 — 1996 y de la contradiccidn sefialada entre el coeficiente de Gini en
relativo descenso y el aumento de la proporcion de las utilidades empresariales en la
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distribucion funcional del ingreso, es la proporcionada por el propio Figueroa. Segun el
destacado economista peruano la pirdmide de ingresos es, despuées de las reformas
neoliberales, una pirdmide més alargada en la clspide y mas achatada en la base,

Adicionalmente, se va extendiendo la percepcion que la concentracion del ingreso se
ha producido al interior del 2% mas rico de las familias, es decir, al interior del decil
superior de la distribucion de ingresos, estrechandose la base de las “clases medias”. De
manera paralela, se habria producido un pequefio incremento de la participacion de los
deciles noveno y décimo, donde se encuentran los mas pobres. Entre los deciles
segundo y octavo se habria reducido la desigualdad, pero sobre la base de una dréstica
caida en los ingresos reales.

En otras palabras, como consecuencia de la crisis y el contenido neoliberal de las
reformas estructurales de los noventa, se habria producido una cierta igualacion hacia
abajo en la distribucién del ingreso personal y familiar, descendiendo cerca del 90% de
la poblacién a una plataforma de ingresos reales promedio bastante mas baja, al mismo
tiempo que se afirmaba una hiperconcentracion hacia arriba en una clpula cada vez méas
reducida, aumentando de manera paralela la desigualdad distributiva en el decil
superior.

La sociedad peruana se ha vuelto, en los Gltimos 25 afios, mas igualitaria en una
situacion de menores ingresos reales y muy altos niveles de pobreza, simultineamente
que mas “oligarquica” en una cupula mas reducida, menos nacional y con crecientes
desigualdades en su interior. Tampoco, en esos afios, se reflejé la tendencia hacia una
diferenciacion entre los ingresos de los profesionales y trabajadores mas calificados de
los otros, es decir, hacia una mayor heterogeneidad en el empleo.

De manera aparentemente contradictoria también, a pesar de su menor magnitud
frente a la crisis anterior, la recesion econémica de 1998 — 2001 si tuvo efectos
significativos que incrementaron sustancialmente los indices de concentracion y
desigualdad en la distribucion del ingreso. Segun las estimaciones de Julio Gomero, el
coeficiente de Gini disminuy0 de 0,43 en 1991 a 0,41 en 1994, llegando con 0,38 a su
nivel mas bajo en 1996. Entre esta Gltima fecha y el afio 2004, se produjo un aumento
impresionante de la desigualdad al subir el Gini a 0,50, es decir, un incremento de 42%
en apenas seis afios.'®

En efecto, en los periodos de estancamiento aumentan aun mas la desigualdad
distributiva: entre 1997 y el afio 2000, la razon entre el ingreso del quintil superior y el
quintil inferior de la poblacién se incrementé de 4,9 a 7,8.° No obstante, en términos
comparativos con otros paises de América Latina, ya no puede sostenerse que Perl
presenta las mayores desigualdades, por lo menos en cuanto a las diferencias entre los
quintiles superior e inferior. El gréfico 12 muestra que el Per( est4d por debajo del
promedio, por lo menos hasta el afio 2000, y bastante distancia de paises como
Colombia, Brasil y Paraguay, que tienen de lejos una estructura mas polarizada.

GRAFICO 12

18 Gamero, Julio. op. cit., pp. 122 — 123. Ver los cuadros 1 y 2.

19 pasco Font, Alberto y Saavedra, Jaime. Reformas Estructurales y Bienestar. Una mirada al Peru
de los noventa. Grupo de Anélisis para el Desarrollo - GRADE y CEPAL. Lima, 2001.
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Diferencias entre los mas ricos y los mas pobres en América
Latina y el Caribe: 2000
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De cualquier manera, mas alla de las disputas técnicas, la estructura basica de la
distribucion del ingreso se ha mantenido a pesar de los distintos estilos de desarrollo
aplicados y las variantes disimiles de politica econdmica adoptadas. Recapitulando, los
cambios de mayor significacion ocurrieron durante el proceso reformas estructurales del
periodo 1968-1975, que culminaron con la cancelacion del poder de la tradicional
oligarquia agro-exportadora del pais. En efecto, si en 1961 el 10% de la poblacion de
méas altos ingresos obtenia el 49% del ingreso nacional, en 1996 este porcentaje
ascendia a 35.2% vy, en el afio 2000, el 20% maés rico percibia el 46% del mismo. De
otro lado, durante esos mismos afios el 20% mas pobre de la poblacidn apenas recibia el
2.4% del ingreso nacional, porcentaje que se casi se triplica a 6% en el 2000. Cabe
sefialar, que en 1996 el 10% mas pobre de los peruanos percibia apenas el 1.6% del total
del ingreso nacional.

Si bien no existen trabajos que lo demuestren exhaustivamente hay fuertes indicios,
como la evolucion ya descrita de los datos acerca del salario real y la persistencia de
altas tasas de desempleo y subempleo (que se analizaran mas adelante) —no obstante las
politicas de focalizacion del gasto social, en parte contradichas por el cobro de cuotas de
recuperacion de los servicios sociales basicos en particular los hospitales— permiten
razonablemente afirmar que ha continuado y profundizacion el proceso de polarizacion
en la distribucion del ingreso. Esta polarizacion ha tenido entre los grupos sociales mas
perjudicados a los sectores medios bajos y trabajadores de mediana y pequefias
empresas quienes han engrosado las filas de los nuevos pobres, creando una zona de
vulnerabilidad social cada mas extensa. El achicamiento y empobrecimiento relativo de
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las clases medias tiene repercusiones negativas sobre la gobernabilidad y las bases de
sustentacion de la democracia.

c) Relaciones entre nivel de ingreso y el nivel de vida: el problema
de la pobreza

Habida cuenta de las consideraciones anteriores y sintetizando lo avanzado hasta el
momento, se tiene que la totalidad de los ingresos monetarios que reciben las personas
integrantes de una unidad familiar, por todas las fuentes analizadas (sueldos y salarios si
son trabajadores; beneficios, rentas e intereses si poseen medios de produccion o activos
de capital; «salario social» en forma de prestaciones de las politicas sociales),
constituyen lo que en el lenguaje econdmico se llama «nivel de ingreso». Para muchos,
este es la principal medida del bienestar individual y colectivo que logran los miembros
de una familia en un momento dado. Por lo general, el nivel de ingreso familiar
condiciona el nivel de vida de los hogares o unidades familiares, en la medida en que
permite el consumo que permite la satisfaccion de las necesidades basicas humanas.

La medicién del nivel de ingreso es, por lo tanto, uno de los mejores indicadores de
la capacidad adquisitiva y un determinante fundamental de la condicion socio-
econdmica o nivel de vida de las familias y de las personas que las conforman. Sin
embargo, esta constatacion solo aplica de manera plena para las unidades familiares
que viven en las zonas urbanas y para las que, en las zonas rurales, estan totalmente
integradas al mercado. En las zonas rurales méas alejadas y atrasadas, con relaciones
mercantiles esporéadicas o incompletas y donde prima la economia de subsistencia, el
nivel de ingreso no mide plenamente la condicion socio-economica. En esas
circunstancias, las familias dependen para su subsistencia de su capacidad de auto-
consumo mas que de sus ingresos monetarios.

Debe quedar claramente establecido que, con mayor razon que en otras realidades,
en las sociedades con economias de mercado no totalmente desarrolladas como la
nuestra y con escasos niveles de «salario social», el analisis del nivel de vida debe
incorporar otras variables mas alla del flujo de ingresos monetarios de las personas o las
familias. Por eso se consideran, ademas del ingreso, el nivel de satisfaccion de las
necesidades bésicas (agua, saneamiento basico, calidad de la vivienda, acceso a luz
eléctrica, etc.) y los niveles de gasto o consumo efectivo de las familias. Son
precisamente estas tres variables las que mas se utilizan para calcular los niveles de
pobreza de un pais.

En suma, la capacidad adquisitiva real de las personas o familias depende en gran
medida del ingreso familiar y, en particular, cuando éste se convierte en gasto de
consumo, para lo cual se calcula el costo de una canasta de bienes y servicios
considerados bésicos.”® Aparte de los problemas derivados del célculo de las canastas
basicas, el ingreso como indicador tiene la limitacion de no precisar de queé tipo son las
necesidades de la poblacién pobre y, ademas, porque sus estimaciones parten de una
serie de supuestos que cancelan las diferencias existentes entre los hogares de un mismo

20 | a «linea de pobreza» se fija de acuerdo a una Canasta Basica de Consumo que incluye alimentos y
otros bienes y servicios en los cuales las familias gastan sus ingresos. Aquellos cuyo ingreso no permite
cubrir la CBC son considerados pobres. De otra parte, se define el costo de una Canasta Basica de
Alimentos (CBA) que cubre requerimientos minimos nutricionales (establecidos en calorias y gramos de
proteinas) para los individuos. Los que no puedan cubrir esa CBA con sus ingresos, son considerados
pobres extremos. Esta «linea de pobreza extrema» es muy discutida, pues no existe el caso que una
persona dedique el integro de su ingreso en alimentos. Se estima, a nivel internacional, que aun los mas
pobres dedican 30% de todo su ingreso a gastos no alimenticios.
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estrato 0 un Unico dominio. Hay acuerdo, sin embargo, que este método de medicidn es
atil para realizar evaluaciones globales de la situacion de pobreza asi como para
efectuar comparaciones en el tiempo y entre paises.”*

Las variables macroeconémicas béasicas PBI y el Ingreso Nacional se derivan de los
agregados nacionales de las Cuentas Nacionales. Como se ha explicado, de estos
agregados se pueden obtener datos por persona y también se pueden establecer algunas
correlaciones generales con el estado de salud, como se vera méas adelante. Sin embargo,
no reflejan bien la condicion socio-econdmica de los hogares como unidades
econdmicas bésicas porque sélo se refieren a las personas que participan del mercado y
se reducen a su flujo de ingresos y no al stock de activos que poseen. Por eso, las
estimaciones de «linea de pobreza» se realizan en base a las otrora Encuestas
Nacionales sobre Medicion de Niveles de Vida (ENNIV) ahora denominadas Encuestas
Nacionales de Hogares (ENAHO).?

Un analisis mas completo del bienestar de los hogares debe incorporar mas
elementos que sélo el flujo de ingresos y la estimacion de algunos activos, pues estos
indicadores no reflejan necesariamente la totalidad de las condiciones de vida reales de
las personas que forman un hogar. Estas condiciones objetivas dependen, ademas, del
nivel de satisfaccion de lo que se identifican como «necesidades basicas», es decir,
aquellas sin las cuales no es posible la vida humana digna. Esa es base del método de las
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), a partir del cual se han construido la mayor
parte de los «mapas de pobreza», donde se definen como pobres a todos aquellos que
tienen al menos una necesidad basica insatisfecha.?®

Para muchos especialistas, el método de las NBI es mucho mas (til para orientar
politicas sectoriales pues se identifica con mayor claridad las carencias y debilidades en
las condiciones de vida de la poblacién que en el método de las «lineas de pobreza»
basado en el nivel de ingreso. No faltan, por supuesto, temas de discusion no resueltos
plenamente, como son la amplitud del listado de necesidades, la ponderacion del
eventual peso relativo de cada una, como se mide la satisfaccion de una necesidad como
la educacion, para mencionar algunos. Ademas, con relacion a los activos de los hogares
queda pendiente la pregunta si la no posesion de algunos es la expresion de una
necesidad insatisfecha.

Finalmente, todos estos indicadores y métodos de estimacion de las condiciones de
vida no pueden eludir el problema de la «falacia de la agregacion» que es, por lo demas,
consustancial a toda medicion de caracter global y general. En base a ello es que hay
quienes plantean definir «canastas basicas» regionales y hasta locales, lo mismo que
identificar NBI diferenciados para cada region natural y para cada tipo de familia rural y
urbana. Para algunas localidades rurales, por ejemplo, las variables como el porcentaje
de la produccion que se destina al autoconsumo o el acceso del hogar a una via de
comunicacion serian de decisiva utilidad.

21 Complementando lo anterior, pero con mayor sofisticacion, estan los indicadores FGT (Foster, Greer,
Thorbeck), que permiten evaluar la «brecha de pobreza» (qué tan lejos estan los pobres de la linea de
pobreza) y la «severidad» (qué tan concentrada es la pobreza entre los mas pobres).

2 Estas encuestas en el Perd tampoco estan exentas de problemas, en tanto presentan algunas
limitaciones para efectuar comparaciones dado que su disefio y algunos de los supuestos han ido
sufriendo modificaciones sucesivas a lo largo de sus afios de aplicacion.

23 Enel caso peruano, el INEI utiliza cinco indicadores de NBI: hacinamiento (mas de tres personas por
habitacidn), acceso a desagie, caracteristicas inadecuadas de la vivienda, inasistencia escolar y
dependencia econémica (cuando el ratio entre dependiente y ocupados es mayor de tres).
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Para la mejor comprension de las condiciones de vida de los hogares en un momento
dado, resulta conveniente distinguir los aspectos econémicos permanentes de los
esporéadicos, o sea, los factores estructurales de los coyunturales que dependen de las
fluctuaciones ciclicas de la economia. EI método de la NBI da una aproximacion de la
«pobreza estructural», mientras que el método de ingresos refleja la situacion en un
momento en el tiempo de lo que algunos denominan como «pobreza coyuntural».
Combinando las posibilidades que permiten ambos métodos se ha desarrollado un
enfoque integrado que permite distinguir diferentes situaciones posibles.?

En un estudio realizado por el BID para analizar las tendencias sobre la pobrezay la
desigualdad durante las década del noventa, que tomé como base 76 encuestas de
hogares de 17 paises de América Latina, se demostré que la pobreza ha disminuido muy
poco no obstante la evidente recuperacion del crecimiento econdémico y que, ademas, no
hay ningln pais donde la tendencia hacia el aumento de la desigualdad se haya reducido
de manera significativa durante la década, a pesar que América Latina es considerada la
regién mas desigual del mundo. El hallazgo méas importante es que la pobreza s6lo se
logré reducir en 11 de los 17 paises y en porcentajes muy pequefios, a pesar de la
importante recuperacion econémica de los noventa y ain considerando el retroceso
ocurrido en los ochenta, denominada como la «década perdida».

GRAFICO 13
Evolucion de la pobreza y la indigencia en A.L.: 1980 - 2006 a/
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Fuente: Comisidén Econémica para América Lafina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas
de hogares de los respectivos paises.

a/ Estimacion correspondients a 18 paises de la region mas Haiti. Las cifras sobre las secciones color naranja de las bamas
representan el porcentaje v el ndmero total de personas pobres (indigentes mas pobres no indigentes).
b Proyecciones.

A partir de 2002, coincidiendo con la importante recuperacion econdmica regional,
la pobreza en América Latina empez6 a reducirse a un ritmo de casi dos puntos
porcentuales por afio, de modo que recién en el afio 2005 logrd recuperar el nivel
alcanzado en 1980, es decir, hace 25 afios. Claro estd que, dado el incremento
poblacional durante esos afios, la cantidad de pobres en la region es superior en 63
millones de personas a las que existian en 1980. En todo caso, puede decirse que la

* Entre las posibilidades se tiene cuatro: «pobreza crénica” (pobreza extrema por ingresos y por NBI),
«pobreza reciente» (por ingresos, pero sin NBI), «pobreza inercial» (por NBI, pero no por ingresos) y
«poblacion integrada» (ingresos y NBI adecuados).
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composicion de la pobreza se ha modificado al ser ésta basicamente urbano y ya no
rural y al reducirse casi 20% el porcentaje de pobres extremos o indigentes, si bien en
términos absolutos son 17 millones de personas méas que en 1980. Debe aclararse, en
todo caso, que la mayor parte de estos logros se deben a las impresionantes reducciones
obtenidas por la Argentina (de 45,4% a 26,0%) y Venezuela (de 48,6% a 37,1%).
También destacan las reducciones, menores pero sostenidas en el tiempo, de Chile,
Ecuador y Colombia. En los demés paises, los niveles de pobreza en el periodo
2003/2005 son iguales o, inclusive, superiores al periodo 1998/1999. Como se vera, el
Peru se encuentra en este Ultimo caso.

En el Perd, la medicién por parte del INEI de las condiciones de vida y, en
particular, de la pobreza se hace mediante la utilizacion de tres aproximaciones
metodologicas: el llamado método de la Linea de Pobreza (LP), el método de las
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) y la pobreza por Déficit Calérico (DC). La
fuente de informacién que se utiliza para estos propositos provienen de la Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO) que se vienen realizando desde hace ya algun tiempo y
compilando de manera anual desde 1997. Segun lo sefiala el propio INEI:

Es necesario aclarar que los resultados de la serie 1997-2000 no son
estrictamente comparables con los del 2001-2004, debido principalmente al
cambio del marco muestral y a la ampliacion de la muestra. Hasta la ENAHO
del 2000, el marco muestral utilizado era los resultados del Censo de
Poblacion de 1993, mientras que a partir de la ENAHO del 2001 se utiliza un
nuevo marco muestral, proveniente del precenso de 1999. Este cambio de
referencia permitio incorporar al disefio muestral nuevas areas de expansion
urbana, amplidndose la muestra a alrededor de 20 mil hogares, lo que
posibilitd obtener por primera vez resultados de pobreza y de extrema
pobreza a nivel de cada uno de los departamentos del pais. %

Las caracteristicas estructurales de los patrones de acumulacién y distribucion de
ingresos en el pais explican en gran parte, junto a la naturaleza liberal ortodoxa de las
politicas ajuste estructural aplicadas en la Gltima década, la persistencia de altos niveles
de pobreza. Esto no obstante el importante incremento del gasto social y la mejora
relativa de los indicadores de Desarrollo Humano que se analiza en otros acépites. En
efecto, las estimaciones mas recientes del INEI muestran que la incidencia o tasa de
pobreza (promedio) en el Pert en 2001 abarcaba al 54.8% del total de la poblacion. Este
porcentaje bajé a 51.1% en 2004, pero es aun superior al 48,6% del periodo 1998/1999.
Los logros son, mas bien, en la reduccion de la indigencia que bajo de 22,4% en 1998 a
18,9% en 2004. De cualquier manera, mas de la mitad de la poblacion todavia tiene
hasta la fecha un nivel de gasto que no le es suficiente para adquirir la canasta basica de
consumo.?

Mientras que la tasa de pobreza es de 42% en las ciudades, en las &reas rurales
alcanza a 78.4%. Casi 8 de cada 10 habitantes en el campo se encuentra en situacion de
pobreza. Lo que es lo mismo, el riesgo de ser pobre es practicamente el doble en las
areas rurales respecto a las areas urbanas (1.46 y 0.77, respectivamente). La Costa, que
concentra poco mas de la mitad de la poblacion (51%) tiene una tasa de pobreza
alrededor de 30 puntos menos que la Sierra y la Selva. En la Sierra rural, el 83.4%
sobrevive en situacion de pobreza. Para 2004, la cantidad de pobres en las zonas

2 |NEI. Condiciones de vida en el Per(: Evolucién 1997-2004. Direccién Técnica de Demografia e

Indicadores Sociales. Lima, mayo 2006. (p.540).
26 Fuente: ENAHO del INEI. Tomado de Herrera, J. La pobreza en el 2001, Lima: INEI, 2002.
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urbanas era practicamente igual que en las zonas rurales, como se puede apreciar en el
grafico 14, mientras que uno de cada cinco pobres vivia en Lima. Ademas, casi tres de
cuatro indigentes o pobres extremos habita en las zonas rurales. En cambio, en Lima
Metropolitana, viven apenas el 5% de los indigentes del pais.

GRAFICO 14
Distribucidn territorial de la pobreza e indigencia: Peru, 2004
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Las disparidades en la tasa de pobreza extrema entre areas rurales y urbanas y entre
regiones naturales son aun mayores que en el caso de la pobreza total. Mientras que en
las areas urbanas uno de cada diez habitantes puede ser considerado pobre extremo
(9.9% de la poblacion urbana), en el area rural poco mas de uno de cada dos habitantes
se encuentra en extrema pobreza (51.3% de la poblacion rural). La tasa de pobreza
extrema en la Sierra es de 45.6% Yy en la Selva de 39.7%, mientras que en la Costa es de
5.8%.

Cuadro 6
Niveles (tasas) de pobreza en el Peru, 1985 - 2004

Afo Pobreza Indigencia
1985 41.6 147
1991 55.3 20.9
1994 49.6 175
2000 54.1 14.8
2004 a/ 54.1 18.9

Fuente: ENNIV (Banco Mundial, INEI y Cuéanto S.A.). Tomado de Mesa de Concertacion de Lucha
contra la Pobreza, Seguimiento a los Programas Sociales, 2002. a/ ENAHO del INEI.
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Cabe sefialar que, durante el gobierno de Toledo, el INEI sefial6 que en la década de
1990 se tendi6 a subestimar la pobreza y sobretodo la pobreza extrema o a sobrestimar
el impacto de los programas de alivio a la pobreza. Segin un estudio reciente de la
CEPAL, Pert es uno de los paises que no podra cumplir la meta del milenio de
reduccion de la pobreza. EI mismo estudio demuestra fehacientemente que para el
efectivo cumplimiento de las mismas no basta el incremento significativo de la tasa de
crecimiento econémico, sino que los mayores efectos sobre la reduccion de la pobreza
provienen de decididas acciones redistributivas. El pais tiene amplio margen para ello,
aungue esa alternativa supone una voluntad politica capaz de imponerse a los intereses
de los poderes facticos.

Cuadro 7
Heterogeneidad de la pobreza por tipos y ambitos geograficos,
2001 y 2004
Pobres
PorNBI o r Poblacidn ne
i Por Gast : Sélopor  Solopor  Por NEI
Ambito geografic Gasto iP;x::: Necesidades Gas:]u- NEIT Gasin ¥ pobre porLP
(Poblazitn con Basicas o = Ere nl NBI
algin lipo de P;E:::;; Insatisfechas ¢ el !; ::f [Pobres (integrades
ﬂl:bm:l <Mres par MEJ caun E’BJ e QS] I:I'OHID'EG] El:l:lﬂrl'lﬂ'ﬂﬁj
2001 af
Tolal pals 637 54,3 LiE:] A 9.4 325 363
Lima Matrapolitana 1/ 1 B 38 173 44 145 56,5
Raslo de pais (Excluya Lima Matropolitana) [ 633 451 236 84 aar a3
2004 b
Tolal pais 50,6 516 T 240 a0 2778 394
Lima Matropolitana 1/ 405 WE 144 261 i3 105 585
Rasto de pais [Exclya Lima Metopolitana) 68,7 5T 453 2312 110 345 a3

d) Evolucion del desarrollo humano, nivel de ingresos y
desigualdades en el nivel de vida

Los distintos métodos de estimacion de las condiciones de vida examinados en este
trabajo comparten el criterio de incluir indicadores circunscritos a la dimension
econdémica, tanto de flujo financiero como de stock de activos de capital y de
capacidades humanas de tipo productivo. Tienen en comun, por lo tanto, una visién
unidimensional y econdmica del problema. Hay, sin embargo, un consenso cada vez
mas generalizado que las condiciones de vida y de la pobreza son fendmenos bastante
méas complejos y de multiples dimensiones que van mas alld de los factores
exclusivamente econdémicos y que son dificiles de cuantificar en términos monetarios.
Tales son los casos, por ejemplo, de la libertad politica y la garantia de los derechos
humanos sin los cuales no hay una digna condicion de vida.

La aparicion anual, a partir de 1990, del Informe de Desarrollo Humano elaborado
por el PNUD, sin duda ha modificado y sigue enriqueciendo un amplio debate mundial
al respecto. En su formulacion inicial, planteé el problema del acceso a las
oportunidades como concepto que abarca y supera la disponibilidad de ingresos, la
satisfaccion de las necesidades basicas y ambos aspectos al mismo tiempo. El cambio
conceptual que produjo tuvo el mérito de trasladar el énfasis en las carencias hacia el
desarrollo de las capacidades humanas y al uso de estas capacidades, de modo que las
personas puedan elegir con libertad sus proyectos de vida. Este es el sentido del
concepto del desarrollo como libertad en un contexto de igualdad de oportunidades.
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Del concepto de desarrollo humano como fundamento de las condiciones de vida se
derivd la necesidad de utilizar otros indicadores mas alla del ingreso monetario. Surgio
asi el indice de desarrollo humano que, en su primera y mas simple version, es un
compuesto que refleja la esperanza de vida al nacer, el porcentaje de alfabetos y el
ingreso monetario per cépita, como manera de reflejar el dominio sobre los recursos
para el disfrute de un nivel de vida decente. Con el tiempo este indice se ha ido
sofisticando y ampliando. Ahora incluye indicadores de matriculacion secundaria y de
logro educativo.

Otro aporte sustancial de la aplicacion del IDH es la demostracion empiricamente
verificable que el crecimiento econdmico es, por si mismo, condicion necesaria pero
absolutamente insuficiente para lograr el mejoramiento de las condiciones de vida de las
personas, los grupos sociales y la sociedad en su conjunto. También es necesario un
mayor gasto social orientado hacia los servicios basicos y a la reduccion de brechas de
acceso y calidad entre los grupos sociales. Es decir, no basta con la generacion de
mayores ingresos monetarios pues la forma como éstos se distribuyen en la sociedad es
tan determinante como el crecimiento mismo para lograr el desarrollo humano. Por eso
hay paises que pueden tener un PIB per capita mucho més alto que otros, pero un indice
de Desarrollo Humano similar a paises con mucho menor PIB per capita, o viceversa.
El gréafico 15 abajo muestra como Arabia Saudita casi triplica en PIB per céapita a
Tailandia pero ambos tienen un indice de Desarrollo Humano similar; por el contrario,
Guatemala con un PIB per cépita claramente superior a Vietnam tiene un indice de
Desarrollo Humano claramente menor.

GRAFICO 15
Relacion entre el PIB per capitay el indice de Desarrollo
Humano (PPA en US$)
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Con las discusiones generadas por el concepto de desarrollo humano se puso en el
centro de la agenda mundial el crucial tema de la distribucion del ingreso entre las
familias, los grupos sociales y entre los mismos paises. Con lo cual se hicieron mas
visibles los temas de la desigualdad y la justicia distributiva. Todo ello ocurri6, ademas,
en un contexto y en un momento histoérico donde habia logrado su mayor difusion y
aceptacion universal el paradigma del mercado y el modelo neoliberal de desarrollo,
para el cual el crecimiento es lo central mientras que la distribucion es apenas un
aspecto derivado y secundario.

El nuevo mensaje era claro y contundente. Entre varias de las principales
conclusiones que se demostraban evidentes con el nuevo enfoque hay cuatro que
interesan para los efectos del presente trabajo. Primero, que: “Es posible lograr niveles
bastante respetables de desarrollo humano incluso con niveles de ingreso bastante
modestos™. Segundo, que: *““No existe un vinculo automatico entre el crecimiento
econémico y el progreso humano™. Tercero, que: “Los subsidios sociales son
absolutamente necesarios para los grupos de menores ingresos”. Y, como cuarta
conclusion relevante, que: ““Los paises en desarrollo no son tan pobres como para no

poder pagar por el desarrollo humano y atender su crecimiento econémico”.?’

El desarrollo humano en el Pert ha mostrado progresos sostenidos desde hace medio
siglo no obstante los periodos de crisis econdmica, inestabilidad politica y reduccion del
PBI per cépita vividos desde mediados de los ochenta y durante toda la década pasada.
Sin embargo, los avances podrian haber sido mucho mayores asi como menores las
desigualdades, pues paises de economia similar tienen indicadores ostensiblemente
mejores a los observados en el Pert. Mientras que en 1975 el Pert ocupaba el lugar 45
entre los paises del mundo, en 1999 habia descendido al puesto 73.

El IDH del pais se ha triplicado con creces entre 1940 y 2000, si bien en el ultimo
cuarto de siglo al avance fue de s6lo 16.2%. Entre 162 paises, el Peru se encuentra en el
puesto 73 con un IDH de 0.743 para 1999, ligeramente superior al promedio mundial y
casi exactamente igual al IDH promedio de América Latina y El Caribe.”® Como bien lo
sefiala el reciente informe del PNUD: “La performance peruana en el contexto
latinoamericano es modesta, pues se halla ubicado en el tercio inferior. Peor aun, si se
tienen en cuenta las poblaciones de los paises, se notara que el Per( supera solamente
a paises relativamente pequefios, que en su conjunto son apenas el 15% de la poblacion
latinoamericana y caribefia®“. (p. 41).

Las desigualdades existentes son mas faciles de visualizar al analizar el IDH de cada
una de las 194 provincias del pais y su agregacion en 24 departamentos y una Provincia
Constitucional. Se evidencia asi la preeminencia de Lima y Callao, el persistente y
secular rezago de la Sierra alto andina y la ventaja relativa de los departamentos de la
Costa seguidos por los de la Selva. Considerando el IDH nacional como 0.620 y
perfilando el analisis a nivel de provincias se tiene una diferencia abismal entre el
extremo mas desarrollado y el menos desarrollado: la provincia de Lima tiene en IDH

2 PNUD, Desarrollo Humano, Informe 1990. Tercer Mundo Editores, Bogota —Colombia, 1990.

(pp.22-25)

8 Es pertinente mencionar que el IDH de 0.743 con el que figura el Per( en la escala internacional es
bastante mayor al IDH de 0.620 que se tiene a partir de la ponderacion del IDH de las provincias con sus
respectivas poblaciones. Esto es asi por razones de informacion al haberse tenido que utilizar indicadores

aproximados.
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de 0.755, mientras que la de Pachitea en el departamento de Hudnuco sélo alcanza a
0.337, es decir, 2.24 veces mas.

El analisis comparativo de las diferentes provincias agrupadas segln su nivel de
IDH y su relacion con los polos de desarrollo y corredores econdmicos que se
identifican en el territorio nacional demuestra la muy débil integracion econémica del
pais, la alta dependencia de su insercidn primario exportadora y el desmesurado papel
que juega el &rea metropolitana de Lima — Callao y el eje costero en la economia
nacional. Refleja la situacion de una economia desarticulada a manera de un
archipiélago de enclaves econémicos con dos grandes ejes longitudinales y uno
transversal marcados por las vias de comunicacion mas importantes donde se han
asentado los mercados: el eje costero de la Carretera Panamericana y el eje de la Selva
por donde transita la Carretera Marginal de la Selva. El principal eje transversal es el
que une Lima con Cerro de Pasco, Junin y la zona del Huallaga por medio de la
Carretera Central.

Aparte del area metropolitana de Lima y Callao, las provincias con un IDH medio
alto son de manera abrumadora costefias y luego ubicadas en la Ceja de Selva, mientras
que las pocas que se encuentran en la Sierra se asocian a los circuitos turisticos como el
Cuzco y Huaraz. La emergencia de la zona del Huallaga no se explica al margen del
circuito econémico vinculado a la produccién y comercializacion de la hoja de la coca.
De otro lado, la condicion serrana de las provincias con escaso desarrollo humano es
evidente, destacando como emblemética las que se ubican en la zona del Trapecio
Andino, es decir, en los departamentos de la sierra sur del Perd. La segunda area de muy
bajo desarrollo la constituyen las zonas limitrofes de Ancash y Huanuco, ubicadas al
este de la Cordillera Negra. El tercer grupo de provincias de bajo desarrollo humano se
encuentran en los departamentos de Cajamarca y Amazonas.

Es posible identificar ocho polos o ejes potenciales de desarrollo en el territorio
nacional con sus respectivos polos secundarios y zonas periféricas. Cinco de ellos son
costefios: Trujillo, Arequipa, Piura, Ica y Chiclayo; dos son de la Sierra: Huancayo y
Cusco; uno se encuentra en la Selva: la provincia de Maynas. Las articulaciones al
interior de cada polo son muy débiles y entre cada polo en muchos casos inexistentes.
Ningun polo de desarrollo esta en la capacidad de generar ndcleos econémicos que
puedan actuar como contrapeso al asfixiante centralismo limefio, que ademas se reforzd
notablemente con las politicas hiper centralistas de la década del noventa. La Unica
posibilidad de revertir estas tendencias es pensando en macroregiones. Esta es una
realidad que deberd ser enfrentada integralmente por el proceso de regionalizacion y
descentralizacion que el pais inicio a partir de 2003.

3. Aspectosy evidencia empirica de las relaciones con salud

Desde antes que se empezaran a hacer andlisis sistematicos y basados en evidencias
estadisticas sobre la relacion entre el crecimiento econdmico —en particular, los niveles
de ingreso econdmico-y los niveles de salud, siempre se supuso que habia una estrecha
correlacion positiva. Es decir, que a mayor nivel de ingreso mejores condiciones de
salud. La idea basica era que el ingreso era el principal indicador del bienestar y el nivel
de vida de las personas y los grupos sociales, por lo que se deducia que a un mayor de
ingreso debia corresponderle un mejor nivel de vida. Como se vera a continuacion, esta
inferencia tiene sus bemoles y no siempre se la puede asumir a plenitud pues, en muchas
situaciones, la correlacién no se cumple de manera lineal y automatica.
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Como se ha analizado, la asociacion directa entre ingresos monetarios y nivel de
vida no es necesariamente automatico, sobre todo en sociedades donde la mayoria de los
bienes y servicios basicos no se compran y venden en el mercado. En el caso de las
sociedades de mayor atraso basadas en economias de subsistencia, no todas las
necesidades bésicas se satisfacen en el mercado, si bien muchas de estas necesidades no
se pueden satisfacer al margen de la division social del trabajo, es decir, requieren de
economias que logran generar excedentes mas alla de la subsistencia y reproduccion
simple de las condiciones de produccién y de la fuerza de trabajo. En el caso de
sociedades méas desarrolladas, los sistemas sociales de distribucidn asignan gran parte de
los bienes y servicios que satisfacen las necesidades basicas que constituyen el “piso
minimo” de un nivel de vida digno o “decente”. De esta manera, las personas reciben lo
que podria llamarse como “salario social”, ademas del salario o sueldo nominal que es
personal y vinculado al tipo, intensidad, duracion y calidad del trabajo realizado.

El primer estudio sistematico sobre el tema en cuestion fue realizado por Samuel
Preston en 1975 para un amplio grupo de paises y demuestra una fuerte correlacion
entre el nivel de ingresos y varios indicadores de salud. Los resultados del mismo no
hicieron sino confirmar la extendida idea que las condiciones de salud y las
enfermedades de los paises pobres son, en efecto, causadas por la pobreza y los bajos
niveles de ingreso y calidad de vida. El estudio de Preston se sintetiza en un grafico que
muestra la correlacion entre la expectativa de vida al nacer y el ingreso per cépita de un
amplio grupo de paises, como una curva creciente y de forma codncava, donde la
relacion es positiva a lo largo del tiempo, aunque a tasas diferentes y en periodos
diferentes.

Una aplicacion de la Curva de Preston para el afio 2000, desarrollada por Angus
Deaton, se muestra en el grafico siguiente, donde cada pais es representado por un
circulo con un didmetro proporcional a su poblacién y la linea muestra una estimacion
de la longevidad promedio para cada nivel de ingreso per capita.

GRAFICO 15
Relacidén entre el PIB per capitay salud: la Curva de Preston
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GRAFICO 16

Mortalidad infantil e ingreso nacional en A.L., 2002
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A ese nivel tan general de agregacion es donde més se evidencia el gran peso que
tiene el ingreso como determinante social de la salud. En efecto, la correlacion
estadistica positiva entre el estado de salud y el nivel de ingresos per cépita es la mas
conocida y demostrada en el ambito de la investigacion del desarrollo. Un indicador de
salud de mas sensibilidad en el corto y mediano plazo a los cambios del bienestar y que,
sobre todo, sintetiza muy bien el estado de salud es la Tasa de Mortalidad Infantil. El
grafico 9 es muy ilustrativo al respecto.
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GRAFICO 17

Mortalidad por grupos de causas segun estratos
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4. Aspectos econdmicos del nivel de determinacion general de la
salud de los grupos sociales: posicion social, empleo y
condiciones de trabajo

Tanto el «ingreso» como la «posicidn social» son las dos variables econémicas mas
importantes de los determinantes sociales de la salud. Su analisis no es de ninguna
manera simple como podria aparecer en una primera impresion. Tampoco su influencia
sobre el nivel y estado de salud es directa ni mucho menos lineal y mecanica, si bien es
claramente demostrable en términos empiricos y de correlacion estadistica. Se ejerce a
través de maultiples mediaciones como es el caso, por lo demas, de todo determinante
social. Su causalidad es indirecta y contextual, como causa de causas, es decir, como
influencia de lo general sobre lo singular mediada por lo particular.

Antes de proseguir con el analisis mas especifico, resulta conveniente precisar los
conceptos de ingreso y posicion social lo mas claramente posible. Lo primero que debe
aclararse es que ingreso y posicion social no son lo mismo aunque ambos conceptos se
encuentran muy relacionados y son practicamente indesligables. Por lo general, un
mayor ingreso de manera sostenida a lo largo del tiempo contribuye a lograr una mejor
posicion social. En el corto plazo, sin embargo, lo contrario puede no ser cierto: uno
puede ver reducidos sus ingresos sin que necesariamente vea modificar o disminuir su
posicion social. Los acapites siguientes buscan avanzar de manera preliminar en esas
precisiones.

GRAFICO 18
Diferencias ocupacionales y Expectativa de Vida en
Inglaterra y Gales: 1997 - 1999
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GRAFICO 19

Mortalidad infantil y proporcion del ingreso de la mitad mas

pobre de los hogares: Estados Unidos y Canada
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El patron de acumulacién y del poder econémico de caracter concentrador y
polarizado se expresa no so6lo en las caracteristicas del desigual acceso al empleo digno
y de calidad sino también en la concentracion y desigualdad en la distribucién del
ingreso. Este es un problema secular que se arrastra desde la matriz colonial del proceso
historico peruano.

Pero, la conclusion fundamental es que la persistencia de las grandes desigualdades
es el principal obstaculo para que el crecimiento econdémico permita lograr una
significativa reduccién de la pobreza. Los paises con mayor desigualdad son los que
menos pudieron disminuir la pobreza.?® Esto demuestra que el crecimiento econémico
es una condicidn necesaria, pero a toda luz insuficiente, para mejorar el nivel de vida de
la poblacion méas pobre, Por el contrario, en muchos paises a pesar de la recuperacion
econdémica los mas pobres vieron su situacién aun mas deteriorada. Puede hablarse
entonces de la existencia de un crecimiento empobrecedor. Otro estudio reciente de
Juan Luis Londofio® atribuye a la falta de inversion en capital fisico y capital humano
el rezago de America Latina en términos de reduccion de las desigualdades. Reconoce,
sin embargo, que el patron primario exportador es uno de los principales causantes del
crecimiento desigual y sin redistribucion.

a) Empleo y condiciones de trabajo

La principal fuente de generacion de ingreso monetario en una economia mercantil
desarrollada es el empleo, que consiste en la ocupacion remunerada de las personas a
partir de la utilizacion de su trabajo en diferentes modalidades de actividad econémica
relacionadas con los bienes y servicios que circulan en el circuito de la economia. El
trabajo es, pues, una capacidad de las personas que depende de muchos factores y cuyas
condiciones, naturaleza, calidad, intensidad y ritmo son sumamente variadas.

En cualesquiera de los casos, sin trabajo humano no hay proceso econdémico posible.
Los activos de capital, maquinaria 0 equipos no son mas que «trabajo muerto» y solo se
ponen en movimiento por la accién del «trabajo vivo». El capital por si mismo no
genera valor ni es relevante para la economia si no es activado por la fuerza de trabajo y
entra en una relacion social sea en las esferas de la produccion, el intercambio, la
distribucion o el consumo.

Hay desde trabajos simples, manuales y repetitivos hasta trabajos complejos,
intelectuales, simbdlicos y creativos que requieren para su ejecucion de gran cantidad de
informacién y conocimientos. La duracion del trabajo o jornada laboral puede ser muy
larga 0 muy corta, pero tiene como limite objetivo la capacidad fisica de las personas y
como limite subjetivo lo que la sociedad considera como aceptable en un momento
historico determinado. El limite fisico del trabajo esta dado por la resistencia de cada
persona y la capacidad de reproduccion biolégica y sicoldgica sostenibles de su fuerza
de trabajo.*

29 Székely, Miguel. The 1990s in Latin America: another decade of persistent inequality, but with
somewhat lower poverty. (Research Department Working paper series ; 454), Inter-American
Development Bank — AIDB, June 2001

30 Londofio, Juan Luis. Comercio, recursos y desigualdad en América Latina. Revista de la CEPAL No.
78; p. 25-37. CEPAL, diciembre 2002.

31 A nadie escapa el hecho que el limite fisico sostenible de la jornada laboral
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Esto es particularmente evidente para las personas que no poseen ningin medio de
produccion ni activos de capital que les proporcionen flujos monetarios que les permitan
vivir de sus rentas o intereses. Como ya se ha sefialado, el empleo se produce cuando la
fuerza de trabajo se vende en el mercado a cambio de un salario o un sueldo, segun sea
el tipo de trabajo o la calificacion de la fuerza de trabajo. Por lo general, se clasifican
como obreros los trabajadores de tipo manual aunque sea relativamente calificado que
perciben un salario, mientras que son empleados los trabajadores de tipo intelectual y
administrativo que perciben un sueldo.

Incluso los propietarios de los medios de produccion y cambio

Poblacion econémicamente activa (PEA) es aquella poblacion de 14 y més afios de
edad que trabaja o busca trabajo activamente. La tasa de ocupacion relaciona la PEA
ocupada con el total de la poblacion economicamente activa (ocupados mas
desocupados

Entre los problemas mas graves de las economias de los paises en desarrollo como
el nuestro son, desde hace un par de décadas, la escasez de fuentes de trabajo y la baja
calidad de los empleos disponibles. En efecto, las tasas de subempleo, marginalidad e
informalidad han aumentado de manera ostensible mientras que los niveles de
desempleo (abierto o encubierto) se mantienen muy altos para sus estandares historicos.

Las estadisticas disponibles son elocuentes al respecto. En lo que respecta al
subempleo, si bien los datos publicados son deficientes o incompletos, la tendencia
hacia su incremento es muy evidente y pronunciada. En s6lo cinco afios, entre 1997 y
2002, se expandio trece porcentuales de 42,4% a 55,7% de la PEA respectivamente.

Se supone que hay una correlacion positiva entre crecimiento econémico y empleo.
Incluso los economistas hablan de una Ley de Okun que postula una elasticidad empleo
— producto positiva. ¥ El caso del Pert a lo largo de los altimos 15 afios parece ser la
excepcion de la regla o, por lo menos, una situacion excepcional.

GRAFICO 20
Poblacion desempleada en Lima Metropolitana
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82 Schuldt, Jurgen. Bonanza macroecondmica y malestar microeconémico: apuntes para el estudio
del caso peruano, 1988 — 2004. Lima: Centro de Investigacion de la Universidad del Pacifico, 2004. (pp.
502)

45



El débil crecimiento econémico de las ultimas décadas se ha dado aparejado a un
acentuado proceso de centralizacion de la propiedad de los activos empresariales,
incremento de la presencia e importancia del capital extranjero y una mayor
concentracion de los ingresos, tanto social como espacialmente. Estos procesos vienen
creando una estructura social crecientemente polarizada y mas desigual. Por lo tanto, no
han sido capaces de reducir la pobreza y disminuir la exclusion social, actuando como
factores condicionantes negativos para el ejercicio de los derechos econdmicos, sociales
y culturales.

GRAFICO 21
Evolucion comparativa de la incidencia de la pobreza

o0
65,0 - 63,3 618
60,0 - s 57.7
58,0 - -
Resto de pais (Excluye Lima Metrop.)
50,0 | ima Metropelitana
45,0 -
40,0 S
342 ]
* 337 »»v;+._ga_pnxi?if°.‘
.01 3.8 I %"‘»#o»*‘i"’”mﬁ«x“
.‘«&:c-x»m“‘”"“""ﬂ”

30,0 S
28,0 T T T

2001 2002 2003 2004

Sin embargo, en particular durante la Ultima década, la intensidad y tipo de
crecimientos econdmico se expresd no solo en la caida ya mencionada del salario real
publico y privado sino fundamentalmente en la falta de empleo adecuado, su mayor
precariedad y la menor calidad del trabajo remunerado. Los datos son elocuentes al
respecto. En la actualidad la PEA esté constituida por cerca de 10 millones de personas,
habiéndose triplicado su tamafio en el Gltimo medio siglo. Cada afio ingresan al mercado
laboral cerca de 300 mil personas que demandan trabajo por primera vez. Esta cifra
alcanz6 su magnitud mas alta en el periodo 2003-2004, afio a partir del cual empezar6 a
descender paulatinamente como consecuencia de los efectos de la transicion
demogréfica.

Cabe sefialar que mas alla de las razones estructurales mencionadas, las fuentes del
desempleo en la Gltima década han sido:

a) lareduccion del empleo privado en razén de la apertura comercial de 1991;

b) la caida del empleo publico, que se redujo de 11.6% en 1991 a 7.8% en el 2000,
la més acelerada y drastica reduccion en la region, colocando al Perd como el
pais con el menor porcentaje de empleo publico (le sigue Honduras con 10.1%;

c) La caida del empleo (con régimen privado) en empresas publicas que fueron
privatizadas;
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d) La nueva y mayor reduccion del empleo privado por efectos de la recesion
iniciada en 1998.

En el dltimo cuarto de siglo el porcentaje de personas subempleadas méas que se
duplico hasta alcanzar en la actualidad mas de 40% de la PEA. El desempleo abierto,
por su parte, alcanzé un promedio de cerca de 9% de la PEA, las cifras mas altas desde
que se llevan registros. En otras palabras, la situacion del empleo afecta a poco mas de
la mitad de la poblacion aunque algunos sostienen que los problemas de desempleo y
subempleo afectan a dos tercios de la fuerza laboral.

Como sabe, se consideran como subempleados aquellos que ganan menos de la
mitad de lo que cuesta una canasta basica de consumo y/o trabajan involuntariamente
menos de 35 horas semanales. Quienes se encuentran en situacion de pleno empleo han
visto reducir su capacidad adquisitiva, incrementar su jornada laboral y empeorar las
condiciones de trabajo, reduciéndose las conquistas laborales consagradas durante la
década del setenta y mantenidas en gran parte de los ochenta.

El sector moderno, aun en los momentos de recuperacion de la economia ha sido
incapaz de absorber la nueva demanda de trabajo. En el decenio de los noventa por cada
100 mil dolares de inversién se crearon solo 4.3 puestos de trabajo. Por el patron de
acumulacion primario exportador y de servicios ya descrito lo mas importante de la
inversion extranjera se orientd a sectores muy poco intensivos en mano de obra: mineria
(1.2 puestos de trabajo cada 100 mil ddlares) y electricidad (apenas 0.3 puestos por esa
misma inversion). El caso extremo que ilustra el problema de insuficiente generacién de
empleo es el del proyecto minero Tintaya, donde cada puesto de trabajo cuesta una
inversion de 1.3 millones de délares, es decir, s6lo genera 0.013 puestos de trabajo
directos por cada 100 mil dolares invertidos.

En contraste con la escasa capacidad de generacion de empleo de los sectores
minero y energético, el comercio y la agricultura generan como promedio 30 y 15
puestos de trabajo por cada 100 mil ddlares de inversidn, respectivamente. De ahi que
dos tercios de los nuevos empleos generados en la economia provengan de la pequefia y
microempresa, por lo general pertenecientes al sector informal de la economia.

Por esas mismas circunstancias, las personas se han visto obligadas a recurrir a
medios informales de ganarse la vida, que incluyen pequefios talleres de produccion
artesanal, comercio y servicios que no son sino formas de trabajo autogenerado y de
muy baja productividad que apenas permiten la supervivencia. Estas nuevas
modalidades de autoexplotacion, mas que de innovacién empresarial, carecen de un
minimo de condiciones laborales, acceso a derechos y toda forma de seguridad o
proteccion social.

En la actualidad, la pequefia y microempresa —en su mayoria informal— emplea
cerca de la mitad de la PEA. Se estima que seis de cada diez trabajadores no agricolas
de Lima Metropolitana se emplean en el sector informal. S6lo la mitad de los
trabajadores urbanos tiene una condicion asalariada, un tercio de los cuales no tiene un
contrato de trabajo, mientras que otro 40% se encuentra autoempleado.

Debe sefialarse que, con motivo de la flexibilizacion laboral y la aguda competencia
por puestos de trabajo, los derechos laborales han visto reducirse y, en algunos casos,
volverse practicamente inoperantes. Las violaciones mas frecuentes de este tipo de
derechos econdmicos se refieren a la extension indebida y no remunerada de la jornada
laboral, la indeterminacion de las causales de despido, el no cumplimiento de los
permisos de maternidad, las horas extras y las vacaciones completas, entre otros.
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La precariedad del trabajo, aun de los que tienen pleno empleo en el sector formal,
se demuestra al analizar la Remuneracion Minima Vital (RMV), gue es en la actualidad
de 410 nuevos soles (0 117 dolares) y que se mantiene inalterada desde abril del 2000,
es decir, por méas de dos afios y medio. Debe tenerse en cuenta que el valor de la canasta
minima de consumo familiar para 5 personas estimada por el INEI para el tercer
trimestre del 2000 fue de 1,156 nuevos soles (o 330 dolares), por lo que la RMV
permite cubrir s6lo 35% del valor de la canasta. Esto es, se requieren casi tres RMV
para cubrir el valor de la canasta minima.

Aunque, como se ha sefialado, el PBI del pais muestra actualmente una importante
reactivacion, ésta no lleva ain al mejoramiento significativo de los indicadores de
empleo. De una parte, el crecimiento anual proyectado para el 2002 del PIB de 3.7%, se
encuentra por debajo del crecimiento de la PEA urbana y de Lima® vy, de otra, la
composicion del crecimiento aun recoge un importante sesgo hacia actividades
vinculadas a la exportaciones primarias y de servicios no personales, ambas poco
intensivas en mano de obra.®* La situacién del empleo todavia refleja los efectos de la
prolongada recesion economica originada en 1998.

La situacion del empleo a nivel urbano para el tercer trimestre del 2001, puede
resumirse en los siguientes datos:

a) Latasa de desempleo urbano fue de 7.9%, abarcando a 827 mil desocupados.

b) La tasa de subempleo urbano por ingresos en el mismo periodo fue de 33.1% y
abarcé a 2.738 millones de trabajadores. Para calcularla se divide el valor de la
canasta (de 330 dolares) entre dos hipotéticos perceptores de ingreso por hogar —
no se calcula esta cifra, pudiendo hacerse. Esto es, se comparan los ingresos de
los trabajadores con la mitad del valor de la canasta minima familiar. Si fuera
con el valor de toda la canasta (un s6lo perceptor por hogar), el subempleo por
ingresos seria aproximadamente el doble, 66.2%.

¢) Finalmente, la tasa de subempleo urbano por horas fue de 14.5%, abarcando a
cerca de 1 millén 200 mil trabajadores.

d) El total de subempleo urbano fue de 47.6%, que sumado al 7.9% de desempleo,
resulta en un 55.5% de la PEA urbana con un problema de falta de empleo o de
falta de empleo adecuado.

e) La tasa de desempleo de las mujeres fue de 8.7%, superior en 1.5 puntos de
porcentaje a la de los hombres, de 7.2%. Otro tanto sucede con el subempleo: es
mayor para las mujeres respecto a los hombres, siendo por ingresos 52.5% para
las mujeres y 43.6% para hombres, y por horas, 17.1% para mujeres y 12.3%
para hombres.

Considerando el reciente proceso de reactivacion econémica, las perspectivas del
empleo en el corto y mediano plazo estardn determinadas por factores como los
siguientes:

a) De seguir la reactivacion economica, con un crecimiento del PBI por encima del
crecimiento de la oferta de trabajo, podra mejorar la productividad media y con
ello el ingreso medio. No obstante, lo mas importante es que esta reactivacion se

3 En Lima, la PEA creci6 a mas de 4% promedio anual entre 1987 y 1999.

3% Ver INEI, Indicadores econémicos, Setiembre 2002. Los sectores que mas subieron fueron Pesca
(18.3%), Mineria Metalica (16.5%), Intermediacion Financiera (15.6%), Electricidad y Agua (5.45%).
También subieron la Manufactura y Agricultura.
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produzca en sectores como la agricultura y la manufactura, sectores que, junto al
comercio y servicios, congregan la mayor parte del empleo, y en los que se
pueden obtener ganancias de productividad.

b) Las perspectivas para los préximos afios son positivas si se mantiene el ritmo de
inversion, como fue el caso de la explotacion del gas de Camisea (en la selva
baja sur del pais), y se sigue aprovechando por parte del sector de confecciones
de las ventajas de las concesiones arancelarias aprobadas por USA (el
ATPDEA). Algunos de los riesgos es que reaparezca el Fenomeno del Nifio en
la Costa Norte y que el actual proceso de regionalizacién entorpezca la inversion
publica y privada a nivel nacional.

c) Es importante destacar que el gobierno esta implementando diversos programas
que estan ayudando a mejorar, 0 al menos a evitar que empeore la situacion del
empleo. Tales son los programas de empleo temporal o de emergencia, A
trabajar rural (a cargo de FONCODES) y urbano (a cargo del MTPE), y los
programas de vivienda social (MIVIVIENDA y Techo propio). Estos ultimos,
junto con la reactivacion de la construccion privada por menores tasas de interés
y los ingresos por remesas para compra de viviendas tienen un impacto
importante en el empleo directo en la construccion e indirecto en los
eslabonamientos que implica.

4. Aspectos econdémicos del nivel de determinacion sistémica
de la salud de |la sociedad: estructura econdmicay estilo de
desarrollo

Como se ha sefialado anteriormente, los niveles de determinacion general actGan
sobre la salud de la sociedad en su conjunto y son los que, ademas, determinan las
desigualdades en el estado de salud de los diferentes estratos, clases y grupos sociales.
El aspecto econdmico por excelencia de la determinacion general sistémica es la
estructura econémica del sistema social. En concreto, no se trata de la estructura
econdémica en general sino de los rasgos que la tipifican y la naturaleza que la
caracteriza en un momento histdrico de la evolucién y desarrollo de la sociedad como
sistema social. Lo mismo puede decirse del estilo o modelo de desarrollo, con la
atingencia que el mismo actiia como mecanismo y canal de determinacion general pero
de nivel estructural y no sisttmico. Ademas, el modelo de desarrollo actda también de
otra manera adicional, pero como determinante de los modelos de atencion de salud, de
organizacion y financiamiento de los servicios de salud. Es decir, es un determinante
social de otro determinante de la salud.

a) Caracteristicas de la estructura econémica

La estructura econdémica es una de las estructuras basicas y definitorias de toda
sociedad o sistema social. Como tal tiene determinadas caracteristicas cuyo analisis en
profundidad rebasa con creces el contenido y alcance de este trabajo. Por eso solo se
mencionaran sus rasgos y elementos mas generales. Lo primero y mas elemental es que
la estructura econdmica se relaciona de manera articulada con la estructura juridico-
politica (Estado, leyes, sistema de partidos, etc.), la cultura (ideas, religion, costumbres,
representaciones, etc.)), y la estructura de actores y sujetos sociales propiamente tal
(clases, estratos y grupos sociales). La articulacién global de estas estructuras basicas
conforma el sistema social global, es decir, la sociedad. Esta, a su vez, no se encuentra
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aislada sino que forma parte de un sistema social mayor, que es el sistema internacional
global o sistema — mundo, al que lo unen una compleja y dindmica red de relaciones
econdmicas, politicas, culturales y sociales de toda indole y tipo, cuya naturaleza es
altamente condicionante dependiendo de la forma como se inserta cada sociedad en el
sistema — mundo.

Una de las caracteristicas definitorias de la edad moderna es que las sociedades se
configuran en comunidades politicas que se han desarrollado cada una como un Estado-
nacion dentro de un ambito territorial determinado y reconocido. Es lo que ahora
denominamos como paises reconocidos como independientes. Antes eran ciudades-
estado y ahora hoy la tendencia es hacia la conformacion de blogues regionales. La
tendencia probable es hacia la region-Estado pero ese desarrollo es todavia embrionario,
siendo la Union Europea la experiencia actual a gran escala mas avanzada hasta el
momento. En el proceso histérico de su conformacion, no todos los paises se han
integrado en el sistema — mundo de la misma manera ni en las mismas condiciones,
pues ocupan lugares y papeles diferenciados en la densa trama del patron de poder a
escala mundial.

En el patron de poder mundial algunos paises ocupan el lugar central y dominante,
mientras que otros se encuentran en una situacion periférica, subordinada y dependiente.
Forman parte del polo colonial del patron de poder, esto es, de la colonialidad del poder.
En algunos casos, con dificultad puede hablarse de naciones plenamente constituidas y,
menos aun, de verdaderos Estados-nacionales. La soberania de algunos paises es apenas
un exceso semantico, en el sentido del origen de las decisiones que definen sus politicas
econdémicas y de desarrollo, asi como la generacion, distribucion y uso del excedente
econdémico producido. Por lo general, en el polo dominante del patron de poder
constitutivo del sistema — mundo se ubica un hegemon —pais o blogue de paises que
actlan como potencias dominantes— que organiza y desarrolla una hegemonia que se
expresa en alguna forma de ordenamiento estable de reglas de juego internacional. Los
momentos de turbulencia y desorden internacional coinciden, muchas veces, con
situaciones de crisis de hegemonia o desplazamientos de un hegemon hacia otro.

La colonialidad del poder es de tal alcance que influye incluso sobre las
subjetividades, incluyendo las formas de pensamiento y conocimiento hasta el nivel
epistemoldgico. Tal es el origen y explicacion del eurocentrismo, es decir, la
construccion de la vision del mundo y de las teorias explicativas de la historia y del
desarrollo desde el punto de vista de quienes viven en los paises centrales y dominantes.
La actual globalizacion neoliberal, por ejemplo, es una vision eurocéntrica de las
tendencias actuales de desarrollo del sistema — mundo. Por eso se presenta como la
unica forma de globalizacion posible y como parte de la ideologia del pensamiento
unico fuera del cual nada es realizable. Es en realidad, la variante en el plano de las
relaciones internacionales del paradigma neoliberal vigente, del mismo modo que en el
plano de las politicas internas de desarrollo se presenta desde hace década y media el
Ilamado Consenso de Washington. La ideologia de la globalizacién es en lo externo lo
que el Consenso de Washington es en lo interno, es decir, son la cara y el sello de la
misma moneda.

Vistas asi las cosas, la estructura econdmica de paises como el Peru tienen sus
propios rasgos y caracteristicas particulares. Se trata de la estructura econémica de un
pais que ocupa una ubicacion periférica, subordinada y dependiente dentro del actual
sistema —mundo, que desde el punto de vista econdmico es claramente un sistema
capitalista extendido a escala mundial. Ademas, desde la perspectiva del patron de
poder mundial, nuestro pais forma parte de la colonialidad de poder, con todas las
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implicancias culturales, ideoldgicas, politicas y hasta epistemoldgicas que esta situacion
conlleva. Como tal, la globalizacion deviene en una determinacion general muy
poderosa de su evolucién y desarrollo como sistema social, en particular de su
estructura econdémica. Esta situacion condicionante se refleja de manera directa en los
rasgos que asumen su sistema de regulacion y asignacion de recursos, el nivel de
desarrollo de sus fuerzas productivas y, en particular, su patrén de acumulacion de
capital.

En cuanto al sistema de regulacion y asignacion de recursos, no cabe duda que la
estructura de la economia peruana es de tipo capitalista con una débil presencia del
Estado, cuyo papel en la economia se ha reducido drasticamente desde el radical
proceso de privatizaciones aplicado a mediados de la década pasada. De un esquema de
regulacion keynesiana predominante, en particular entre mediados de los sesenta y los
setenta, que se prolongd con altibajos hasta la crisis de hiperinflacion de fines de los
noventa, la economia peruana experimentd radicales transformaciones en la década del
noventa. A partir de la politica shock de estabilizacion macroeconémica de agosto de
1990, y con mas intensidad después del golpe de estado del 5 de abril de 1992. se
adopt6é de hecho un radical y expedito paquete de medidas de ajuste estructural que
liberalizo la economia en tiempo récord y a un gran costo social. Las medidas tuvieron
gran éxito en la reduccién de la inflacion pero significaron una tremenda reduccién de
los salarios reales y el traslado de una parte significativa de la fuerza de trabajo de la
economia informal a las actividades informales. Esto se analizara con mayor detalle mas
adelante.

Por el nivel de desarrollo de sus fuerzas productivas, el Per( se considera una
economia subdesarrollada de ingreso medio con un Producto Interno Bruto (PIB) por
habitante que alcanzé a 2,231d6lares en 2004, por debajo del promedio latinoamericano
que para ese mismo afio fue de 3,926 dolares por habitante. EI tamafio de su economia
es mediano en comparacién con sus similares de América Latina, si bien apenas
representa el 3% del PIB de América Latina en su conjunto. Dentro de los paises del
area andina es, sin embargo, el pais mejor colocado después de Venezuela, estando por
encima de Bolivia, Ecuador y Colombia. La ventaja comparativa dentro de los paises de
la region es su gran dotaciéon de recursos naturales, especialmente mineria, pesca y
productos agricolas de exportacion. Esa misma riqueza natural, sin embargo, ha
inhibido los esfuerzos nacionales por desarrollar una plataforma industrial minima, aun
cuando sélo fuera de transformacion de los propios recursos naturales.*

Lo cierto es que la base industrial del pais permanece con el mismo porcentaje de
participacion del PIB desde hace décadas. En realidad, desde una mirada de mas larga
duracién se ha producido un proceso de desindustrializacion relativa desde fines de la
década del setenta en adelante. La manufactura crecié a tasas muy por encima del
promedio de los otros sectores durante el periodo 1950 — 1975, pasando a representar
del 13.6% del PIB al 26.2% a fines de ese periodo, su mas alta participacion desde que
se tenga registros historicos. Ya en 1991 la manufactura apenas representaba el 16.1%
del PIB, cifra incluso inferior al 17.0% de 1960, es decir, treinta afios atras. En los
quince afios transcurridos desde 1990 a la fecha la manufactura fluctu6 entre 16.1%
(1991) como porcentaje mas alto hasta 14.5% (1999) como porcentaje mas bajo, para
terminar en 15.3% del PIB en 2005. También la participacion de la agricultura se redujo

% ECLAC. Statistical Yearbook for Latin America and the Caribbean, 2005.
Santiago de Chile, 2005. pp. 87-88
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de manera sostenida, desde el 20.4% del PIB en 1950 a s6lo 8.4% en 2005. El sector
que mas crecio en el periodo fue el de servicios.

Las cifras de la estructura de la economia peruana nos demuestran que su patron de
acumulacién basico no ha cambiado desde la Colonia. La imagen del Pert como un pais
minero es una herencia que se arrastra desde la Colonia y que sigue, méas alla de sus
eventuales avances y retrocesos, estando presente hasta nuestros dias. Se trata de una
economia que tiene, como motor de su crecimiento y creacién del excedente, la
explotacion de recursos naturales sin mayor transformacion productiva ni generacion de
valor agregado interno. Los ciclos econdmicos y productivos que han marcado cada
época de la historia econdémica nacional han dependido de unos cuantos productos de
exportacién, donde la mineria ha jugado un papel central acompafada
intermitentemente por la agricultura y, recién en los ultimos tiempos, la pesca. Desde el
auge de la plata que es la herencia colonial por excelencia, durante nuestra existencia
republicana han estado presentes los auges del guano de las islas y el salitre en los afios
previos a la Guerra del Pacifico; el caucho, a fines del siglo antepasado; las plantaciones
costefias algodon y la cafia de azucar hasta antes de la Gran Depresion de 1929 — 1930;
el cobre, a fines de los cuarenta y mediados de los cincuenta; la pesca de anchoveta, en
la década del sesenta; y, en la actualidad, los grandes yacimientos mineros (oro, cobre y
zinc entre los principales) y, en menor medida, el gas de Camisea.

Todos esos periodos de bonanza han estado determinados por factores externos
vinculados al auge de precios de algunos productos naturales en el mercado mundial.
Cuando estos factores externos declinaron produjeron coyunturas de desaceleracion
econdmica que, en muchos casos, se convirtieron en situaciones de estancamiento y
recesion productiva. Ninguna evidencia mas contundente para caracterizar a la
economia peruana como una economia periférica, subordinada y dependiente en
extremo de las fluctuaciones del ciclo econdmico mundial.

El mercado interno nunca logrd, salvo coyunturas excepcionales inducidas por una
accion fiscal proactiva a veces inflacionaria, convertirse en el motor del desarrollo y
basar el crecimiento sostenido en fuerzas enddgenas. Esto no pudo ocurrir ni siquiera en
el periodo de transformaciones estructurales, como fueron los afios de 1968 a 1975,
donde se impuls6 un radical intento de replantear la dependencia y avanzar en la
estrategia de sustitucion de importaciones liderada por el Estado. Por el contrario, este
El patrén primario exportador de la economia peruana se ha reforzado en los Gltimos
quince afios, en particular desde 1994, acelerandose claramente a partir de 2003.

b) Limitantes del estilo de crecimiento econGmico vigente

El nivel y tipo de desarrollo de las fuerzas productivas, la productividad y
competitividad de la economia asi como el volumen del mercado interno, son factores
determinantes de las capacidades de generacion del excedente econdémico. Si el patron
de acumulacion de capital condiciona las posibilidades del crecimiento de la economia,
a su vez, éste es determinante en cuanto al volumen y calidad de la generacion de
empleo. El acceso al empleo es el principal mecanismo de inclusion econémico y social
pues posibilita la obtencidn de trabajo remunerado, base fundamental de la calidad de
vida de las personas. El tipo de crecimiento econdémico es, por ello, un factor
explicativo primario de la desigualdad y la pobreza existentes en la sociedad peruana

La evolucion de la economia peruana en los Gltimos afios, a pesar de su relativa
modernizacion 'y mayor diversidad productiva, no ha logrado modificar el carécter
fundamentalmente primario exportador y dependiente del ahorro externo de su patron
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de acumulacion. Este fue una de sus caracteristicas definitorias hasta mediados de la
década del cincuenta del siglo pasado, donde se inici6 una estrategia de
industrializacion sustitutiva de exportaciones que colapso en la segunda mitad de los
ochenta.

La imagen del Perl como pais minero es una herencia que se arrastra desde la
Colonia y que sigue, mas alld de sus avances y retrocesos, estando presente hasta
nuestros dias. El guano de las islas, el salitre, el caucho, las plantaciones costefias
(azUcar y algodon) y los grandes yacimientos mineros (cobre, plomo, zinc, plata y oro)
han marcado cada época de la historia econdmica nacional durante el Gltimo siglo y
medio.

El retorno a la primarizacion del excedente, asi como el estancamiento y retroceso
relativo del desarrollo industrial, ha creado una nueva economia exportadora de enclave,
con escasos eslabonamientos productivos internos. Esto se acomparia desde fines de los
ochenta de un importante y acelerado desarrollo de los servicios no personales en las
zonas urbanas, donde ha crecido desmesuradamente el peso y la importancia de Lima
Metropolitana como polo de concentracion demografico y econdémico. La importancia
del sector servicios ha crecido sostenidamente hasta representar 39.2% del total del PBI
en 2002, mas que la mineria, la agricultura, la pesca y la industria juntas. En el area de
Lima Metropolitana y Callao se concentra 30% de la poblacion nacional, 45% del PBI,
55% de la produccidn industrial y 83% de las colocaciones bancarias.

Este caracter primario exportador y de servicios (reprimarizacion mas
terciarizacion) en el marco de una economia abierta ha determinado también el tipo de
insercion del pais en el mercado internacional. También ha determinado el patron de
ocupacion del territorio, donde el despoblamiento relativo de la sierra ha dado lugar a
un explosiva migracion hacia la costa y, en menor medida, hacia la ceja de selva. La
produccion de la mineria y otros recursos naturales representa en la actualidad 24% del
PIB y 70% del total de exportaciones, es decir, mantiene casi la misma importancia que
hace medio siglo. So6lo la mineria representa mas de la mitad del total de las
exportaciones actuales del pais, porcentaje algo superior que hace treinta afios.

El estilo de crecimiento del Pert ha estado determinado, en particular en la Gltima
década, por dos variables fundamentales que han hecho que el funcionamiento de la
economia sea dependiente de la entrada neta de capitales externos para lograr el
equilibrios de las cuentas externas e internas. Estas son:

a) La evolucion de la economia internacional en tanto afecta a los precios de las
materias primas y el volumen de pago de los intereses del pago de la deuda
externa. Los términos de intercambio de la oferta exportable peruana no han
tenido una evolucion favorable en la Gltima década y han sido altamente
volatiles. Después de haber caido a la mitad durante la década del ochenta la
relacion de precios del intercambio promedidé 90.6 en el periodo 1993-2001,
teniendo como base 100 en 1995 (alcanzando 77.5 en 2001, su nivel mas bajo).
Por su parte, el pago de los servicios intereses y comisiones de la deuda alcanza
a cifras por encima de los 2 mil millones de dolares por afo, esto es, representa
entre el cuarto y la quinta parte del gasto pablico total y entre un quinto y cerca
de un tercio del total de exportaciones. Cada peruano nace debiendo mil dolares,
es decir, poco mas de la mitad del valor total de la produccién que genera
durante una afo.

b) La afluencia de capital externo, sea a través de inversion directa extranjera o
acceso a endeudamiento externo. Este factor ha sido clave en la década pasada
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para financiar el déficit cronico de la balanza comercial que ha promediado el
5.3% del PIB. La Inversion Extranjera Directa (IED) ha tenido un notable
crecimiento durante la década del noventa llegando a su punto mas alto en 1997,
fecha a partir de la cual empieza a descender como parte de un fendbmeno que
afecta al conjunto de la region latinoamericana. El flujo neto de capital externo
se redujo de 5,621 millones de dolares en 1997 a 1,024 millones en 1999. Con la
inversion del proyecto minero de Antamina esta situacion se revierte ligeramente
a partir del periodo 2000-2001.

El manejo de la politica econdmica ha actuado —con independencia de su enfoque y
su mejor o peor calidad técnica— dentro de los margenes de accién y restricciones
determinadas por las variables del sector externo. En esto la experiencia peruana es
excepcional ya que ha sido uno de los paises de América Latina que ha adoptado, si
bien de manera pendular, practicamente todas las opciones disponibles de politica
econdémica, desde los enfoques heterodoxos hasta el liberalismo extremo, el
proteccionismo como el libre cambio.

En so6lo una década ha pasado por procesos de hiperinflacion, radicales politicas de
ajuste tipo shock. apertura externa acelerada, asi como venta masiva e indiscriminada de
empresas publicas. Todo ello en un contexto de gran inestabilidad, como consecuencia
de la violencia politica y social, el colapso del sistema de partidos, la precariedad
institucional y el advenimiento de un régimen politico crecientemente autoritario y
corrupto en las mas altas esferas del poder.

Con casi un cuarto de siglo de aplicacion de clausulas de condicionalidad
establecidas por las politicas de estabilizacion y ajuste econémico la vulnerabilidad
externa de la economia nacional lejos de disminuir se ha acentuado. Esto ha ocurrido en
un contexto donde la globalizacion por si misma aumenta la interdependencia
asimetrica de las economias nacionales de la periferia a la evolucién del ciclo
econémico de los centros hegemdnicos de la economia mundial. La consecuencia de
ello ha sido una larga e inestable etapa de debil crecimiento, con crisis recesivas cada
vez mas profundas y largas junto a periodos de recuperacidbn mas cortos y menos
pronunciados.

Como se ha visto, la inestabilidad del crecimiento econémico estd asociada a las
caracteristicas del mismo: combinacion de economia primario exportadora y de
sustitucion de importaciones poco exitosa luego desmantelada. Desde los inicios de los
noventa, a esta situacion se sobrepuso una nueva tendencia caracterizada por un drastico
programa de estabilizacion econémica seguido por un conjunto de reformas
estructurales orientadas por los lineamientos del consenso de Washington que permitio
controlar con éxito la inflacion, incrementar los niveles de recaudacién y gasto fiscal y
reinsertar al Perd en la comunidad financiera internacional.

Las reformas se vieron favorecidas por la abundancia internacional de capitales y
por la lucha exitosa contra el terrorismo y la subversion. EI modelo seguido no generd el
empleo esperado y rapidamente se revertieron la mejoras logradas en cuanto al ingreso
de los mas pobres, que el gobierno busco contrarrestar con una masiva politica social de
caracter focalizado. De esta manera, la gobernabilidad tuvo dos soportes: de un lado,
una politica macroeconomica que mantuvo la estabilidad y favorecidé negocios y del
otro, un asistencialismo centralista dirigido a los sectores mas pobres.

Un balance del resultado en la estructura econémica mostrado por el IDH sefiala
como factores negativos del modelo adoptado los siguientes: la reprimarizacion y
terciarizacion de la economia, la dependencia de la economia con la entrada de capitales
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del exterior, la generacion de un conjunto de precios relativos que no promueven el
desarrollo de largo plazo y hacen dificil la competitividad internacional, el alto nivel de
desempleo y subempleo y, la incapacidad de enfrentar de manera sostenida la
desigualdad distributiva y la pobreza. El factor positivo es el establecimiento de una
disciplina macroecondémica, sobre todo fiscal que es muy apreciada.
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“Dicho de otro modo:

conocer es negociar,
trabajar, discutir,
pelearse con lo
desconocido que se

reconstituye sin cesar,
pues toda solucion a un
problema produce una
nueva pregunta”

Edgard Morin
en Ciencia con Conciencia




TERCERA PARTE

Conclusiones y recomendaciones

1. Una somera revision del devenir de la historia de la medicina de la civilizacion
occidental evidencia la recurrente pugna, que se remonta a la antigua Grecia, entre
diversas perspectivas de andlisis e interpretacion de los problemas de la enfermedad y la
muerte, la salud y la vida. No obstante sus diferencias y matices, a veces de cierta
importancia, todas las perspectivas han girado alrededor de dos grandes paradigmas
explicativos de lo que ahora se conoce como proceso “salud — enfermedad”: el
naturalista biologico y el social historico.

El origen de esta vieja como recurrente disputa parte de la manera como se
responde a las siguientes interrogantes primarias, estrechamente relacionadas entre si:
¢Es la causa de la enfermedad o de la buena salud un fendmeno exclusivamente
bioldgico o también, y fundamentalmente, un fendmeno social? ¢Pertenece la medicina
—0 maés estrictamente, las ciencias de la salud— al ambito de las ciencias naturales o al
de las ciencias sociales? ;O es que la medicina incluye tanto a las ciencias naturales
como a las ciencias sociales, en tanto que su problematica se encuentra en la
interseccién entre ambas? ¢Son las causas sociales tan importantes como las biolégicas
0 es que las causas bioldgicas también responden a las condiciones sociales?

2. Los intentos de respuesta a las interrogantes planteadas tienen varias dimensiones. Una
primera dimension, mas general y abstracta, esta vinculada a los problemas de la teoria
del conocimiento y a las cuestiones epistemoldgicas que suscita la naturaleza de la
relacion entre lo bioldgico y lo social. En otras palabras, al viejo tema de la relacion
entre la naturaleza y la sociedad que se expresa, en el d&mbito del conocimiento
cientifico, en las similitudes y diferencias entre las ciencias naturales y las ciencias
sociales. ¢Cual es la adecuada definicion de sus objetos de estudio? ¢Son las reglas del
método cientifico aplicables por igual a ambos o la especificidad de sus objetos de
estudio requiere de abordajes metodoldgicos también diferenciados?

Si la relacion entre lo bioldgico y lo social es ya un problema en si mismo dificil
de abordar, los nuevos avances conceptuales de la fisica han abierto una nueva y mas
amplia vision del mundo: la teoria de la complejidad. La nueva perspectiva emergente
ha empezado a poner de manifiesto las graves limitaciones de la llamada ciencia
moderna, atrapada por la herencia filoséfica del positivismo con su idea reduccionista
de las conexiones entre los fendmenos y el marcado individualismo metodoldgico en su
manera de abordar y entender los problemas de la realidad. La idea misma de la
causalidad lineal, unidireccional y mecanicista ha entrado en cuestién, del mismo modo
que la pertinencia de la descomposicion analitica de los problemas de la realidad, al



margen de su contexto y con independencia de la totalidad de los que forma parte
constitutiva e indesligable.

Lo cierto es que la pesada herencia cartesiana y mecanicista que predomina en las
ciencias actuales, cuya expresion mas difundida es el positivismo, ha demostrado su
estrechez conceptual intrinseca para entender los relaciones, nexos y conexiones entre
lo bioldgico y lo social. Pero también ha supuesto limites muy precisos para el propio
desarrollo de las ciencias bioldgicas y, ni que decir, respecto de las capacidades
interpretativas de las ciencias sociales.

Respecto de las ciencias sociales, el influjo positivista tiene como punto de partida
la separacion artificial entre el ser individual y el ser social, entre la persona y la
sociedad de la cual forma parte. La logica consecuencia de esta radical separacion es la
idea de la sociedad como suma de individuos, donde cada uno busca maximizar sus
decisiones racionales. El ejemplo por excelencia de esta vision es el homus economicus,
egoista, racional e individualista al mismo tiempo.

En el caso de la medicina, el paradigma naturalista bioldgico ha sido el sustento,
por mucho tiempo, del predominio de la unicausalidad mecanica y lineal, que concibe
la enfermedad como un fendmeno especifico que cobra entidad en si misma en cada
persona por separado, aislada de su colectividad social. De ahi el principal sustento
intelectual de la salud individual.
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