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EL DERECHO DESDE LA CALLE
José Geraldo de Sousa Junior*

1 Introduccion

Roberto Lyra Filho entiende el Derecho no como una norma en la que se exterioriza,
sino como “enunciacion de los principios de una legitima organizacion social de la libertad”
(LYRA FILHO apud SOUSA JUNIOR, 2011, p. 46). El Derecho desde la Calle —expresién
creada por Lyra Filho es el titulo que designa, actualmente, una linea de investigacion y un
curso organizado en la Universidad de Brasilia inscriptos en la configuracién de un programa
de Sociologia Juridica— quiere abarcar la actuacion juridica de los nuevos sujetos colectivos
y de las experiencias por ellos desarrolladas de creacién del derecho. Asi, se trata de un
modelo actualizado de investigacion juridica, que pretende: 1) determinar el espacio politico
en el que se desarrollan las practicas sociales que enuncian derechos, incluso contra legem;,
2) definir la naturaleza juridica del sujeto colectivo capaz de elaborar un proyecto politico de
transformacién social y elaborar su representacion teérica como sujeto colectivo de derecho;
3) encuadrar los datos derivados de estas practicas sociales creadoras de derechos y esta-
blecer nuevas categorias juridicas.

Al tratar con nuevos actores sociales, el Derecho, en la perspectiva del Derecho
desde la Calle, tiene un rol fundamental de mediar conflictos. Y mediar conflictos es algo que
requiere actuar en una situacion de alteridad sin las jerarquias que oponen las practicas de
lo social a las prescripciones de la autoridad localizada en el Estado, operando por medio del
Derecho adjudicado por un especialista (el juez) a partir de una pauta restricta (el cddigo, la
ley), en relacidn a los sujetos que no son reconocidos en sus identidades (todavia no constitui-
dos plenamente como seres humanos y ciudadanos) y que buscan construir su ciudadania por
medio de un procedimiento legislativo, el Derecho, que no se contiene apenas en el espacio
estatal y de los cddigos es, efectivamente, hallado en la calle (SA E SILVA, 2007, p. 17-23).

Lo que este proceso busca es entender el derecho como modelo de legitima organi-
zacion social de la libertad. Esto es, percibir, conforme indica Roberto Lyra Filho, que:

El derecho se construye en el proceso histérico de libertad mientras que revela pre-
cisamente los impedimentos de la libertad no-lesiva a los demas. Nace en la calle,
en el clamor de los espoliados y oprimidos y su filtro de las normas de la costumbre
y legales tanto pueden generar productos auténticos (esto es, atendiendo al punto
actual mas avanzado de concientizacion de los mejores padrones de libertad en
convivencia) cuanto productos falsificados (esto es, la negacion del derecho del
propio vehiculo de su puesta en efecto, que asi se transforma en un organismo
canceroso, como las leyes que todavia por ahi representan la confirmacion de la
iniquidad, a pretexto de la consagracion del derecho) (LYRA FILHO apud SOUSA
JUNIOR, 2011, p. 177).

* Doctor en Derecho (Derecho, Estado y Constitucion) por la Universidad de Brasilia, Profesor de Derecho de la
Universidad de Brasilia, Rector de la Universidad de Brasilia (2009-2012).
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La calle ahi, evidentemente, es una metéafora del espacio publico, del lugar del aconte-
cimiento, de la protesta, de la formacion de nuevas relaciones sociales y del establecimiento de
reconocimientos reciprocos en la accidn autbnoma de la ciudadania (autbnomos: que se dan a si
mismos el derecho). En este sentido, hay una dimensién “instituyente” en ese proceso, que es el
reconocimiento de derechos y del legitimo derecho a defensa de intereses de la sociedad.

Habiendo tratado de El Derecho desde la Calle como una concepcion del Derecho
que emerge, transformadora, de los espacios publicos —la calle— donde se da la formacion
de sociabilidades reinventadas que permiten abrir la conciencia de nuevos sujetos para una
cultura de ciudadania y de participacion democratica. Se trata de responder a una cuestion
concreta —la restriccion a amplios segmentos sociales de excluidos de la ciudadania al acceso
al derecho republicano de instalarse y de expresarse en los espacios de la ciudad—. Asi, como
afirma el Derecho desde la Calle esta en pauta la cuestion del humanismo.

El humanismo, aqui, esta asociado a la percepcion emancipadora del Derecho como
conciencia de la libertad (SOUSA JUNIOR, 2008, p. 87-88). EI humanismo de El Derecho
desde la Calle, como remarca Roberto Lyra Filho (1982, 1983), creador de sus principios,
lejos de constituirse en una idolatria del hombre por si mismo, busca restituir la confianza de
su poder en quebrar las cadenas que lo aprisionan a las opresiones y expoliaciones que lo
alienan en la historia para hacerse sujeto activo, capaz de transformar su destino y conducir
Su propia experiencia en la direccion de nuevos espacios liberadores. Pero, agrega, la libertad
“no es un don; es tarea que se realiza en la Historia porque no nos liberamos aisladamente
sino en conjunto” (LYRA FILHO apud SOUSA JUNIOR, 2011, p. 188). Y si ella no existe en
si, el Derecho es comunmente su expresion, porque él es su afirmacion historico-social “que
acompanfa la concienciacion de libertades antes jaméas pensadas (como, en nuestro tiempo,
de las mujeres y de las minorias) y de contradicciones entre las libertades establecidas (como
la libertad contractual, que las desigualdades sociales vuelven ilusoria y que, para buscar el
camino de su realizacion, tienen que establecer la desigualdad, con vistas a nivelar los social-
mente desfavorecidos, mientras aun existan”) (Ibid., loc cit).

Por esta razdn, segun Roberto Lyra Filho, “el Derecho no es; el se hace, en ese proceso
historico de liberacion —mientras revela progresivamente los impedimentos de la libertad no lesiva
alos demas. Nace en la calle, en el clamor de los expoliados y oprimidos” (apud SOUSA JUNIOR,
2011, p. 189), hasta consumarse, por la mediacion de los Derechos Humanos, en la “enunciacion
de los principios de una legitima organizacion social de la libertad” (Id., loc cit).

Por lo tanto, e/ Derecho desde la Calle se constituye en una teoria del derecho que se
destina a dialogar con las crisis de paradigmas que impregnan la universidad, el conocimiento
cientifico y, en especial, el conocimiento juridico. Y, en ese sentido, se propone a constituir un
conocimiento multidisciplinario en el campo juridico, que busca una cohesion de diferentes
saberes como: Derecho, Economia, Politica, Psicologia, Sociologia, Salud Publica, etc.

Pero no solo eso. Para EI Derecho desde la Calle, el conocimiento que asume un
rol social y ético, que se destina a superar la dicotomia tedrico-practica, en la medida en que
busca la interaccion universidad y sociedad, nacional e internacional, y aborda el fenémeno
juridico a partir de su construccion por los movimientos sociales como legitima organizacién
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social de la libertad. Y, para que ésta sea una propuesta posible, es necesario que la legalidad
juridica sea constantemente revista a la luz de las voces resonantes que ven del espacio pu-
blico y, principalmente, de los movimientos sociales.

Es necesario, como destacan Costa e Souza Junior (2009), “leer el texto juridico con
otros ojos, a partir de los movimientos sociales, al mismo tiempo en que se hace necesario
el uso de la imaginacién, de la creatividad (conceptos aparentemente ajenos al conocimiento
cientifico) para crear nuevas categorias juridicas y pensar lo nuevo, la llamada posmoderni-
dad, con una mirada renovada” (p. 25).

Y, para tanto, es necesario repensar el Derecho dentro y fuera de la Universidad, y
traer para el conocimiento juridico las diversas voces sociales reclamantes que hacen dere-
cho en el dia a dia de las calles. Se constituye asi en una linea de investigacion, ensefianza
y extension en la Universidad, teniendo la Universidad de Brasilia (UnB) como pionera en su
institucion.

Canotilho (1998) resalta que EIl Derecho desde la Calle incluye un importante mo-
vimiento tedrico-practico centralizado en Brasil y en la UnB, para que se pueda recuperar el
dialogo critico y abrir espacios para “otros modos de incluir las reglas juridicas” (p. 23).

Y, asi, ademas de diversas lineas de investigacidén en este campo, E/ Derecho desde
la Calle es objeto de un curso organizado en la Universidad de Brasilia, con cuatro médulos
ya publicados, siendo el cuarto especificamente volcado a la discusion del Derecho a la Salud
a la luz de la concepcidn de El Derecho desde la Calle: “Una Construccion Critica al Derecho
a la Salud”. Ese curso dedicado al Derecho a la Salud, ahora reformado y con nuevos textos,
adecuados a la realidad de América Latina de idioma espaniol, se presenta para el publico de
esos paises.

El curso, inserto en el campo de la extensién universitaria, se configura como oportu-
nidad del saber cientifico de desarrollarse con su abertura para la sabiduria puesta en practica
en la dinamica social. Esto porque él se revela capaz de fundamentar nuevas propuestas y
orientar la formulacién de nuevos proyectos, que busquen superar la realidad de injusticias
sociales presentes en la sociedad.

En la medida en que se realiza la extension universitaria orientada para la ciudadania
y los derechos humanos, la sociedad tiene la posibilidad de desarrollar procesos de autono-
mia en su lucha emancipadora, y la Universidad por otro lado, puede adquirir lecciones que
provienen de la comunidad y que versen sobre justicia social y reivindicacion de derechos.

Santos (2007) apunta claramente que El Derecho desde la Calle se inserta dentro de
las experiencias que resisten y abren nuevas posibilidades de formacion contra-hegemonicas
para fortalecer lo que denomina de “Revolucidon Democratica de la Justicia”.

Y asi El Derecho desde la Calle sigue construyéndose y reconstruyéndose en busca
del pluralismo juridico, de nuevas formas de solucion de conflictos internas y externas, para
nuevas demandas, surgidas de nuevos sujetos de derecho que se forman en la sociedad, y
adquieren ese status por la concrecién histérica de sus luchas.
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SALUD: UN DERECHO DESDE LA CALLE
Alexandre Bernardino Costa’

En este trabajo se busca establecer algunos supuestos de la linea teérica del Dere-
cho desde la Calle y su relaciéon con el surgimiento y desarrollo del derecho a la salud.

1 El conocimiento cientifico y sus limites

Uno de los fundamentos del conocimiento cientifico es la posibilidad de dividir el
mundo real en cajas para verlo de forma aislada sin la interferencia del observador en el ob-
jeto de su elaboracion discursiva. A estas cajas se le dio el nombre de disciplina. En el pasa-
do, la creacién de disciplinas o areas del conocimiento cientifico era absolutamente esencial,
ya que la multiplicidad de formas de comprension de un objeto en particular no permitia el
desarrollo de un discurso riguroso. Desde el establecimiento de una rama de la ciencia se-
ria posible profundizar y aclarar los conceptos para que las verdades derivadas de alli pudie-
sen ser mas confiables.

Sin embargo, la especializacion del conocimiento ha generado graves consecuen-
cias para la forma de racionalidad concebida, porque la fragmentacion del conocimiento, en
que se conoce cada vez mas de cada vez menos, impide la percepcion de la totalidad. La
vision de una realidad compartimentada y sobre todo la imposibilidad de comunicacion de los
campos del conocimiento, en la que, por ejemplo, los juristas no saben lo que los socidlogos
o politélogos hacen, logra que el conocimiento generado se vuelva cada vez mas verdadero
en su especialidad y cada vez mas falso en su totalidad.

La modernidad de la sociedad moderna exige una reevaluacion de cémo el lluminismo
se basb en una posibilidad de luces sobre las tinieblas, lo que haria que el hombre fuese el autor
y dueno de su propio destino, y llegd a un punto en el que el hombre contemporaneo enfrenta una
situacion de riesgo cada vez mayor, mientras que se da cuenta de este riesgo por la inevitable
confrontacién cotidiana. Esto se puede sentir, por ejemplo, por la incertidumbre del empleo y de-
sempenfo profesional’o la imposibilidad de predecir el futuro. Agnes Heller expone la paradoja de
una sociedad que tenia la intencion de calcular adecuadamente sus riesgos:

Con las experiencias devastadoras de los regimenes totalitarios, por lo menos de-
bemos saber que no tenemos ninguna posicidén de privilegio en la historia. Los mo-
dernos no tienen mas oportunidades que los premodernos de conocer el futuro. Tal
vez tengan menos. Esto es un hallado intrigante, ya que la modernidad es un acuer-
do social orientado hacia el futuro, no el pasado?®.

1 Profesor de la Facultad de Derecho de la Universidad de Brasilia.

2 GIDDENS, A. Admiravel mundo novo: o contexto da politica. In: MILBAND, D. (Org.) Reinventando a esquerda.
Sao Paulo: UNESP, 1995, p. 18.

3 HELLER, A. Uma crise global da civilizacao. In: A crise dos paradigmas em ciéncias sociais e os desafios para
o século XXI. Rio de Janeiro: Contraponto, 1999, p. 21.
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Cabe senalar que la idea de riesgo también significa el surgimiento de oportunida-
des. Las potencialidades de realizacién de los valores en la sociedad posindustrial son tan
grandes como las incertidumbres. Esto no es proponer una manera de ver los tiempos actu-
ales con optimismo o pesimismo, sino mas bien tratar de entender mejor la situaciéon en la
que se encuentra la sociedad moderna a partir de lo que le es peculiar a ella.

Anthony Giddens profundiza la idea de riesgo al exponer el concepto de “riesgo ma-
nufacturado” que seria:

(...) el resultado de la intervencién humana en la naturaleza y las condiciones de la
vida social. Las incertidumbres (y oportunidades) que crea son en gran parte nue-
vas. Ellas no pueden ser tratadas con medicamentos viejos, pero tampoco respon-
den a la receta del lluminismo: mas conocimiento, mas control“.

Hay que mencionar también otro concepto que esta presente en todos los debates
sobre los problemas contemporaneos de la modernidad, que es la “globalizacién”. La mayoria
de los autores trata la globalizacién en términos econémicos, y las discusiones giran en torno
a categorias tales como: la eficiencia, la competitividad, los mercados de capital transnacio-
nalizado, etc. Sin embargo, la globalizacién es un fenébmeno que afecta a muchas diferentes
formas de manifestacion social, hasta el punto de interferir en la vida cotidiana de la gente.

Hasta hoy el sistema de reproduccion de conocimientos juridicos todavia discute
sobre qué teoria debe prevalecer en la justificativa del derecho, el jusnaturalismo o el positi-
vismo; pero como dice bien José Eduardo Faria,® esto es un falso dilema, en la medida en que
las formas de explicacion del derecho no se refieren a esta contraposicion, por el contrario, las
dos corrientes son, de alguna manera, complementarias al proporcionar elementos de las
declaraciones supuestamente verdaderas acerca de la practica juridica.

Otro punto importante a analizar es la forma de reproduccion social, por los operado-
res juridicos, del discurso de legitimacion de sus practicas. Ante la falta de una precisioén en
la reproduccién de conocimientos juridicos, la base de apoyo de la practica cotidiana del dere-
cho se produce por lo que Luis Alberto Warat llama la “teoria de sentido comdn de los juristas”,
que consiste en un conjunto de

(...) representaciones, imégenes, prejuicios, creencias, ficciones, habitos de cen-
sura enunciativa, metéforas, estereotipos y normas éticas que gobiernan y discipli-
nan anénimamente sus acciones de decision y enunciacion (...). Visiones, fetiches,
recuerdos, ideas dispersas, mentalizaciones que bordean los limites de las pala-
bras antes de que se vuelvan audibles y visibles, pero que regulan el discurso (...)°.

4 GIDDENS, A. Admiravel mundo novo: o contexto da politica. In: MILBAND, D. (Org.) Reinventando a esquerda.
Séo Paulo: UNESP, 1995, p. 38.

5 FARIA, J. E. Positivismo x Jusnaturalismo: um falso dilema. In: SOUSA JUNIOR, J. G. de (Org.). O Direito achado
na rua. 4. ed. Brasilia: UnB, 1993. p. 19.

6 WARAT, L. A. O senso comum teo6rico dos juristas. In: SOUSA JUNIOR., J. G. de. O Direito achado na rua (Org.).
4. ed. Brasilia: UnB, 1993. p. 90.
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Trabajar los temas que guian la actividad de los operadores juridicos, tales como: el
mundo arménico; el Estado permanente y benéfico; la inseparabilidad de Derecho y Estado; la
neutralidad, la pureza y la ignorancia, entre otros. Aguiar expone de manera critica la base de
la ideologia juridica. Revela lo que él llama “el imaginario de los juristas”, que forma un perfil
con las siguientes caracteristicas:

Eticamente son expertos, incluso porque son entrenados en el arte de justificar.
Pero tienen miedo debido a que son amordazados por limites estrictos impuestos
por la jerarquia del sistema estatal, la jerarquia de la organizacion judicial y la om-
nipotencia difusa de la presencia del Estado. Cuando son estudiosos, adquieren
mucha informacion pero no logran sintesis innovadoras. Cuando son incompeten-
tes, logran ocultar sus defectos con el relanzamiento de los dominios a través de un
discurso inteligente’.

El proyecto del “Derecho desde la Calle” propone el conocimiento interdisciplinar que
asume su papel social y ético, ademas de superar la dicotomia teoria / practica.

El escritor portugués Boaventura de Sousa Santos propone la construccion de una
ciencia posmoderna que, después de establecerse en contra del sentido comun, revalorice el
conocimiento no cientifico y no esté sujeta a la ética®. Al agotar las posibilidades de rigor del
conocimiento cientifico, podemos ver sus limitaciones, su mistificacion y la funcion ideolégi-
ca. Por tanto, segun Rubem Alves, uno debe subordinar la verdad (la ciencia) a la bondad (la
ética)®.

2 La salud entre el derecho natural y el positivismo

Aunque ha habido cambios profundos en la sociedad durante el ultimo siglo, pode-
mos decir que la ensefianza del derecho en Brasil sigue viviendo en el siglo XIX. Incluso hoy
dia, la ensefianza esta impregnada de dos nociones basicas: el positivismo normativista y el
derecho natural.

La doctrina del derecho natural tiene tres bases principales vividas a lo largo de la
historia: el derecho natural cosmoldgico, el derecho natural teolégico y el derecho natural
antropoldgico. Sin embargo, en la metafisica, ninguno de ellos se mantiene hoy dia en la jus-
tificativa del derecho.

El derecho natural cosmoldgico nos remonta a la antigua Grecia, cuando la expli-
cacion y la justificacion del mundo ocurrian a través de la naturaleza, con una idea de orden
natural, oponiéndose a la idea de caos y desorden en el universo. De este modo, el derecho
integraba el orden de la naturaleza.

La segunda linea del derecho natural es teoldgica y se basa en la existencia de un
Dios que es el origen del derecho. El jusnaturalismo teolégico se desarroll6 en la Edad Me-

7 AGUIAR, R. A. R. de. O imaginério dos juristas. Revista de Direito Alternativo, Sao Paulo, Académica. v. 2 p. 18, 1993.
8 SANTOS, op. cit. p. 224.
9 ALVES, R. Filosofia da ciéncia. Sao Paulo: Ars Poética, 1996, p. 168.
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dia, de la necesidad de la fe para su justificacion. Las relaciones sociales se normalizaban y
organizaban politicamente bajo un sistema divino que deberia ser aceptado y permaneceria
incuestionable, justificando el orden social y politico vigente. Los maximos exponentes de esta
corriente fueron Santo Tomas de Aquino y San Agustin.

Por ultimo, el derecho natural antropoldgico, que establece sus bases en la razén
humana, que se asocia con el lluminismo y la Revolucion Francesa que en su Declaracién
de los Derechos adopta esta perspectiva para explicar y justificar el nuevo orden, segun la
cual cada hombre es un sujeto de derechos por su capacidad para comprender el derecho
natural, fundamento del contrato social que da origen al Estado. De ahi se inicia el desarrollo
de una doctrina jusnaturalista que se asemeja a la idea de la ciencia y sigue siendo objeto de
debate por algunos autores hasta los dias de hoy.

El positivismo normativista es el resultado principalmente de la obra teérica de Hans
Kelsen, quien pretendi6 elevar el conocimiento juridico hacia el estado de ciencia, adoptando
el modelo desarrollado en el siglo XIX. Para ello, fue necesario establecer una caja exclusiva
para el derecho, como se dijo anteriormente, para purificar la teoria y liberarla de elementos
ajenos a su objeto, como la sociedad, las relaciones de poder, la economia, la politica, etc. De
ahi surge la Teoria Pura del Derecho', que tiene su base en una norma fundamental que no
existe en el mundo real y s6lo se establece para determinar el cumplimiento de la legislacion
que proviene del Estado. El autor identifica el derecho con el propio Estado y no admite la
existencia del derecho fuera de él. Dado que s6lo hay interés en el aspecto formal, el funda-
mento de la validez por la norma jerarquicamente superior es el que subyace en el derecho,
no permitiendo discusiones sobre el contenido de la norma.

Incluso hoy dia el sistema de reproduccién de conocimientos juridicos todavia debate
sobre qué teoria debe prevalecer en la base del derecho, el jusnaturalismo o el positivismo,
pero como dice bien José Eduardo Faria' esto es un falso dilema, en la medida en que las
formas de explicacion del derecho no se refieren a esta contraposicién, sino al contrario, las
dos corrientes son —de alguna forma— complementarias al proporcionar elementos de las de-
claraciones supuestamente verdaderas acerca de la préactica juridica.

3 Teoria y practica

El proyecto del “Derecho desde la Calle” propone el conocimiento interdisciplinar que
asume su papel social y ético, ademas de superar la dicotomia teoria / practica.

En lo que respecta al conocimiento juridico, en la perspectiva adoptada aqui, debe
entenderse de manera interdisciplinaria y ética y, por tanto, debe referirse al humanismo dia-
léctico de Roberto Lyra Filho como posicionamiento teérico politico-practico:

10 KELSEN, H. Teoria pura do direito. Trad. Jodo Batista Machado. Sdo Paulo: Martins Fontes, 1985.

11 FARIA, J. E. Positivismo x Jusnaturalismo: um falso dilema. In: SOUSA JUNIOR, J. G. de (Org.). O Direito
achado na rua. 4. ed. Brasilia: UnB, 1993. p. 19.
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El derecho no es, se hace, en este proceso histérico de liberacion —mientras
que poco a poco revela los obstaculos de la libertad no conduce a los otros— Nace
en la calle, a través de la llamada de las desposeidas y oprimidas y su filtrado en
las normas consuetudinarias y legales puede generar productos auténticos (...), y
productos falsificados™2.

Por estas razones, la construccidén del derecho por la sociedad so6lo puede ser reco-
nocida como tal si se configura una legitima organizacién social de la libertad. En contraste,
el movimiento social que busca hacer efectivo el derecho a una vida digna y el derecho a la
salud esta construyendo el derecho y haciendo de la promesa vacia de la ley una realidad.

Para seguir el camino propuesto, se debe abandonar la idea de que sélo el Esta-
do produce y concretiza el derecho, para verlo en su verdadero origen, la sociedad. Abando-
nando la idea del monismo juridico y adoptando la idea de pluralismo, incluso porque la cri-
sis de la modernidad también afecta al estado nacional, surgen nuevas formas de resolucion
de conflictos, internas y externas, para nuevas demandas que provienen de nuevos sujetos.

Un punto clave de esta articulacion es la superaciéon de la idea de sujeto de derecho
abstracto (todos son, por lo que, nadie en realidad), para el sujeto de derecho que se forma
en la sociedad y recibe este estado por la concrecion histérica de sus luchas. La tradicion
juridica tiene problemas para absorber la nocion de sujeto colectivo, real y concreto, debido
a la fetichizacion del derecho individual hecha por el Estado. La libertad es individual (fruto
de la revolucién burguesa), pero tambiény sobre todo se inscribe en el colectivo, en el interés
publico y en las multiples formas de solidaridad.

Para poder llevar a cabo la propuesta del “Derecho desde la Calle”, también deberia
ser posible hacer una interpretacion permanente de la legalidad, pavimentada en el humanis-
mo dialéctico, para que el derecho se lleve a cabo en el proceso histérico. Es necesario leer el
texto juridico-legal con nuevos ojos, desde los movimientos sociales, mientras que es nece-
sario usar la imaginacion y la creatividad (conceptos aparentemente ajenos al conocimiento
cientifico) para crear nuevas categorias juridicas y pensar el nuevo, la llamada posmoderni-
dad, con una mirada fresca.

Por ultimo, hay que hablar acerca de la posibilidad real de la perspectiva teorico-
-practica propuesta por el “Derecho desde la Calle”, para que no se limite también a un
mero discurso pretendidamente verdadero. Se puede trazar una linea directa de la producci-
6n y reproduccién del derecho con los movimientos sociales, siendo suficiente sélo un cam-
bio de mirada para identificarla. Aunque el derecho también se produce en la esfera del Esta-
do administrador y el Estado juzgador, es en la esfera publica y a través de la sociedad civil
organizada que los términos legales relacionados con la reforma agraria ganan densidad en
la vida cotidiana de las personas. Las disposiciones constitucionales y legales no tienen un
significado preestablecido por cualquier agencia del Estado, sino al contrario, sélo el proceso
histérico de las luchas sociales le da un significado concreto a términos tales como el dere-

12 Apud SOUSA JUNIOR, J. G. de. O direito achado na rua: concepgéo e pratica. Humanidades, Brasilia, Edunb,
n.4,v. 8, p. 495.
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cho a la ciudad, la dignidad humana, el derecho a la salud, etc. Es decir, la Constitucion no
es algo dado, es lo que hacemos con ella.

Contrariamente a lo que muchos dicen, el reconocimiento de la titularidad de los movi-
mientos sociales como realizadores del derecho constitucional no significa dejar de lado la seguri-
dad juridica, sino vincularla a los que estan sujetos y destinatarios de la norma, lo que produce una
especie de seguridad juridica que no esta apegado a las tradiciones autoritarias y formales prees-
tablecidas, ya que busca la realizacién permanente del derecho y la democracia.

Los supuestos teoricos y practicos de disefio del “Derecho desde la Calle” no exigen
la fundamentacion jusnaturalista o alternativa al derecho vigente, pues los derechos defendi-
dos aqui se hallan en la tradicién constitucional y de los derechos humanos.

4 La salud en el estado democratico de derecho

En el surgimiento del Estado liberal, la libertad era la posibilidad de comprar y ven-
dery laigualdad se limitaba a la igualdad formal ante la ley. Esta libertad causé6 la emergencia
de la nocién de individuo y sujeto de derecho. Sin embargo, ese Estado no logré proteger
a estos mismos sujetos de derechos de las violaciones que el mercado perpetraba en contra
de ellos, afectando, incluso y aun mas importante, lo que hoy entendemos por derecho a la
salud. La falta de regulacion por el Derecho hizo posible el desarrollo de excesivas horas de
trabajo en condiciones insalubres para hombres, mujeres y nifios.

En la medida que el Estado se desarrollaba surgieron distintas reivindicaciones para
que la libertad se relacionase a la igualdad, ahora no s6lo en su caracter formal, con el fin de
consubstanciarla en igualdad material. Por lo tanto, surge el Estado Social, en que el Poder
Publico es ahora el agente propulsor principal de la igualdad. Para ello, se establecen politi-
cas publicas realizadas en el Estado y puestas a disposicion de los ciudadanos que disfrutan
de ellas como clientes. Estos derechos sociales resultan ser fundamentales para el desarrollo
de la ciudadania y la igualdad. Sin embargo, la concentracion de la decision politica den-
tro de una burocracia estatal termina generando una falta de ejercicio politico por parte de
los ciudadanos de estas comunidades. Sumado a eso, tenemos lo que podriamos llamar de
privatizacidon colectiva de los derechos sociales, lo que significa apropiacion del sistema de
derechos por parte de grupos privilegiados de la sociedad como si fuera para la sociedad
en su conjunto. Por otra parte, puesto que la decision politica se centra en la mencionada
burocracia, se vacia la participacion de los ciudadanos, dando lugar a la insuficiencia de las
politicas publicas, ya que estas se establecen de una manera global, sin tener en cuenta las
particularidades de cada comunidad especifica.

En el caso de la salud, este periodo corresponde a la implementacion de politicas
publicas de naturaleza asistencialista, hospitalocéntrica y que no consideraba regionalidades
en la prestacion de servicios. Los ciudadanos son considerados pacientes que no pueden
participar activamente en la politica publica de salud, ya que cuentan con experiencia médica
y cientifica. En estas dos fases se ha desarrollado un sistema de derecho a la salud que pasa
por el control y la vigilancia de los organismos que no tienen por si mismos la autonomia de
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decidir sobre su destino. Este control y esta vigilancia, paraddjicamente, también han gene-
rado un desarrollo de conocimientos juridicos y sanitarios que consistieron en etapas de la
evolucién del sistema de salud publica. Sin embargo, sucede que este conocimiento altamen-
te especializado condujo a un aislamiento de la propia sociedad en relacién con sus formas
de mantenimiento y reproduccion del conocimiento sobre sus practicas sanitarias. La jerarqui-
zacion del conocimiento concentra el poder de decision en politicas de salud en los centros
especializados que no logran el entendimiento del todo.

Como fue abogado por el Derecho desde la Calle, hay una vision de la salud que se
construye por el Estado con la participacion popular que considera el pluralismo social y las espe-
cificidades regionales. El surgimiento de un derecho a la salud que responda a las aspiraciones de
la sociedad que lo produce solo es posible con la participacion de toda la comunidad.

Luego viene un tercer modelo: el Estado Democrético de Derecho, que ha aprendido
en el proceso historico de los excesos del Estado liberal y, por lo tanto, el riesgo de dejar la
salud sélo en las manos del mercado y también los riesgos de los excesos del Estado Social
que concentra en una elite burocratica la decisibn masificada sobre la salud de los ciudada-
nos. En un Estado Democratico de Derecho, la construccién del derecho a la salud se realiza
con la participacion de todos los involucrados, en especial los directamente afectados por las
politicas publicas. El sujeto destinatario de la norma juridica es el que fue excluido de la parti-
cipacion democratica en los dos modelos de Estado anteriores.

La praxis que actualiza el derecho no se hace solamente mediante las instituciones
estatales. El derecho se construye y reconstruye en el seno de la sociedad, las luchas de los
movimientos sociales y en los espacios publicos donde los ciudadanos con autonomia publica
y privada viven su autolegislacién: en la calle.

5 Derecho a la salud en la contemporaneidad

Cuando usted piensa en el derecho a la salud en los dias de hoy, hay que tener
en cuenta el movimiento que se produjo en las ultimas décadas llamado globalizacién. Esta
globalizacion se produce principalmente a través de los mercados y no por la ciudadania,
ya que todavia ella esta confinada a los estados nacionales. Sin embargo, la salud no es y
nunca fue una cuestiéon exclusivamente nacional. El tema de la salud trasciende las fronte-
ras y deberia disponer de foros decisorios que extrapolasen el &mbito regional y nacional. El
global y local son ambos determinantes para el establecimiento de politicas publicas en la sa-
lud. Por tanto, se necesita de una ciudadania que sea relevante para los problemas de la loca-
lidad en la que se inserta, mientras que se encuentra en red con una ciudadania globalizada.

Es necesario considerar también el multiculturalismo para adoptar politicas de salud que
sean eficaces, porque en la diversidad de sus culturas los grupos sociales construyen maneras
diferentes de establecer el autocuidado y, en consecuencia, también el derecho a la salud. Estas
caracteristicas no deben ser vistas como un elemento negativo, sino como una pluralidad de co-
nocimientos que se pueden intercambiar para generar el continuo ir a ser del derecho a la salud.
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Otro aspecto clave para entender el derecho a la salud es su naturaleza interdiscipli-
naria o incluso transdisciplinaria, ya que es desarrollado en una sociedad en red que no pue-
de favorecer a uno u otro aspecto del derecho a la salud a expensas de los demas. En las
décadas anteriores, la cultura del derecho a la salud se caracterizé por una vision médica y
hospitalocentrica, alopatica y centrada en la enfermedad. En la actualidad, con el fin de tener
un conocimiento completo, es necesario tener una no jerarquizacién y una coordinacion entre
el conocimiento cientifico de los diversos 6rdenes, asi como el conocimiento popular. El dialo-
go entre los conocimientos no puede quedarse en una colonizacién de un conocimiento por el
otro, de un interés comercial, como en el caso de las drogas, del conocimiento popular por el
conocimiento cientifico o el mercado.

La interdisciplinariedad es necesaria para comprender y explicar el mundo sin estar
atado a las cajas. Aunque no niega la importancia de profundizacion y la especializacion, el in-
tento de construir un conocimiento especifico no puede hacernos saber cada vez mas de muy
poco, 0 sea, no saber nada. Vale la pena sefialar también que la interdisciplinariedad busca
la cohesién de distintos conocimientos (derecho, economia, politica, psicologia, sociologia,
etc.), mientras que no se desea producir un conocimiento pluridisciplinar, muy comun en la
especializacion de los conocimientos existentes en el area de la salud:

La practica de la pluridisciplinariedad a menudo consiste en reunir a personas que
no tienen nada en comun, cada una hablando sin escuchar a las demas, que no
tienen nada que decir a ellas y que no quieren oir nada de ellas™.

También se debe tener en cuenta que, para una correcta comprension del dere-
cho a la salud, esto no debe centrarse exclusivamente en el individuo o el colectivo, pues la
construcciéon del derecho individual a la salud es fundamental para el ejercicio colectivo de
lo mismo, mientras que en el derecho colectivo es fundamental para su ejercicio individual.
Esto se deduce de la igual prioridad entre la autonomia privada y la autonomia publica de los
ciudadanos para el ejercicio efectivo de los derechos.

Una nueva vision de la sociedad que impide la realizacion del derecho a la salud es
el punto de vista neoliberal, que busca abolir los derechos sociales y retirar del Estado la
exigencia de la atencién de salud de los ciudadanos. La idea de que es posible regular el de-
recho a la salud desde el mercado ha sido superada histéricamente, en la medida en que
la esfera publica necesita de las instituciones para implementar un sistema de derechos. La
ausencia de regulacion como una forma de regulacion parece ser incapaz de garantizar los
derechos, teniendo en cuenta lo que sucede con el suministro de medicamentos y la oferta de
camas hospitalarias cuando estan regulados por el mercado.

El debilitamiento de los derechos sociales es el consiguiente debilitamiento del de-
recho a la salud, debido a que el sistema de derechos se establece también en red, y la
ausencia de derechos como educacion, seguridad publica, vivienda y ciudad resultan en el
deterioro de la salud tanto de la comunidad como de los individuos. Del mismo modo, la afir-
macién de los derechos humanos es el punto clave para la promocién efectiva de la salud,

13 GUSDOREF, G. Reflexées sobre a interdisciplinariedade. Trad. Homero Silveira. S&o Paulo: Convivium, 1986. p. 19.
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ya que la dignidad de la persona humana y los derechos mas basicos de los ciudadanos son
requisitos previos para un sistema de salud eficiente y eficaz. Por otro lado, un sistema repre-
sivo que hace caso omiso de los derechos humanos es contrario a la propia idea de salud, ya
que sblo sera efectiva en la sociedad en su conjunto, no sélo los aspectos fisicos, sino tambi-
én mentales y sociales. En consecuencia, el propio derecho a la salud se inserta en la lista de
los derechos humanos.

En la medida en que la salud es el completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de enfermedades, el derecho no es s6lo la ausencia de conflicto so-
cial, por el contrario, el derecho necesita de los conflictos sociales para realizarse constante-
mente, en su constante ir a ser. Es decir, la construcciéon del derecho a la salud requiere una
visidon en la que no hay un solo centro que sirve como lugar para la resolucién de enfermeda-
des, tales como hospitales, y de los conflictos, como los tribunales. El derecho a la salud se
ejerce por toda la sociedad en todas sus dimensiones, sobre todo en la calle —espacio de
convivencia de los ciudadanos-—.
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BASES CONCEPTUALES DE LA SALUD PUBLICA

Rosa Maria de Lourdes Goyes Ayala'
José Santiago Davilla Cevallos
Antonio José Costa Cardoso™

Lenita Nicoletti'’®

José lturri de la Mata'”

1 Introduccion

La Salud Publica es un &rea de controversia, tanto desde la perspectiva ideologica,
como metodolbgica y desde su concepcion epistemologica relacionada con la praxis (ético-
-politica), de ahi que sea necesario hablar mas detenidamente de las contradicciones entre
los enfoques, teorias, y modelos condicionados por la perspectiva ideoldgica.

En un primer nivel conceptual, se puede definir la Salud Publica como salud del
publico, esto es, salud de poblaciones humanas. Sin embargo, las maneras por las cuales
las sociedades identifican sus problemas de salud, buscan su explicacion y se organizan para
hacerles frente, varian histéricamente y dependen de determinantes politicos econémicos,
ideoldgicos estructurales y coyunturales. La Salud Publica, como practica social, se articula
a la estructura social, de manera que cada formacion social produce su propia Salud Publica.

Entretanto, la Salud Publica, desde sus origenes, trae dos elementos persistentes:
por un lado, una atencion en lo colectivo (poblaciones humanas) y, por otro, una cercania
con el Estado como representante de los intereses de toda la sociedad. Expresa, por eso,
las tensiones entre Estado y Sociedad: libertades individuales e intereses privados versus
deberes colectivos e intereses publicos; como una expresion de esas tensiones tendriamos,
por un lado, los eventuales conflictos entre derechos individuales vy, por otro lado, derechos
colectivos y sociales relacionados a la salud asi como discusiones sobre los ordenamientos
juridicos que garantizarian esos derechos.

En la evolucidon del concepto de salud, se pueden diferenciar modelos que mantie-
nen una mayor o menor vigencia de las bases doctrinarias de los discursos sociales sobre la
salud que emergen en la segunda mitad del siglo XVIII, en Europa Occidental, en un proceso
histérico de disciplinamiento de los cuerpos y constitucion de intervenciones sobre los sujetos
(FOUCAULT, 1966, 1979). Por un lado, la higiene, como un conjunto de normalizaciones y
preceptos a ser seguidos y aplicados en el ambito individual, produce un discurso sobre la
buena salud francamente circunscrita a la esfera moral. Por otro lado, las propuestas de una

14 Coordinadora de Docencia del Instituto de Salud Publica de la PUCE (Quito), Magister en Salud Publica.

15 Profesor del Departamento de Salud Colectiva de la Universidade de Brasilia (Brasil), Profesor del DSC,
Magister em Salud Comunitaria (por la UFBA) y Doctor em Salud Publica (por la UFBA).

16 Analista de Gestion en Salud de la Directoria Regional de la Fundacion Oswaldo Cruz en Brasilia (Brasil),
Magister en Salud Publica por la Universidad de California (EE.UU.) y Doctora en Salud Publica por la Universidad
de Séo Paulo (Brasil).

17 Profesor de Universidade de Braslia (Brasil), Magister en Salud Publica por la Fundacién Oswaldo Cruz (Brasil)
y Doctor en Salud Colectiva por la Universidad del Estado de Rio de Janeiro (Brasil).
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Politica (o Policia) Médica establecen la responsabilidad del Estado como definidor de poli-
ticas, leyes y reglamentos referentes a la salud en lo colectivo y como agente fiscalizador de
su aplicacion social, remitiendo de esta forma los discursos y practicas de salud a la instancia
juridico politica (ROSEN, 1980).

El paradigma dominante en el campo cientifico de la salud se fundamenta en una
serie de presupuestos que se suele denominar casi peyorativamente como positivismo. El
positivismo mas radical considera que la realidad es la que determina el conocimiento, siendo
posible un abordaje inmediato del mundo, las cosas y los hombres (SANTOS, 1989). Ade-
mas, el paradigma del positivismo opera como si todos los entes constituyeran mecanismos u
organismos, sistemas con determinaciones fijas condicionados por la misma posicién de sus
elementos (LEVY, 1987). Una version ingenua del positivismo todavia asola el campo de la sa-
lud, principalmente en su area de aplicacion mas individualizada, la clinica médica (ALMEIDA,
FILHO, 1992). Ante los procesos de salud-enfermedad-cuidado, por ejemplo, la metafora del
cuerpo como mecanismo (de sus 6rganos como piezas) ha sido efectivamente muy influyente
en la constitucion de las llamadas ciencias basicas de la salud.

De acuerdo con Almeida Filho (1998), en el siglo XIX, con la Revolucion In-
dustrial surgen propuestas de comprensidén de la crisis sanitaria —producida por los tre-
mendos impactos del nuevo modo de produccidon sobre las condiciones de vida de
las poblaciones— como un proceso fundamentalmente politico y social que, en su
conjunto, recibieron la denominacion de Medicina Social. EI derecho a la salud es
hermano siamés de la nocion de la determinacion social de la salud-enfermedad.

En paralelo, principalmente en Inglaterra y los EE.UU., se estructura una respuesta
a esta problemética estrictamente integrada a la accion del Estado en el &mbito de la salud,
constituyendo un movimiento conocido como Sanitarismo (SILVA, 1973).

2 Contexto histérico y nuevos abordajes

Con el Informe Flexner, se desencadena en los EE.UU. una discusion y valorizacioén
de las bases cientificas de la medicina, lo que resulta en la redefinicidn de la ensefianza y la
practica médica a partir de principios técnicos rigurosos. Con su énfasis en el conocimiento
experimental de base individual, proveniente de la investigacion basica realizada generalmen-
te sobre enfermedades infecciosas, el modelo conceptual flexneriano refuerza la separaciéon
entre lo individual y lo colectivo, privado y publico, biolégico y social, curativo y preventivo
(RODRIGUES NETO, 1979), que Arouca (1975) con mucha perspicacia denomind modelo
preventivista.

En esta propuesta, el concepto de salud esta representado por metaforas gradualistas y
dimensionales del proceso de salud-enfermedad, que justifican conceptualmente intervenciones
previas a la ocurrencia concreta de sintomas y sefales en una fase preclinica. La propia nocién de
prevencion es radicalmente redefinida por medio de una osada maniobra semantica (ampliacién
de sentido por la adjetivacion de la prevencion como primaria, secundaria y terciaria) que termina
incorporando la totalidad de la practica médica al nuevo campo discursivo.
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En el campo de la salud se organiza entonces el movimiento de la Salud Comunitaria
también conocido como medicina comunitaria. Esta denominacion se emplea en Europa y
Canada para designar departamentos de medicina preventiva y de centros comunitarios de
salud, en general administrados por organizaciones no lucrativas y subsidiados por el gobier-
no federal, destinados a efectuar acciones preventivas y proporcionar cuidados basicos de
salud a la poblacion residente en areas geograficamente delimitadas (PAIM, 1975; LATHEM,
1976). La propuesta de Salud Comunitaria recupera en forma innegable parte importante
del arsenal discursivo de la Medicina Preventiva, particularmente el énfasis en las entonces
denominadas ciencias de la conducta (sociologia, antropologia y psicologia) aplicadas a los
problemas de salud.

Ademas, la Organizacion Mundial de la Salud —OMS establece la Atencion Primaria
de Salud como estrategia privilegiada de operacionalizacion de las metas de Salud para todos
en el ano 2000, incorporando implicitamente elementos del discurso de la salud comunitaria.
Mas tarde, ya en los afos ochenta, con el rétulo actualizado de Sistemas Locales de Salud—
SILOS y en el interior de un modelo organizado en distritos sobre la base de niveles jerar-
quizados de atencion, la retérica de salud comunitaria se integra a las primeras iniciativas de
reforma sectorial de salud en los paises subdesarrollados (PAIM, 1986).

En 1974, en Canada, el documento conocido como Informe Lalonde define las bases
de un movimiento por la Promocién de la Salud, introduciendo como consigna basica no solo
agregar afos de vida sino también vida a los afios. Segun el documento, la salud es determi-
nada por un conjunto de factores agrupables en cuatro categorias: (1) la biologia humana, que
incluye la madurez y el envejecimiento, sistemas internos complejos y herencia genética, (2)
el sistema organizado de servicios, que contempla los componentes de recuperacion, curati-
vo y preventivo; (3) el ambiente, que envuelve los factores externos, fisicos y sociales, sobre
lo cual el individuo ejerce poco control; y, finalmente (4) el estilo de vida, los estandares de
consumo Yy el conjunto de decisiones que el individuo toma en respecto a su salud como por
ejemplo en sus actividades de ocio y alimentacion.

Mientras los recursos financieros del Estado estaban concentrados en el sistema de
atencién (servicios), se verificaba que las principales causas de enfermedad y muerte tenian
origen en otros tres grupos de factores. Surge asi un nuevo modelo que considera las mul-
tiples interacciones entre sectores, disciplinas y actores, que se aplica esencialmente a los
grupos sociales, las comunidades y la poblacion general. Se trata de un concepto de salud
que se rige por los determinantes de la salud, que son de caracter multifactorial en los cuales
el peso de factores sociales es muy grande.

La Carta de Ottawa (Canada, 1986), documento oficial que institucionaliza el modelo
canadiense, define los principales elementos discursivos del movimiento de Promocién de la
Salud: a) integracion de la salud como parte de politicas publicas saludables; b) actuacion de
la comunidad en la gestion del sistema de salud; c) reorientacién de los servicios sanitarios en
el sentido de trabajar en conjunto con “los individuos, los grupos comunitarios, los profesio-
nales de la salud, las instituciones (...) y los gobiernos (...) por la consecucidn de un sistema
de proteccion de la salud” y de jugar un papel creciente en la promocion de la salud, trascen-
diendo los meros servicios clinicos y médicos; d) énfasis en el cambio de los estilos de vida.
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A partir de los anos 80, en el periodo neoliberal en los paises de economia capitalista
dependiente (no solo en eso paises porque hubieron cortes significativos en paises centrales,
p. ej. Reino Unido), la opcion por el Estado minimo y el corte de los gastos publicos como
respuesta a la llamada crisis fiscal del Estado comprometen mucho el ambito institucional
conocido como salud publica (GODUE, 1998). Frente a esta situacion se ha hablado de una
crisis de la salud publica, ante lo cual se han planteado algunas posibilidades de estrategias
para salir de esa crisis como iniciativas de OPS/OMS, de Frenk (1991) con la propuesta de
una nueva salud publica, entre otras.

La linea mas pragmaética, prescriptiva e intervencionista adoptada por un panel con-
vocado por la OMS para discutir la Nueva Salud Publica (WHO, 1995), en consonancia con
las visiones de representantes europeos y americanos de la Salud Publica, prioriza/favorece
tales e cuales aspectos pero no parece dar cuenta de las dificultades identificadas en la region
de las Américas, particularmente en América Latina y el Caribe.

Las modificaciones del panorama politico y social del mundo y de la si-
tuacibn de salud (principalmente la falta de cambios esperados) ponen en ja-
que las premisas y previsiones de los modelos basados en los enfoques tradiciona-
les, incluyendo ‘la nueva salud publica”. O tal vez el problema sea mas profundo,
en el nivel no de los modelos y si del paradigma cientifico positivista que fundamenta este
campo de practica social y técnica (ALMEIDA FILHO, 1992, 1997).

3 Acontecimientos tedrico-metodolégicos en Latinoamérica

Segun el estudio comparativo entre los sistemas de salud de Chile y Brasil, desar-
rollado por Labra (2000):

Los paises de América Latina tienen en comun elementos como la raiz histérica
cultural ibérica, la diversidad étnica y la insercién en la periferia del capitalismo. Este
ultimo factor ha determinado, a su vez, un subdesarrollo econémico crénico y ex-
cedentes insuficientes para invertir en bienestar social. Dadas estas similitudes era
de esperar que los sistemas de salud tuvieran configuraciones convergentes. Sin
embargo, la realidad del continente muestra un mosaico de esquemas asistenciales
cuya diversidad incluye factores como. Dependencia juridico-institucional; alcance
de la regulacién; formatos organizacionales (centralizado o descentralizado, integral
o fragmentado); formas y fuentes de financiamiento, propiedad de los estableci-
mientos, capacidad de cobertura, el alcance del derecho a la salud e impactos en la
mejoria de los niveles de salud de la poblacion.

En el Brasil, en medio de las discusiones que permearon el proceso de redemocrati-
zacion en el pais, la Salud Publica pasé a ser redefinida en términos de una salud colectiva.
En 1982 la Salud Colectiva fue formalmente definida por Donnangelo (1976, p. 124) como “un
conjunto de saberes que dan soporte a las practicas de distintas categorias y actores socia-
les frente a los aspectos de salud/enfermedad y la organizacion de la asistencia”. Su objeto
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de analisis/intervencion seria, pues, la proxima Salud Colectiva en dos sentidos: Estado de
salud de las poblaciones humanas (determinacion social de la salud-enfermedad) y Siste-
mas y Servicios de Salud. Lo colectivo de la Salud Colectiva, tiene aqui, el sentido de campo
estructurado de practicas. El recurso del estructuralismo y el materialismo historico ofrecié
importante soporte para repensar los determinantes sociales del proceso salud-enfermedad
y de la organizacion social de la practica médica en su relacidén con la estructura social.

De esta forma, segun Paim (1982, apud ALMEIDA FILHO, 1998):

El objeto de la Salud Colectiva es construido en los limites de lo bioldgico y de lo
social y comprende la investigacion de los determinantes de la produccién social
de las enfermedades y de la organizacion de los servicios de salud y el estudio
de la historicidad del saber y de las practicas sobre los mismos. En ese sentido,
el caracter interdisciplinario de ese objeto sugiere una integracion en el plano del
conocimiento y en el plano de la estrategia, de reunir profesionales con multiples
formaciones.

Este cuerpo de ideas se constituyd en la espina dorsal del movimiento sanitario bra-
silefio, del cual emergi6 el imperativo de inscribir la Salud como derecho constitucional, dando
origen al actual Sistema Unico de Salud.

El Sistema Unico de Salud (SUS), mas alla de la expresién concreta de la construc-
cién de una politica social que tenga la pretension de universalizar, gradualmente, la derecha
a la salud en un pais periférico, materializa una perspectiva contra-hegemonica en lo referen-
te al neoliberalismo que dominé la escena mundial durante finales del siglo XX. Este mapa
conceptual, forjado en la lucha contra la dictadura militar, toma cuidado para del nombre de
la Salud Colectiva. El derecho desde la calle, mientras que es un derecho que emerge de los
espacios publicos, del protagonismo de los movimientos sociales en la lucha para las nuevas
derechas, tiene en este movimiento de la salud colectiva, y en su lucha para la construcciéon
del SUS en el Brasil, un ejemplo perfecto, sin embargo inacabado, de uno un derecho social
conquistado en la calle, en la protesta de los oprimidos y de articulacion de los principios de
una organizacion social legitima de la libertad.

4 Observaciones finales

Si bien no nos atrevemos a presentar conclusiones, si evidenciamos de lo preceden-
te que la Salud Publica de cierta manera se ha limitado a una visién entre el campo del cono-
cimiento y el &mbito para la accion, siendo mas bien una transdisciplina autbnoma en donde
confluyen multiples disciplinas.

Las teorias y modelos de Salud Publica deben mantener simultaneamente unos en-
foques conceptuales y metodoldgicos coherentes con el enfoque de la salud poblacional, no
se debe confundir con modelos de sistemas de salud, tampoco con los que se han deno-
minado modelos de salud publica en relacion a algunas de las formas de atencién sanitaria,
tomando como base a como se ha enfrentado a la enfermedad: modelo biomédico, modelo
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médico social, el epidemioldgico, ecoldgico que son mas bien enfoques disciplinares de tipo
académico (FRENK, 1991).

Concretamente la salud publica debe enfocar lo publico de la salud, que significa un
nivel de analisis, a saber el nivel poblacional. Acudimos a Breilh (1999), quien dice que la te-
oria de la salud publica debe referirse a una teoria de la necesidad, los derechos humanos re-
lacionados, formas de interpretar la vida y sus determinantes, los preceptos, mecanismos de
la seguridad humana, cuestiones étnicas, raciales, de género y sociales de inequidad y poder.

Al momento nos confrontamos con un mundo, donde la globalizacion, la politica ne-
oliberal estan produciendo los mayores contrastes entre ricos y pobres, inequidades, precari-
zacion laboral y en salud: el resurgimiento de enfermedades que aparentemente estaban con-
troladas (las llamadas de la pobreza, como las infecciones respiratorias y gastrointestinales)
y que conviven con aquellas llamadas de la modernidad. En este contexto debemos pensar
qué y cual es la salud publica que necesitamos. Seguramente no aquella que se ocupa de
las enfermedades de la comunidad como la clinica médica se ocupa de las enfermedades del
individuo, sino que su horizonte debe estar dado por una vision integral del proceso salud-
-enfermedad, resaltando en este proceso el polo de la salud, recordando que ésta depende de
diversos determinantes. El fin tltimo de la salud publica debe estar enmarcado en un marco
ético que propenda a un desarrollo humano y de bienestar.
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BASES CONCEPTUALES DEL DERECHO A LA SALUD: DEL DERECHO A LA
SALUD AL DERECHO SANITARIO
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1 Ciencia, sociedad, derecho y salud

Descartes (2004) y Comte (1973) tienen contribuciones de la mayor importancia a
las ciencias naturales y sociales, respectivamente. Es a partir de estos dos pensadores que la
ciencia se convierte en un conjunto ordenado y sistematico de conocimientos objetivos sobre
los fenbmenos naturales y sociales, capaz de formulaciones de verdad y l6gicas de certifica-
cion y verificacion.

Descartes nos legd el método cartesiano para resolver los problemas, que consiste,
en primer lugar, dividir el todo en partes o dificultades, luego examinar cada parte individual-
mente y finalmente conducir el pensamiento para resolver el problema desde la mas simple
hasta la mas compleja. Esta percepcion no solo se irradia en las ciencias naturales sino tam-
bién en las ciencias sociales, y se hace dominante hasta nuestros dias.

Comte, a su vez, nos legd la idea de que la historia evolutiva del conocimiento huma-
no pasa por tres etapas distintas: una infancia mitica, una adolescencia filoséfica y una madu-
rez cientifica. Sélo un modelo simplista reduccionista basado en los criterios de neutralidad,
objetividad y comprensién metodolégica garantiza la comprensién de la realidad y el control
de la naturaleza. A eso le llamé positivismo — un modelo cientifico simplista reduccionista.

El conocimiento y la experiencia, encarcelados, han sufrido la fragmentacion y la es-
pecializacion siguiendo las normas y los métodos de la ciencia a la que se relacionan, dando
lugar a las disciplinas, o discere®, el aprendizaje de un corte del conocimiento.

En la actualidad, sin embargo, parece que, tanto en las ciencias naturales como en
las ciencias sociales, esta prision dictada por el positivismo y por el método cartesiano dejan
hechos observados, por lo que estos paradigmas epistemoldgicos no pueden contener mas
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exactamente la circunscripcion del objeto de la ciencia y del conocimiento. Los fenbmenos
actuales son complejos, necesitando de un enfoque dialdgico.

Morin (2003) mantiene el método transdisciplinar de la complejidad para la producci-
on de la ciencia, ya que trata de promover un didlogo entre ciencias sociales y ciencias natu-
rales, cultura humanistica y cultura cientifica, para lograr la unidad de las ciencias.

Asi, cada disciplina nace, se organiza en torno a un problema, crea un conjunto de mo-
delos y conceptos capaces de comprender el objeto de sus estudios, esto es, define sus limites.

Alaluz de la concepcion clasica de la ciencia, desde hace mucho tiempo se pregunt6
si el derecho era una ciencia, ya que no seria posible someterlo a la verificacioén objetiva de la
observacion y experimentacion dictada por la ciencia. Esta discusién ya se encuentra supe-
rada, y al Derecho se le ha reconocido su autonomia cientifica.

La consolidacion del Derecho como ciencia se debe, en gran medida, a los estudios
del denominado Circulo de Viena, que consistia en un grupo de filésofos y estudiosos del
Derecho que, inspirados por la filosofia analitica y por el neopositivismo, desarroll6 teorias
que han proporcionado objeto y métodos propios a la ciencia juridica, capaces de permitir al
Derecho su autonomia como campo de conocimiento.

Entre estos fildsofos, sobresale Hans Kelsen, cuya obra, marcada por la publicacién
de su “Teoria pura del derecho” en 1934, se convirtié en una gran influencia a los sistemas
juridicos del occidente y marcé el pensamiento y el desarrollo cientifico de las facultades de
Derecho, bajo el paradigma del positivismo juridico.

Este paradigma considera el derecho de acuerdo sélo con su propia estructura y
esencia, es decir, de conformidad con el marco regulador. Y asi, los demas elementos, que no
los del marco normativo, se mantienen alejados del derecho y de la ciencia juridica, en virtud
del conjunto de leyes y normas que rigen el Estado. En este sentido, la ciencia del Derecho
produjo un avance bastante racional y sistematico de las instituciones juridicas en sus diver-
sos campos y disciplinas, pero neg6 la complejidad de la vida y del hecho social, reduciéndolo
al frio dogmatico representado por la concepcion del Derecho como norma.

Disciplinas y ramas de la ciencia juridica (y del propio sistema juridico) se caracteri-
zan por el tema subordinado a las leyes, sea en las relaciones publicas, sociales o privadas.

Y, dado el purismo metodoldgico del positivismo juridico, estos temas son muy dife-
rentes de los asuntos publicos, privados o sociales relacionados con los temas subordinados a
las leyes. En la ciencia juridica sélo se debe estudiar la interpretacion y aplicacion de la norma
en el ordenamiento juridico, sin la necesidad de otros elementos distintos de los normativos.

Los estudiosos de la fundamentacion juridica no tardaron en preguntarse qué es
lo determinante de las normas juridicas como esencia del Derecho (teoria normativa) —¢ que
sean justas?, ¢validas? o ¢ eficaces?—, surgiendo asi tres escuelas tradicionales del Derecho,
la lusnaturalista (enfatiza en el valor de la justicia), la Positivista (enfatiza en la validez y for-
malidad) y la Realista (enfatiza en su eficacia).

Obviamente, no se hicieron esperar las voces eclécticas y moderadas en diferentes
matices y tendencias, que apuntaban a la conjugacién de varios o todos los presupuestos
vistos y su conjuncion con otras teorias como la institucionalista (organizacion social), la de la
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relacion (intersubjetividad), entre otras, pero sin perder de vista la teoria normativa del Dere-
cho, (BOBBIO, 2005, p. 19-29).

Surgieron también, las visiones escépticas (common law), en reaccion contra el
acentuado formalismo ante las normas, propio del derecho continental europeo, Francia, Ale-
mania, Italia, Espafia (NINO, p. 44), y su influencia principalmente en el Derecho sur y centro-
americano, generandose un ambiente propicio para cuestionarse las fuentes tradicionales del
Derecho y sus caracteristicas y la necesidad de su permanente coherencia con las realidades
sociales, de donde deben surgir pardmetros regulatorios.

Sin embargo, la ciencia del Derecho en la sociedad contemporanea se ha enfrentado
con las innegables intersecciones entre los conocimientos, y verifico que la mera lectura de
los elementos normativos no parece capaz de captar la produccién de conocimiento compati-
ble con nuestra actual y compleja realidad.

Asi, ha establecido un dialogo progresivo, multi e interdisciplinario, con el intercambio
de métodos, modelos y conceptos, lo que permite la creacion de nuevas disciplinas dentro del
amplio campo de la ciencia juridica. Entre esas disciplinas, se encuentra el Derecho Sanitario.

2 Del Derecho a la Salud en cuanto derecho humano al Derecho Sanitario en cuanto
ciencia o disciplina

Como subraya Dallari (1998), el Derecho a la salud tiene una historia similar a de
otros derechos humanos. Nace como una demanda social de trabajadores a la vista de sus
precarias viviendas, condiciones de trabajo y asistencia sanitaria y, mas tarde, después de las
dos guerras mundiales, surge como una necesidad para todos los ciudadanos a ser aportada
por el Estado, capaz de proporcionar la promocion de la salud, la prevencion de las enferme-
dades y, desde luego, la recuperacion y rehabilitacién de la salud.

El derecho humano a la salud tiene su origen en algunos tratados y acuerdos inter-
nacionales, vertidos en importantes documentos-instrumentos juridicos como la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos y el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, So-
ciales y Culturales.

Este reconocimiento internacional ha impulsado la incorporacién del derecho a la
salud en las jurisdicciones de varios Estados, y también la creciente demanda popular para
la salud, en una perspectiva integral y universal. Y asi fue consolidando en la ciencia juridica
el estudio de esta rama del derecho —el Derecho Sanitario— como una disciplina autbnoma.

Como indica Najera Pérez (2009), el Derecho Sanitario —al igual que otras emer-
gentes ramas del Derecho— va incrementado su importancia al punto de estar erigiéndose
en categoria autbnoma conceptual y sistematica, con un cuerpo de doctrina y jurisprudencia
propio y un numero significativo de normas especificas. Importa un campo de actividades
sociales delimitado y especifico, dentro del cual reciben sus normas particulares, y tiene una
correlacion con un aspecto concreto de la realidad social. En la especie, procura la realizacidon
de los bienes de la justicia y de la salud, por la repercusién social que hoy tienen ambas cues-



46 El Derecho desde la calle: Introduccion Critica al Derecho a la Salud

tiones en las sociedades de la posmodernidad, con acelerados avances cientificos, en base a
principios universalmente aceptados en torno al derecho humano a la salud.

Para Romeo Casabona (1997 p. 27) se trata de una nueva rama del Derecho donde
concurren las disciplinas Derecho y Medicina en un doble sentido: por una parte, se requiere
tener una vision conjunta integradora de todas las ramas del Derecho vy, por la otra, tener los
conocimientos técnicos especificos de la Medicina.

La teoria trialista del derecho, distingue al derecho sanitario, los valores en que se
asienta y, de ahi, la importancia de abordar esta cuestion desde su perspectiva que considera
tres dimensiones: axioldgica, normologica y de la realidad.

En ese orden, tal como indica Laus (1985, p. 2), cada una de las especialidades
juridicas que componen el mundo juridico reconocen un contexto histérico del que surgi6 su
autonomia, asi como las causas diversas que condujeron a sus actuales configuraciones y al
desarrollo del mundo juridico como un complejo dinamico, formado por distintas ramas gradu-
almente autbnomas que son una gran conquista para el valor justicia.

Si bien la dimension normolégica es la mas conocida en el mundo juridico, no pue-
de abordarse esta cuestion desatendiendo la dimension axioldgica o de los valores. Es que
cada rama del derecho abarca un conjunto de casos, que deben poseer caracteristicas y
soluciones especiales, captados los casos y las soluciones, por normas basadas en métodos
propios, e inspiradas las soluciones en una exigencia especial de justicia. En base a ello, este
autor propone nuevos lineamientos para las ramas juridicas, a partir de las definiciones de
ramas del mundo politico que ya ha configurado Ciuro Caldani (1984).

Asi, la politica sanitaria suele entenderse en tanto concepto estatico como los actos de
coexistencia descriptos e integrados por normas dimensionados y ponderados por el valor salud,
mientras como concepto dinamico es la actividad descriptible e integrable por normas vinculadas
al aprovechamiento de las oportunidades para realizar salud como fenbmeno de convivencia.

3 El Derecho Sanitario en Argentina

En base a lo expuesto, se comprende que fuera un funcionario politico argentino, el
Dr. Ramoén Carrillo, que se desemperié como el primer titular de Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social de Argentina (1946-1954), quien, anticipandose a sus tiempos, acufié insti-
tucionalmente el uso del término “derecho sanitario”, promoviendo el dictado de un Cédigo de
Derecho Sanitario, y la designacion de un juzgado especializado en su aplicacién, resaltando
la necesidad de plantear por ante el mismo los conflictos jurisdiccionales en la materia de la
Nacion con las Provincias Argentinas (CARRILLO, 1951)%.

No obstante, sus esfuerzos no alcanzaron para que estas propuestas se concreta-
ran. El entonces ministro sabia que su obra, para sostenerse en el tiempo, debia plasmarse
en una legislaciéon basica, tal como lo hizo parcialmente, al ocuparse de una legislacion que
tendia a la socializacién de la medicina y a la semisocializacion de la farmacia.

Por otro lado, el derecho médico se desarroll6 en el contexto latinoamericano, hace
mas de veinte afos, entendiéndolo el Dr. Aguiar Guevara (1996) como el “conjunto de normas

24 CARRILLO, R. Plan Sintetico de Salud Publica, 1952-1958.
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juridicas y preceptos ético-morales, de caracter publico y privado, que regulan la actividad del
médico con motivo de su profesidn, la relacion juridica médico-paciente y las consecuencias
derivadas de la misma; estableciendo asi los principios generales de la responsabilidad legal
médica”. Pero desde entonces, esta categoria conceptual evolucioné hacia el Derecho Sani-
tario para tener un alcance mas abarcativo.

Aun hoy, el contenido del derecho sanitario no es pacifico y a veces se utiliza como
sinbnimo de derecho médico. Es claro que el primero es comprensivo del segundo, pero
aungque ambas disciplinas pueden presentar a veces, en ciertos aspectos, yuxtaposiciones,
lo concreto es que se diferencian por su objeto de estudio, siendo que el objeto del Derecho
Sanitario no siempre requiere o compromete la intervencion del médico o de los demas pro-
fesionales sanitarios.

3.1 Variedad de ensayos de definiciones y su necesaria revision

Hace mas de una década que se esboza en el pais al Derecho Sanitario como “la rama
del derecho que trata de la relacidn y aplicacion de las leyes comunes y estatutarias a los princi-
pios de la higiene, ciencias de la salud y administracion publicas” (TULIO, 1999, p. 243).

Por su parte, para la Organizacidbn Panamericana de la Salud, genéricamente y a
nivel regional, es el estudio interdisciplinar que aproxima conocimientos juridicos y sanitarios.
Término que también se refiere al conjunto de normas juridicas que definen los medios de
concretizacion del derecho a la salud.

Sin embargo, corresponde que, desde los ambitos académicos y cientificos, sean
redimensionadas y revaloradas las bases y principios que justifican la existencia de esta no-
vedosa rama autdbnoma del derecho, que por su especificidad, requiere de la interdisciplina
y del didlogo con las ramas ya existentes, para afrontar los problemas de fragmentacion y
segmentacion del sistema de salud argentino, expresando la plena actualidad y vigencia de
su necesidad. Ello, maxime atendiendo al imperativo de cumplir y hacer cumplir en todos los
niveles de gobierno los Tratados de Derechos Humanos, ya que desde la reforma constitucio-
nal de 1994 han obtenido rango constitucional.

Esta vision del alcance colectivo comprende al disefio de las politicas publicas y la
aplicacion institucional del derecho en el campo de la salud y en la organizacion del sistema
de salud, considera la incidencia de los marcos regulatorios en ellas y los instrumentos con-
tractuales de las instituciones que se despefian en el sector salud, para dotar a los actores po-
liticos, sociales y sectoriales de las herramientas e instrumentos que requieren para enfrentar
los dilemas bioéticos de nuestra sociedad.

Asi, el derecho sanitario contiene a los derechos personalisimos y a los derechos
humanos, aporta para la identificacién, comprension y resolucién de los conflictos y dilemas
planteados por la bioética, y la concepcion y aplicacion de politicas publicas, en particular las
relacionadas con la salud, la salud publica y ambiental. Al par, contiene también el derecho
médico, el derecho farmacéutico, el derecho de los pacientes y toda otra cuestion que esté
mediada por el derecho de la salud.
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4 El Derecho Sanitario en Brasil

En Brasil, el Derecho Sanitario nacié como un campo de interés dentro del Derecho
Administrativo y Constitucional, en los estudios pioneros de Sueli Gandolfi Dallari (1988), de
la Universidad de Sao Paulo.

Después de la promulgacion de la Constitucién Federal de 1988, la accidn del Estado
en lo que respecta a la proteccion, promocién y atenciéon de la salud se ha convertido en una
parte de la fundacion del pacto social en Brasil. En consecuencia, las demandas legales que
involucran el ambito de la salud han crecido de manera exponencial y, con ellas, la rama del
derecho sanitario empez6 a hacerse mas visible.

En el marco de la caracteristica eminentemente publica del sistema de salud en Bra-
sil, los ciudadanos no tienen por qué elegir el sistema que desean unirse. El Estado propor-
ciona todos los dispositivos médicos y de salud, financiado por los impuestos generales, para
los ciudadanos, con el propésito de garantizarlen el pleno bienestar fisico, mental y social.

La medicina privada se ofrece de manera complementaria y sus privilegios adiciona-
les se ofrecen so6lo a aquella parte de la poblacién que puede pagar un plan médico privado
o0 el servicio de un médico privado. Las acciones y los servicios de salud, en su mayor parte,
son publica y gratuita para todos.

Asi, el Derecho Sanitario se ha desarrollado en los centros académicos del pais, con
un sesgo en derecho publico, dejando al margen los aspectos privados de los servicios mé-
dicos. No significa, sin embargo, no hacer en el pais, los estudios de Derecho Médico. Estos,
sin embargo, se limitan al estudio de la relaciobn médico-paciente, especialmente en lo que
respecta a los aspectos éticos, legales y judiciales de los dafios médicos y las indemnizaci-
Ones derivadas de los mismos. En Brasil, el Derecho Médico es una rama del Derecho Civil.

El Derecho Sanitario, en Brasil, tampoco constituye un area de estudio de la Bioética
y del Bioderecho. Estos cortes epistemologicos toman caracteristicas autobnomas y tienen
produccidn intelectual independiente.

En la actualidad, se puede decir que el derecho sanitario en Brasil se encuentra en
una fase de consolidacién como disciplina independiente en el marco de la Ciencia del Dere-
cho y, también, en el ambito de las Ciencias Sociales de la Salud.

Este campo consiste en conocimientos especificos que se refieren al derecho publico
y los diferentes aspectos de la funcién de salud del Estado en todos los &mbitos de la vida
social, juridica y politica del pais, como la Ciudadania y la Democracia Participativa, la Teoria
General del Derecho, las Ciencias Politicas, el Derecho Constitucional, Civil, Administrativo y
Penal, la Filosofia y la Sociologia del Derecho y la Salud Publica.

5 El Derecho Sanitario en Colombia
Hace algunas décadas, lo que se concebia en Colombia, muy precariamente, como

Derecho Sanitario estaba asociado basicamente a la tematica de saneamiento basico, las
licencias de funcionamiento de ciertos establecimientos y a registros sanitarios de produc-
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tos, muy especialmente de alimentos, medicamentos, entre otros, todo como instrumentos de
proteccidn de la vida, de la salud y de la integridad del ser humano, de otros seres vivos, del
medio ambiente, de la salud publica y de la salubridad en general.

De otra parte, la proteccion especifica de estos y otros derechos hacia y hace parte
de la perspectiva de varias especialidades del Derecho, entre ellas, del Derecho Constitucio-
nal, adquiriendo mayor desarrollo con la Constitucidén del afio 1991, no sélo por la prédiga evo-
lucién humanistica de su regulacién, sino porque, al establecerse la accion de tutela (amparo),
no se hizo esperar una profusa participacién ciudadana en su ejercicio, con miras a lograr la
proteccion expedita de los derechos vulnerados 0 amenazados en cada caso, lo que motivo
una amplia actividad interpretativa por parte de la Corte Constitucional y la consiguiente evo-
lucién conceptual de estos y otros derechos, por via jurisprudencial (realismo juridico).

El Derecho Administrativo y el Derecho Laboral y de Seguridad Social también han
dado su aporte a la proteccion de estos derechos, teniendo mayor énfasis con la reforma a la
Seguridad Social del afio 1993 (LEY 100), dentro de la cual, la regulacién del Sistema General
de Seguridad Social en Salud adquiria cierta preponderancia, lo cual se fue resaltando, con
posteriores reformas, como con la Ley n. 1438, de 2011, que dice propender por el mejora-
miento de la salud, la creacién de un ambiente sano y saludable, siendo el bienestar del usua-
rio de los servicios respectivos el eje central de las politicas de salud del Estado (Art. 1°y 2°).

Por otro lado, el auge de las acciones indemnizatorias contra profesionales sani-
tarios, especialmente médicos e instituciones de la salud, motivd el desarrollo de lo que
se ha denominado Derecho Médico, entendido inicialmente en una visién simple, como la
regulacion del ejercicio de la medicina y sus implicaciones, ampliandose posteriormente su
conceptualizacion en la medida en que se vislumbrd que el marco de actividades y relaciones
inherentes y conexas con el ejercicio de la medicina es cada vez de mayor espectro, y tiene
inmensas implicaciones no soélo cientificas, tecnolégicas, técnicas, econdmicas y administra-
tivas, sino también éticas, juridicas y sociales, hasta el punto de hablarse del fendmeno de la
medicalizacion de la sociedad.

Asi, se crearon en la Gltima década, cuatro posgrados en Derecho Médico, en reco-
nocidas universidades del pais, todos con vocacion inter y multidisciplinaria, con la consabida
oposicion de varios ortodoxos del Derecho. Uno de estos posgrados, también abarca el De-
recho Sanitario.

Pero la reflexion ética, bioética, filoséfica y juridica acerca de la evolucion de la cien-
cias de la salud y de la vida, los avances de sus investigaciones (biologia-genética molecular),
y el desarrollo de las biotecnologias y sus aplicaciones en pos de la proteccion de la vida y
la salud, como también sus posibles riesgos, poco a poco fueron adquiriendo espacios de
estudio y motivacion, impulsados por algunas universidades e instituciones.

Fue asi como Colombia timidamente se sumé a la lista de paises que iban recono-
ciendo que debia conformarse, como categoria autbnoma dentro de las ciencias juridicas, el
estudio y regulacion sistematica de todos estos temas, procurando soluciones nobles a con-
flictos verdaderamente dilematicos.
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Dentro de este contexto, algunos pregonamos la conceptualizacion del Derecho de
la vida y de la Salud o Sanitario como la regulacién juridica de lo pertinente para propender
la proteccion, conservacion y mejoramiento de la sanidad en general, muy especialmente,
de la salud publica y de la vida, salud e integridad del ser humano y de otros seres vivos, y
del equilibrio bioldgico, ecolégico, ambiental y la biodiversidad, los procesos, actividades e
intervenciones sanitarias, los medicamentos, insumos, dispositivos y productos de o para la
salud, el ejercicio de las profesiones, oficios u ocupaciones respectivas, su interaccion con
el sistema y politicas de salud, la documentacién sanitaria, entre otros temas estrechamente
relacionados. Las distintas acciones juridicas que se pueden emprender para lograr la pro-
teccion de los derechos y asuntos involucrados, la aplicacion de los procedimientos y conse-
cuencias juridicas previstas, a las personas juridicas, individuales o colectivas que realizan
conductas socialmente Utiles para estos fines (estimulos-premios), o que, por el contrario,
incurren en conductas ilicitas que tienen incidencia negativa en la consecucion de los mismos
(sanciones)®.

Dentro de esta vision proteccionista, consideramos como principios orientadores la
inter y multidisciplinariedad, sin intrusismo; diversidad y pluralidad; la integralidad; la obje-
tividad; justicia, igualdad, universalidad; equidad; participacion social; dignidad; autonomia;
paternalismo restringido, informacién, disposicién sobre el propio cuerpo, entre muchos otros,
algunos comunes también a otros discursos.

En su incipiente desarrollo, esta categoria juridica tiene profundas vicisitudes que afron-
tar, como definir intrinsecamente lo que es; los valores y fines que debe promover; su mejor no-
minacion (neologismo pertinente) y subclasificaciones; sus fuentes y principios; sus relaciones y
diferencias con otras areas de conocimiento, como la Bioética; con otras disciplinas y especialida-
des, como la medicina legal, y con otras areas del Derecho, etc. Estos y otros retos requieren de
rigurosos aportes multidisciplinarios de las generaciones presentes y futuras.

6 El Derecho Sanitario en Chile

Bajo el término Derecho de la Salud recogeremos la realidad del Derecho y la Salud,
en tres ambitos:

6.1 El derecho a la salud

En Chile la proteccién a la salud o derecho a la salud es un derecho constitucional,
segun el cual el Estado debe proteger “el libre e igualitario acceso a las acciones de promoci-
on, proteccién y recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo”; tiene a su cargo “la
coordinacion y control de las acciones relacionadas con la salud”, y debe “garantizar la ejecu-
cion de las acciones de salud”. Ademas, la Constitucién reconoce a cada persona “el derecho
a elegir el sistema de salud al que desee acogerse [el usuario], sea éste estatal o privado”.

25 Tomado de la conceptualizacidn escrita por Maria Patricia Castano de Restrepo, de la cual parti6é la denominacion
del programa de especializacion en Derecho Médico y Sanitario de la Universidad del Rosario, Colombia.
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En este contexto nacional, el derecho a la salud es considerado un derecho de ca-
racter prestacional. Esto significa que involucra la entrega de servicios de salud los que de-
ben ser garantizados por el Estado. En virtud de lo anterior, y del principio de subsidiariedad
reconocido por la propia Constitucion, el Estado debe proporcionar prestaciones de salud a
quienes no pueden costearlas por sus propios medios.

En Chile, el estudio del derecho a la proteccién de la salud, en tanto derecho funda-
mental, tradicionalmente ha formado parte del Derecho Constitucional.

Este “derecho a la proteccion de la salud” en Chile se concretiza en distintas esferas:
el Derecho Sanitario y el Derecho Médico.

6.2 Derecho Sanitario

Asi existe, en Chile, un marco regulatorio de caracter garantista que comprende una
Ley de “Autoridad Sanitaria y Gestion” que entrega la estructura de los Servicios Publicos de
Salud, establece una red de prestadores publicos, crea una Superintendencia de Salud (SIS)
y hace exigible una serie de medidas tendientes a asegurar la calidad de la atencion, entre
otras, la acreditacién de los prestadores institucionales y la certificacion de los prestadores
individuales.

En este mismo marco, mediante sus respectivas leyes, se insertan dos seguros de
salud: uno publico (FONASA) y uno privado (ISAPRE).

En este contexto, conforme a los recursos de que dispone el erario nacional, se ela-
bora una politica basada en “Garantias Explicitas en Salud” (GES) la que significa priorizar
un conjunto de prestaciones a las que se les da garantia en sus aspectos de acceso, oportu-
nidad, calidad y financiamiento. Bajo esta concepcion, las personas ya no son considerados
beneficiarios, sino que ciudadanos con derechos garantizados, que se traducen en derechos
concretos y exigibles.

Para aquellos casos en que, en los establecimientos dependientes del Estado, no
se presten los servicios demandados y ello ocasionare dafio a los usuarios, se contempla un
sistema de responsabilidad por falta de servicio, entendida esta como que el servicio no se
presto, se presto tardiamente o se presto imperfectamente, donde el Estado responde ob-
jetivamente por el dafio causado, y por sus dependientes; con derecho a repetir en caso de
imprudencia de parte del funcionario.

El estudio de la organica y funcionamiento de los servicios de salud como de su res-
ponsabilidad por dafios en la prestacidn corresponde, en Chile, por regla general, al Derecho
Administrativo o al Derecho de la Seguridad Social.

6.3 Derecho Médico
En el ambito privado, el resarcimiento del dafio se conforma a las normas de res-

ponsabilidad del derecho penal, bajo la figura de los cuasidelitos de lesiones u homicidio y en
lo civil —en los ambitos contractual y extracontractual— sin una figura especifica que recoja la
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relacibn médico-paciente ni normas propias que acojan las hipétesis extracontractuales del
ambito médico.

En el ambito procesal civil, en forma excepcional, recientemente se ha establecido un
sistema alternativo —basado en la mediacién— de solucidn de conflictos, para el ambito publico
y privado, de salud.

Al usuario le es posible también, en caso de prestaciones institucionalizadas, tales
como toma de examenes de laboratorio, imagenes y otros, en caso de dafo, recurrir a los
Juzgados de Policia Local, requiriendo la aplicacion de la Ley de Proteccién del Consumidor
(LEY n. 19.946).

El estudio de la responsabilidad por dafios en el caso médico ha sido fragmentado con-
forme a las diferentes ramas del Derecho que concurren, asi es propio de los penalistas o civilistas.

6.4 El Derecho de la Salud: un nuevo paradigma

Desde el ambito académico, en Chile, se ha ido construyendo el Derecho de la Salud
como una disciplina juridica autobnoma interdisciplinar donde concurren, en su especificidad,
el Derecho Constitucional, Administrativo, Civil y Penal, como ramas principales, con una visi-
on integradora, no solo de las diferentes ramas del Derecho sino que también del aporte de la
ciencia y técnica propia del ambito de la medicina y profesiones afines (CASABONA, 1998).

Siguiendo este nuevo paradigma, se crea en Chile el primer Programa de Magister
de la Salud, de caracter multidisciplinario®, mediante el que se aspira avanzar y profundizar
en el conocimiento de esta nueva rama del Derecho que, como tal, requiere de investigacion,
de integracion de conocimientos y de ampliacidn del espectro disciplinar de analisis.

7 Conclusion

Como un derecho directamente relacionado con la vida, el Derecho Sanitario esta ga-
nando masa critica en todos los paises del mundo y, muy apropiadamente, en América Latina.

Las diferentes visiones del Derecho Sanitario de los paises y estudiosos de esta
nueva rama del Derecho, lejos de representar una disociacion de ideas, tienen la ventaja de
reunir en torno a un nombre —Derecho Sanitario— los elementos que, juntos, garantizan la
salud y la dignidad a su gente.

El privilegio de todos estos expertos es que, juntos, luchan y ponen sus conocimien-
tos juridicos al servicio de un mismo ideal: el derecho a la salud, el valor humano mas basico.

Los esfuerzos de este articulo —que reune a profesores e investigadores de cuatro
paises e instituciones académicas— tiene un eje sélido y comun: dar a conocer y promover el
derecho a la salud a que todos tienen derecho y el Derecho Sanitario, la rama del Derecho
dedicada a su estudio.

26 Programa de Magister en Derecho de la Salud, Universidad de los Andes, Santiago-Chile. Disponible en:<
http://www.postgradosuandes.cl/magister-en-derecho-de-la-salud/descripcion-del-programa.html>.
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DERECHO A LA SALUD: UN DERECHO EN PERMANENTE CONSTRUCCION

Sueli Gandolfi Dallari#”

1 Introduccion

En este modelo necesitamos comprender lo que significa la palabra salud para que
la expresion “derecho a la salud” tenga un sentido comun para las personas en general y
para que los operadores del derecho sean capaces de sacar todas las consecuencias de su
afirmacién. Para eso sera necesario desvendar los varios sentidos de la palabra salud, pero,
también, aclarar que la eficacia social del “derecho a la salud” esta intimamente conectada a
los diversos sentidos de la palabra derecho.

2 ;Qué quiere decir salud, exactamente?

Buscaremos ahora comprender, en grandes vuelos, la evolucién conceptual de la
salud durante la historia de la humanidad. Hipdcrates, fildsofo griego que vivio en el siglo 1V
a.C., habla de la influencia de la ciudad y del tipo de vida de sus habitantes sobre la salud y
afirma que el médico no cometera errores al tratar las enfermedades de determinada localidad
cuando haya comprendido adecuadamente tales influencias. Del mismo modo, Paracelso,
médico y alquimista suizo-aleman que vivié durante la primera mitad del siglo XVI, subrayé la
importancia del mundo exterior (leyes fisicas de la naturaleza y fenbmenos bioldgicos) para la
comprension del organismo humano. Debido a su experiencia como minero puede mostrar la
relacion de ciertas enfermedades con el ambiente de trabajo. También Engels, fildsofo aleméan
del siglo XIX, estudiando las condiciones de vida de trabajadores en Inglaterra, en las labores
de la Revolucién Industrial, concluyé que la ciudad, el tipo de vida de sus habitantes, y sus
ambientes de trabajo, son responsables por el nivel de la salud de sus poblaciones.

Sin embargo, otra corriente de pensamiento evolucion6 en el sentido de conceptuar la
salud como siendo la ausencia de enfermedad. Se puede encontrar el origen de tal corriente en
los trabajos del filosofo francés de inicios del siglo XVII, Descartes, quien al equiparar el cuerpo
humano a la méaquina crey6 poder descubrir la “causa de la conservacién de la salud”. En esa li-
nea de evolucion, el siglo XIX remarcé el caracter mecanico de la enfermedad. Bajo el predominio
de la maquina, la sociedad industrial buscd explicar la enfermedad como un defecto de la linea
de montaje que exigia una reparacion especializada. Fue exactamente en ese momento cuando
los trabajos de Pasteur y Koch, al comprobar la teoria sobre la etiologia de las enfermedades,
proporcionan la causa que explica el defecto en la linea de montaje humano.

27 Coordinadora Cientifica, Nucleo de Investigacion en Derecho Sanitario de la Universidad de Sao Paulo;
Docente Libre en Derecho Sanitario, Universidad de Sao Paulo; Profesora Efectiva, Facultad de Salud Publica de
la Universidad de Sao Paulo.
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El ambiente social de finales del siglo XIX y primera mitad del siglo XX, auge de
la Revolucién Industrial, propicié el debate entre las dos grandes corrientes que buscaban
conceptuar la salud. Por un lado, grupos marginales al proceso de produccidén que vivian en
condiciones de vida miserables destacaban la comprensiéon de la salud como directamente
dependiente de variables relacionadas al medio ambiente, al trabajo, a la alimentacion y a la
vivienda. La incidencia de tuberculosis, por ejemplo, predominaba en las clases sociales con
menos renta. Por otro lado, el descubrimiento de los gérmenes, que causan la enfermedad
y su subsecuente aislamiento, que posibilitd el desarrollo de remedios especificos, abogaba
a favor de la conceptuacion de la salud como ausencia de enfermedades. Efectivamente, al
perfeccionarse las drogas, y emplearlas adecuadamente, resultaron en la cura de varias en-
fermedades, salvando muchas vidas.

Sin embargo, la intervencion de factores politicos fue aparentemente el marco ini-
cial de ese debate. La experiencia de una Gran Guerra so6lo 20 anos después de la anterior,
provocada por las mismas causas que habian causado la anterior, y especialmente, con una
capacidad de destruccion varias veces multiplicada, forjé un consenso. Carente de recursos
econdmicos, destruida su creencia en la forma de organizacion social, alejada de sus lideres,
la sociedad que sobrevivid a 1944 sinti6 la necesidad ineludible de promocionar un nuevo
pacto. Tal pacto, personificado en la Organizacion de las Naciones Unidas, foment6 la Decla-
racién de los Derechos Humanos, al mismo tiempo en que incentivé la creacion de 6rganos
especiales dedicados a garantizar algunos de esos derechos considerados esenciales a los
hombres. Reconocida como derecho humano, la salud pasé a ser foco de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que, en el preambulo de la Constitucion (1946), asi la define:
“Salud es el estado del completo bienestar fisico, mental y social y no la mera ausencia de
enfermedad”. Se observa, entonces, el reconocimiento de la esencialidad del equilibrio interno
y del hombre como el ambiente (bienestar fisico, mental y social) para la definicién de la salud,
recuperando los trabajos de Hipdcrates, Paracelso y Engels.

Sin embargo, la aceptacién de la influencia decisiva del medio sobre la salud no impidi
el ejercicio de la critica del concepto propuesto por la OMS. Los trabajadores sanitarios la cuestio-
naban afirmando que esta corresponde a la definicion de la felicidad, que tal estado de completo
bienestar es imposible de alcanzar y que ademas, no es operacional. Curiosamente los trabajos
de critica de ese concepto terminan concluyendo que, a pesar de no existir el estado del completo
bienestar, la salud debe ser entendida como una busqueda constante de ese estado, ya que cual-
quier reduccion en la definicién de ese objeto lo deformara irremediablemente.

3 ¢ Puede alguien ser individualmente responsable por su salud?

Verificaremos, en seguida, que la salud depende, al mismo tiempo, de caracteristicas
individuales, fisicas y psicologicas, pero también, del ambiente social y econdmico, tanto de aquel
mas proximo de las personas, como de aquel que condiciona la vida de los Estados y que, por lo
tanto, nadie puede, individualmente, ser responsable por su salud. Por consiguiente, no se puede
negar que el arreglo genético influye decisivamente el aparecimiento de enfermedades, o que una
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caida de cierta altura implicara, muy probablemente en una fractura 6ésea y que, en ambas hipéte-
sis, la salud se encuentra perjudicada. Del mismo modo, una persona angustiada o deprimida no
se dira saludable. Todas esas situaciones estan mas préximas de las caracteristicas individuales,
sin embargo, es posible encontrar en todas ellas trazos que las conectarian a la organizacion
social o politica que las incluye. Asi, aquel determinado arreglo genético puede ser el resultado
de generaciones vividas en ambientes contaminados: la caida ser causada por la ausencia de
medidas eficaces de proteccidn que el pais no exige que sean implementadas; la angustia ha sido
generada por el anuncio de la supresion de puestos en la empresa donde la persona trabaja; o la
depresidn ser consecuencia de un largo periodo sin encontrar empleo. Esos ejemplos muestran
que existe, en la realidad, un continuum en la nocién de salud, que tiene en uno de sus polos las
caracteristicas mas proximas del individuo y, en el otro, aquellas mas dependientes de la organi-
zacién socio-politica y econdmica de los Estados.

Buscando comprender el otro extremo, podemos verificar que la existencia de mosquitos
contaminados con el virus del dengue, o de aves con el de la gripe, o la circulacién de alimentos
industrializados impropios para el consumo, amenazan la salud de toda la poblacién y que la gen-
te, individualmente, poco hace para protegerse. De hecho, la deforestacion provocada por el cre-
cimiento urbano genero la urbanizacién de ciertos mosquitos que pueden ser contaminados por el
virus del dengue y apenas un programa continuo de lucha contra tales mosquitos podra controlar
la cantidad de esos vectores de la enfermedad. No es suficiente que una persona use todos los
medios a su alcance para matar los mosquitos, pues, si sus vecinos no hicieran lo mismo, esta
continuara corriendo el riesgo de recibir una picada y contaminarse. Del mismo modo, para evitar
que el virus de la gripe aviaria sea capaz de provocar una epidemia de gripe entre los hombres,
es necesario que todos los Estados extingan todos los focos de contaminacién en sus territorios,
pues no basta que un Estado ponga en funcionamiento un programa de control. Volviendo abso-
lutamente impermeables sus fronteras —-mecanismo altamente deseable— ya que el virus puede
entrar en el territorio nacional a través de un ave migratoria. En el mismo sentido, es imposible a
una persona comun evitar la contaminacion causada por el consumo de alimentos industrializa-
dos, se hace necesaria la existencia de una fiscalizacion de la calidad de los alimentos puestos
en el comercio, que muchas veces es internacional. Podemos aqui también observar el mismo
continuum en el concepto de salud, puesto que, si bien en todas las hip6tesis mencionadas exista
una predominancia de la organizacion social, nacional y global, produciendo enfermedades, es
siempre posible aceptar que las condiciones fisicas y psicologicas de las personas puedan volver
mas facil o dificultar su enfermedad.

El recuerdo de la gripe aviaria, pero sobre todo el caso de los medicamentos, ilustran
bien la complejidad del concepto de salud en los tiempos de la llamada “globalizacion”. En
estos casos se puede observar la fuerza de variables relacionadas a la organizacion de la
sociedad internacional. Condicionando directamente el estado de salud de las personas. Asi,
por ejemplo, se decidid, en el siglo XIX, que el inventor deberia tener el derecho de explotar
su invento. La evolucién social provoco que, ya en el siglo siguiente, la sociedad internacio-
nal decidiese reducir al minimo indispensable la proteccién de sus ciudadanos las barreras
impuestas al comercio entre Estados, creando la Organizacion Mundial del Comercio (OMC)
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para disciplinar esa actividad. Sin embargo, los medicamentos, ademas de que son muchas
veces un invento, que debe generar el privilegio de su explotacion comercial, como cualquier
otro bien de consumo, son también un insumo terapéutico de primera necesidad para el cui-
dado de la salud de la poblacion. Se necesita entonces no olvidar que la concesién de una
patente farmacéutica, al mismo tiempo en que representa un estimulo al progreso cientifico
y tecnoldgico y resguarda el derecho de propiedad de sus titulares, suscita preocupaciones
sobre el abuso de ese derecho y sus implicaciones para el resguardo de la salud publica y del
acceso a medicamentos por parte de la gente. El propio acuerdo TRIPS (o Acuerdo ADPIC —
Acuerdo de la OMC sobre Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados
con el Comercio, de 1994), generado en el ambito de la OMC, reconoce la seriedad de esas
preocupaciones. Asi, €l prevé el derecho de los Estados signatarios a instituir, en el ambito
de sus ordenamientos juridicos, leyes y reglamentos propios que objetiven la proteccion de la
salud y nutricion publicas (art. 8, inciso 1), tanto como leyes y reglamentos que busquen evitar
practicas restrictivas al comercio o que afecten de forma adversa la transferencia internacio-
nal de tecnologia (art. 8°, inciso Il). Y todo eso tiene una implicacion directa en el estado de
salud de la gente, puesto que una enfermedad que exige el uso de determinados medicamen-
tos para su tratamiento puede mantener perjudicada la salud de una persona que vive en un
Estado que no posee el desarrollo socio-econdmico suficiente para permitirle el desarrollo de
aquel medicamento, o cuya opcion politica no le haga valer las excepciones previstas en el
orden internacional sobre la proteccion de los inventos.

4 ; Como investigar las acciones, los servicios y los comportamientos que estan inmer-
sos en el concepto salud?

Habiendo entendido la evolucién y la complejidad del concepto de salud, necesitamos
encontrar ahora un medio de hacer mas preciso ese concepto para que el pueda ser utilizado
por operadores del derecho, pero también, y principalmente por los gestores publicos, encar-
gados de promocionar, proteger y cuidar de la salud de las personas. Esa tarea que a primera
vista parece ser muy dificil, es al menos en teoria bastante simple: se trata de integrar toda la
complejidad del concepto a los elementos de una realidad precisa. En efecto, apenas en una
dada situacion concreta e posible definir Io que esté precisamente implicado en la definicidn
del estado de salud de la gente que vive en aquella comunidad. Dos ejemplos pueden aclarar
esta afirmacion. Imaginemos las infecciones respiratorias derivadas de la contaminacién am-
biental en una gran ciudad de un pais en desarrollo. Apenas las personas que viven en esa
ciudad tienen legitimidad para decidir si es necesario limitar o incluso impedir la circulacion de
vehiculos, en claro prejuicio para la economia local, afirmando que la salud de las personas
implica la proteccién contra enfermedades respiratorias. Eso porque la posicion contraria a la
limitacion puede ser una amenaza a la salud de gran parte de la poblacién, que depende del
dinamismo de la actividad econdmica para mantener su empleo y, por lo tanto, la proteccion
individual de la salud. Por lo tanto, la definicién del concepto de salud en ese caso estara en
el equilibrio que la comunidad juzgue mas conveniente entre la proteccion a las enfermedades
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respiratorias y la proteccion contra, por ejemplo, el estrés y la falta de alimentacion, resultados
del desempleo en masa. Imaginemos ahora, todavia en ese mismo pais en desarrollo, que
posee un presupuesto nacional muy pequefo de cara a todas las justas demandas sociales,
incluso en el tema salud, que una persona sufra de una enfermedad para la que acaba de salir
una posibilidad terapéutica en un pais desarrollado. Nuevamente, es apenas la comunidad
local la que puede, de modo legitimo, decidir que se gaste parte significativa del presupuesto
nacional para transportar esa persona al local y pagar por el tratamiento que podra, tal vez,
devolverle la salud, en perjuicio de muchos de aquellos justos anhelos sociales.

Convencidos de que apenas el pueblo de cada Estado y, aln mas especificamente,
la gente de cada localidad, detiene la legitimidad para definir lo que sea salud para su co-
munidad, debemos encontrar el modo de hacer publica ese entendimiento, de forma que se
pueda posibilitar su operacién, sea por los administradores publicos o sea por los juristas. Fue
con eso por lo que se preocuparon los revolucionarios burgueses del final del siglo XVIII. Para
ellos, la forma ideal de oposicidon al gobierno monéarquico y absoluto era el establecimiento de
la democracia, donde la voluntad del pueblo estuviese representada en la ley. Y como sélo era
ley aquello que interesaba realmente a la organizacion social y que era definida por el pue-
blo, hallando un mecanismo que impidiese la instauracién de cualquier otra orden que no la
legal, se estaria resolviendo el desafio formulado por Rousseau, al iniciar el Contrato Social:
“encontrar una forma de asociacion que defienda y proteja la persona y los bienes de cada
asociado con toda la fuerza comun, y por la cual cada uno, uniéndose a todos, sélo obedece,
sin embargo, a si mismo, permaneciendo asi tan libre como antes”®. Esa forma, que se viene
perfeccionando con el paso de los siglos, suponia el registro inicial de los grandes valores
sociales en un documento llamado Constitucién, a la cual todas las leyes estarian subordi-
nadas. Asi, siempre que la proteccidon y la defensa de la salud fuesen constitucionalmente
identificadas como valores de la sociedad, ninguna ley podria ordenar comportamientos que
atentasen contra la salud.

Sin embargo, la evolucién mostré que el concepto amplio de salud no es suficiente
para que el legislador, el administrador y el juez puedan orientarse en aquellas situaciones di-
ficiles, en las que tantas variables sociales, econémicas y culturales participan de la definicion
del estado de salud de la gente. El legislador debe oir a la comunidad para formular una ley
que obedezca a los mandamientos constitucionales de la forma mas adecuada a la definicion
de salud de esa comunidad. Como se necesita que el administrador, obedeciendo siempre a
la Constitucion y a las Leyes, encuentre en la comunidad el sentido exacto de salud que ella
alberga. Y el juez debe, segun la teoria constitucional contemporanea, verificar si el legislador
y el administrador obedecieron la Constitucion, preservando el valor salud en esta definido
y buscando escuchar el pueblo para definir las acciones que concretamente garantizaran la
salud en aquella situacion especifica que le fue sometida a juicio. En otras palabras, la evolu-
cion social exige la participacion popular, no sélo por medio de la eleccion de representantes,
ya sea en los parlamentos, ya sea en la Administracion, sino también directamente, propo-
niendo proyectos de ley o participando de las audiencias publicas en las Casas Legislativas,

28 Cf. ROUSSEAU, J.J. Ob. cit. Libro primero, cap. VI.
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o definiendo la orientacion de las politicas publicas en las Conferencias y Consejos de Salud,
junto a la Administracion, por ejemplo. Sélo con el registro de que las normas y las politicas de
salud se elaboraron conforme la voluntad expresa por determinada comunidad es cuando el
juez estara seguro para aplicar la definicién de salud a partir de los valores constitucionales.

5 ¢Las actuales estructuras y el funcionamiento de los sistemas juridicos admiten la
participacion popular en la realizacion del derecho?

Tal comportamiento del aparato judicial esta perfectamente de acuerdo a la comprension
contemporanea del derecho, que busca aproximar las tres realidades designadas con la palabra
derecho: el sistema normativo (también llamado derecho objetivo), los permisos dados por medio
de normas juridicas para la practica de actos o para la preservacion de ciertos valores (el llama-
do derecho subjetivo) y la calidad de lo que es justo (la justicia). La mencionada evolucién social
examinada bajo la éptica del Derecho muestra que, a partir de la afirmacion de los “derechos
humanos”, todavia en el siglo XVIII, la realidad designada por el llamado derecho subjetivo evolu-
cion6 siempre en una misma direccion, ganando fuerza y prestigio en el mundo contemporaneo.
Cuando el elenco de los valores méas importantes para cada sociedad se construye histéricamen-
te, se puede concluir que la realidad descrita por el derecho subjetivo tiene las mismas raices que
el sentido de la justicia. Asi, en la defensa juridica de la vida, de la salud de la libertad de reunién
0 de asociacion, por ejemplo, siempre se estara realizando un derecho subjetivo absolutamente
impregnado de valores sociales. Es importante notar que la justificativa para la declaracién de
los derechos de las revoluciones burguesas era la existencia de derechos inherentes a todos los
seres humanos y por eso mismo inalienables, que podrian ser enumerados de modo coherente y,
sobre todo, que el respeto de todos esos derechos hacia mas eficiente el gobierno de la sociedad,
evitando la discordia excesiva y, la consecuente desintegracion de la unidad del poder.

Concomitantemente, para aproximar la idea del sistema normativo de la nocién de
justicia, el mundo occidental evoluciond del Estado de Derecho al Estado Democratico de De-
recho, lo que implica la necesidad de que las personas participen directamente en la realizaci-
6n de las normas juridicas desde su concepcion hasta su aplicacion, siendo el Poder Judicial
el responsable por la verificacién de su conformidad con el sentido de justicia imperante en la
sociedad. Es necesario notar que el Estado Democratico de Derecho fue la respuesta encon-
trada, exactamente, para corregir el creciente alejamiento de la ley de los ideales de justicia
de los pueblos. De hecho, desde que verificaron ya con la primera Constitucién Francesa, de
1791, que ni las mujeres, nilos hombres que no poseyesen patrimonio o renta superior a cierto
valor podrian participar de la elaboracion de las leyes, los asalariados de la industria naciente
iniciaron un nuevo periodo revolucionario, puesto que quedé claro que, si bien formalmente
iguales a los propietarios frente a la ley, ellos no poseian las mismas condiciones materiales
de ejercicio del derecho a la libertad que sus patrones. Fruto de esas revoluciones operarias,
el Estado Social de Derecho reconoce que la existencia de desigualdades materiales hace
inviable el goce de los derechos liberales y responsabiliza al Estado por el ofrecimiento —ini-
cialmente a los trabajadores y, en seguida, a todos aquellos que lo necesitaran— de aquellas
condiciones que permitiesen la igualdad real de oportunidades.
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La adopcidn del sufragio universal, garantizando a todos el derecho de participar
en el proceso de elaboracion de las leyes, por medio de la eleccion de representantes, la
inclusion de un capitulo de las Constituciones asegurando derechos laborales y la implemen-
tacidon del llamado “Estado de bienestar social”’, que ofrece servicios publicos para garantizar
derechos —caracteristicas del Estado Social de Derecho— no aseguro6 la justicia social ni la
auténtica participacion del pueblo en el proceso politico. La exigencia de formalidad, combina-
da con la gran ampliacion de las esferas de actuacion del Estado, hizo con que la regulacion
de la vida social derivase no solamente de la ley, sino cada vez mas de los actos normativos
emanados por el Poder Ejecutivo. Y lo mas grave, la forma de la ley la alej6 de su contenido.
La ley paso a atender al interés publico. Se desarrolla entonces, durante la segunda mitad del
siglo XX, el concepto de Estado Democratico de Derecho, que pasa para el siglo siguiente
plenamente confirmado. Este reconoce, respeta e incorpora las conquistas representadas por
el Estado de Derecho y por el Estado Social de Derecho, pero suma a la igual posibilidad de
participacion en la elaboracion de las normas generales que deben regir la organizacion social
el control de su aplicacién a los casos particulares.

En el Estado Democratico de Derecho, para asegurar la aproximacion de la norma al
sentido imperante de justicia, es necesario proteger las condiciones de procedimiento del pro-
ceso democratico, pues es indispensable la creacion de un espacio juridico publico, donde se
pueden exponer a debate publico las decisiones sobre principios —como la solidaridad social—
que son problematicas. En la leccion de Habermas®, la llave para la génesis democratica del
derecho se encuentra justamente en la combinacion y mediacion reciproca entre la soberania
del pueblo juridicamente institucionalizada y la soberania del pueblo no institucionalizada. Se
debe, asi, preservar esos espacios publicos de discusién, aumentando la participacion de la
gente, al mismo tiempo que se “domestica” el poder de los medios de comunicacion y se pres-
tigia la funcion mediadora de los partidos politicos. La participacién popular en la administraci-
on, por ejemplo, debe considerarse como un procedimiento efectivo para legitimar decisiones
que —como se aprecia su contenido normativo— actuan como actos legislativos o judiciales.
Tan solo la manutencién del espacio juridico publico permite superar la vieja oposicion entre
derechos formales y reales, derechos politicos y sociales e incluso la diferencia entre la idea
de democracia y la de socialismo, ya que es en el seno de una teoria ampliada de democracia
donde los derechos sociales pueden ser repensados y los derechos politicos profundizados.

6 Conclusion: el derecho a la salud tendra siempre un contenido propio para cada co-
munidad, debiendo ser permanentemente construido

Asi, se puede verificar que el aparato juridico contemporaneo es perfectamente im-
pregnable, exigiendo aun que el contenido de cada derecho declarado se precise en normas
y actos administrativos, siempre bajo control de la poblacion. La existencia y la efectividad de
ese control popular puede ser, incluso, verificada por el Poder Judicial en cada momento de la
implementacion de las politicas publicas: desde la elaboracion de la ley hasta la ejecucion del

29 Cf. HABERMAS, J. Droit et démocratie: entre faits et normes. Paris: Gallimard, 1996.
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servicio. Tratandose del derecho a la salud es, por lo tanto, no sélo compatible, sino absolu-
tamente necesario que los operadores del derecho contemporaneo examinen si las personas
participaron de la operacidén de hacer mas exacto el concepto de salud en aquella determina-
da comunidad, de modo que pudiese ser utilizado por los gestores publicos, encargados de
promover, proteger y cuidar de la salud de las personas. De tal forma, como sugiere el titulo de
este médulo, el derecho a la salud tendra siempre un contenido propio para cada comunidad,
debiendo ser permanentemente construido.
Podemos verificar en este modulo, entonces que:

1. enla historia del mundo occidental, la palabra salud siempre design6 una situaci-
6n de bienestar y equilibrio més alla de aquella persona no estar enferma;

2. nadie puede ser individualmente responsable por su salud, porque ella depende,
al mismo tiempo, de caracteristicas individuales, fisicas y psicologicas, asi como
del ambiente social y econdmico, tanto del mas cercano a las personas, como del
que condiciona la vida de los Estados;

3. el adecuado equilibrio que asegura la salud sélo puede ser encontrado por la
propia comunidad que, asi, apenas las personas pueden especificar el contenido
del concepto salud en su comunidad;

4. la palabra derecho designa una situacion mucho mas amplia que la que ley y el
mundo actual busca, por medio del Estado Democratico de Derecho, aproximar
los diversos sentidos de esa palabra, incluso la nocién de Justicia, exigiendo la
participacion popular en todos los momentos de su realizacion; y que, por lo tanto;

5. para que se pueda garantizar, hasta las Ultimas instancias, el derecho a la salud
es necesario que la expresion “derecho a la salud” tenga el mismo sentido para
todas las personas en general, para los parlamentares, los gestores publicos y
para los operadores del derecho y que ese sentido s6lo puede ser encontrado por
la propia gente de la comunidad interesada, debiendo ser, de ese modo, perma-
nentemente construido.

PARA SABER MAS

Para la comprension de la salud seria util la lectura de:

SCLIAR, Moacyr. Do magico ao social. Porto Alegre, L&PM Editores, 1987.
BERLINGUER, Giovanni. A doenga. Séo Paulo, Cebes-Hucitec, 1988.

Para la comprension de la evolucion del derecho actual se recomiendan:

TELLES JR., Goffredo. Iniciagcdo na ciéncia do direito. Sao Paulo, Saraiva, 2001.

SILVA, José Afonso. Curso de direito constitucional positivo. 5. ed. Sao Paulo, Revista dos Tribunais, 1989.
HABERMAS, Jirgen. Droit et democratie: entre faits et normes. Paris, Gallimard, 1996.
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PLURALISMO ,JURiDICO Y REGULACION (OCHO TENDENCIAS DEL DERECHO
CONTEMPORANEO)

José Eduardo Faria®

1 Introduccion

Hay una légica global avasalladora en este inicio de siglo. Imponiéndose de modo
hegemonico, ella abri6 camino para nuevas formas de organizacion econdémica y nuevos
padrones de acumulacion, para la movilidad casi ilimitada en la circulaciéon de los capitales
financieros y para el creciente poder de los administradores y de los activos mobiliarios. Gra-
cias al avance de la informética, de las técnicas de informacion, telecomunicaciones y de
transportes, esa logica trajo con ella nuevas reglas y funciones, nuevos conflictos y tensiones,
nuevos dilemas y paradojas.

En los mercados transnacionales, nada es estable y todo se modifica con el paso
del tiempo. Con eso, rompen la congruencia entre economia nacional, Estado nacional, ciu-
dadania nacional y sociedad nacional. Alteran el juego nacional-internacional. Y ponen en
jaque la idea de soberania, por un lado convirtiendo opinion publica y gobiernos democraticos
electos en meros espectadores de decisiones sobre las cuales tienen poco o ningun poder de
influencia; y por otro lado, multiplicando las posibilidades de accién de empresas, instituciones
financieras y conglomerados comerciales. En la medida en que pueden operar en los inters-
ticios de un sistema no-regulado, dado el progresivo vaciamiento de una orden internacional
“westfaliana” concebida con base en la premisa de que los Estados tenian total libertad de
definir sus prioridades, esos actores econdmicos ahora fluctian casi que libres por los espa-
cios mundiales.

De todos los desarrollos de esa logica global, por lo menos dos, en particular, estan
afectando profundamente al universo del derecho positivo. Por causa de ellos, las tradiciona-
les normas abstractas, impersonales y estandarizadas del orden juridico vienen gradualmente
perdiendo su capacidad de ordenar, modelar y conformar sociedades complejas. Igualmente,
los tradicionales mecanismos procesales penales y civiles de ese ordenamiento, con sus in-
trincadas combinaciones de plazos y recursos judiciales, también ya no consiguen ejercer de
manera eficaz su papel de absorber tensiones, dirimir conflictos, administrar disputas, neutra-
lizar la violencia y diseminar una “expectativa de justicia” entre los ciudadanos.

La primera de esas consecuencias es el aumento en la velocidad del proceso de
diferenciacién socio-econémica. Cada vez mas los sistemas técnico-cientificos, productivos,
financieros y comerciales se especializan y se subdividen continuamente con base en nuevas
especializaciones. Y, al actuar en areas mas especificas, ellos tienden a producir sus propias
reglas, sus propios procedimientos, sus propias racionalidades y sus propias concepciones
de justicia. A su vez, esa tendencia de los diferentes sistemas a la autonomia amplia de modo
extraordinario la complejidad del sistema juridico: dificulta el trabajo de produccién normativa

30 Profesor de la Facultad de Derecho de la Universidad de Sao Paulo.
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por parte del legislador. Y todavia lleva a la legislacion por él editada a tener su efectividad
condicionada a la aceptacion de sus prescripciones justamente por los distintos sistemas que
ella deberia disciplinar, encuadrar, regular y controlar, poniendo asi en jaque el centralismo de
los poderes publicos.

Puesta la cuestion de otro modo, si la autonomia es, por definicion, autorregulacion,
¢como es posible la efectividad del derecho positivo, en cuanto regulaciéon externa de los
sistemas?

La segunda consecuencia, surgida en la dinamica de la restructuracion industrial,
del re-ordenamiento de los espacios econémicos y de las nuevas formas de organizacion del
capitalismo globalizado es la fragmentacion de la produccion. Ella es particularmente impor-
tante porque, en el &mbito de la nueva division internacional del trabajo, la intensificacion y
la universalidad de la competicion llevaron a las empresas y conglomerados comerciales a
procurar extraer todas las ventajas posibles de las localizaciones.

Gracias a la substitucion de las enormes y rigidas plantas industriales de caracter
“fordista-taylorista” por plantas mas livianas, pequefas, flexibles, y multifuncionales, empre-
sas y conglomerados pueden distribuir entre diferentes ciudades, regiones, naciones y con-
tinentes las diferentes etapas de fabricacion de sus bienes. Esa facilidad de transferir sus
plantas industriales les da un extraordinario poder para negociar el lugar de su instalacion con
las diferentes instancias de los poderes publicos de cualquier Estado, a cambio de incentivos
fiscales, exenciones tributarias, préstamos con intereses subsidiados, infraestructura a coste
cero y adaptacion de las legislaciones sociales, laborales, de seguridad social, ambientales
y urbanisticas a sus necesidades e intereses. Con eso, las disputas para atraer inversiones
directas muchas veces terminan ganando tonos un tanto salvajes y depredadores, en térmi-
nos de renuncia, por las diferentes instancias del poder publico, de parte de su autonomia
decisoria y de su soberania fiscal.

Delante del policentralismo que hoy caracteriza a la economia globalizada, poniendo
en jaque a los principios basicos de la soberania —supremacia, indivisibilidad y unidad del
Estado— y con alcance particular en los paises periféricos y semiperiféricos, de moneda no
convertible, el derecho positivo e instituciones judiciales pasan a enfrentar enormes limitacio-
nes estructurales.

Una de las mas importantes es la reduccion de parte significativa de su jurisdiccion.
Como fueron concebidos para actuar dentro de los limites territoriales precisos, con base en
los instrumentos de violencia monopolizados por el Estado, su alcance tiende a disminuir en
la misma proporcion en que las barreras geograficas van siendo superadas tanto por la ex-
pansion de las tecnologias de informacion y produccién, de las redes de comunicacion y de
los sistemas de transportes como por la yuxtaposicién y entrecruzamiento de nuevos centros
de poder. Por lo tanto, los derechos sociales y econdmicos asociados a la regulacién del
mercado pierden eficacia a medida que la globalizacion altera las condiciones materiales de
proteccidon de sus detenedores formales. Y cuanto mayor es la velocidad del proceso, mas el
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derecho positivo y los tribunales tienden a ser atravesados en su papel garantizador de control
de la legalidad por justicias y normativas para justicias y normativas paralelas.

Hay las emergentes en los espacios infra-estatales (municipales o provinciales), sur-
gidas de las necesidades reales de diferentes sectores sociales cuyos intereses no encuen-
tran la acogida necesaria en las instituciones juridico-judiciales formales. Hay también las
que han sido forjadas en los espacios supranacionales (regionales o mundiales), fuertemente
condicionadas por los procesos de armonia legislativa, unificacion normativa y disciplina or-
ganizacional inherentes al fenébmeno de la globalizacion econdmica y a las experiencias de
integracion regional.

En el primer caso, por ejemplo, estan floreciendo los mas variados procedimientos de
negociacion y mecanismos paraestatales de resolucion de conflictos, bajo la forma de media-
cién, conciliacion, arbitraje, autocomposicién de intereses y auto-resolucién de divergencias
(ademas de la implementacién de la ley del mas fuerte en las areas periféricas de las grandes
regiones metropolitanas que, como es el caso de Rio de Janeiro y Bogota, son controladas
por el crimen organizado y por el narcotrafico). Ya en el segundo caso, estan siendo reformu-
lados y ampliados en progresion geométrica, pero no sin vetos o dificultades, los mecanismos
reguladores y controladores de los mas diversos organismos multilaterales, como el Banco
Mundial, el Fondo Monetario Internacional, la Organizacion Mundial del Comercio, el Banco
para Compensaciones Internacionales o la Unién Europea, el NAFTA, el Mercosur, etc.

Paralelamente, y de modo igualmente veloz, también van expandiéndose las agen-
cias de clasificacion de riesgo, que actian como verdaderos tribunales en la evaluacion de
las politicas econdmicas nacionales, asi como el derecho de los contratos internacionales
(lamada nueva Lex Mercatoria) y la normatividad auto-producida por conglomerados em-
presariales, por instituciones financieras y por redes de comercio de bienes y servicios para
disciplinar sus actividades.

Actualmente, por los menos 113 de las actividades de las 65 mil corporaciones trans-
nacionales actuantes en la economia globalizada, por medio de 850 mil firmas y subsidiarias,
empleando 54 millones de personas en el mundo y con ventas internas y externas estimadas
en 19.000 millones de dolares, son realizadas por ellas propias (VEJA, 9/6/2004).

Como consecuencia, eso hace del comercio intrafirma una importante fuente auténo-
ma de principios, reglas y procedimientos juridicos, o sea, de produccién privada de derechos.
Dicho de otro modo, las relaciones contractuales entre esas corporaciones constituyen una
forma de organizacion privada de derechos. Dicho de otro modo, las relaciones contractuales
entre esas corporaciones constituyen una forma de organizacion privada de la produccion, de
la comercializacion y de la distribucion, estableciendo situaciones de poder desiguales y de
dependencia, con una légica de subordinacién, dominio, solidaridad y cooperacion.

Son relaciones contractuales continuas que se prolongan en el tiempo y que forjan
usos, costumbres, obligaciones de lealtad y jerarquias informales. Con sus esquemas de co-
accion disciplinar y control operacional asegurando su coaccion funcional, esa organizacion
privada de la produccion, del comercio y de la produccion encierran asi mecanismos difusos
y relacionales de poder, ramificados por formas locales y regionales que se materializan en
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las practicas organizacionales de las empresas con actuacion transnacional, sobrepasan los
limites de las normas y procedimientos del ordenamiento juridico de los Estados-Nacion.

Otra limitacién estructural del derecho positivo y sus instituciones judiciales al res-
pecto de la incompatibilidad entre su perfil arquitectonico y la creciente complejidad del mun-
do contemporaneo. Sus normas tradicionalmente estandarizadas, editadas con base en los
principios de la impersonalidad, de la generalidad, de la abstraccion y del rigor semantico y
organizadas bajo la forma de un sistema unitario, l6gico, cerrado, jerarquizado, coherente y
postulado como exento de lagunas y antinomias son demasiado simples para conseguir abar-
car una pluralidad de situaciones sociales, econdmicas, politicas y culturales cada vez mas
diferenciadas. Su formalismo excesivo impide la vision de la complejidad socio-econémica y
de la creciente singularidad de los conflictos. Sus principios generales, sus reglas y sus pro-
cedimientos ya no consiguen regular y disciplinar guardando la debida coherencia sistémica,
hechos polifacéticos y heterogéneos.

Sin embargo, como el Estado no puede dejarlos sin algun tipo de control, se ve obli-
gado a editar normas ad hoc para casos altamente especificos y singulares. Y cuanto mas su
produccién normativa camina en esa linea, aumentando el nimero de textos legales como un
potencial de aplicacion bastante circunscripto en el tiempo y en el espacio, pero el derecho
positivo se va expandiendo de forma confusa y desordenada.

Las microracionalidades surgidas con esa expansion caltica se revelan incapaces
de converger en direccion a una racionalidad macro, de tal forma que, en una situacién-limite
de ‘hiperjurisdizacién”, el derecho positivo ya no cuenta mas con una jerarquia de normas
y leyes minimamente articuladas y con principios integradores compatibles entre si. De ese
modo, de cara a su pretensidn de abarcar una intrincada y contradictoria pluralidad de inte-
reses, disciplinar comportamientos altamente particulares y balizar la accion de una enorme
multiplicidad de operadores y actores juridicos, ella acaba perdiendo su capacidad de organi-
zacion programatica, su racionalidad sistémica, su fuerza directiva —en pocas palabras, toda
su potencial efectividad—.

Ante la integracion de los sistemas productivos y financieros en escala mundial, del
debilitamiento de la capacidad de control e intervencién sobre los flujos internacionales de
capitales por los bancos centrales, de la porosidad entre poderes locales, regionales y su-
pranacionales e intereses empresariales, de la creciente autonomia de sectores econémicos
funcionalmente diferenciados y especializados y de la interpretacion de la politica internacio-
nal con la doméstica, el Estado hoy se encuentra delante de una encrucijada (WILLKE, 1986;
TEUBNER, 1997; JESSOP, 2003).

Por un lado, ya no consigue mas regular la sociedad y la economia exclusivamente
por medio de sus instrumentos juridicos tradicionales y de sus soluciones homogéneas o
estandarizadas. Con las complicadas tramas promocionadas por los diferentes sectores so-
cioecondmicos en el ambito de los mercados transnacionales y con la llegada de situaciones
nuevas y no estandarizables por los paradigmas juridicos existentes, el derecho positivo y sus
instituciones judiciales tienen un alcance cada vez mas reducido y una operatividad cada vez
mas limitada.
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Por otro lado, sin condiciones de asegurar una eficaz regulacion directa y centraliza-
dora de las situaciones sociales y econdmicas, presionando por la multiplicacion de las fuen-
tes materiales de derecho, perdiendo progresivamente el control de la coherencia sistémica
de sus leyes al substituir normas abstractas, genéricas e impersonales por normas particula-
res, especificas y “finalistas”, y todavia teniendo su ordenamiento sometido a una competicion
con otros ordenamientos, el Estado logra los limites de su soberania politico-juridica.

La conciencia de ese punto sin salida, tanto por los legisladores como por los propios
gobernantes, los han llevado, a rever su politica y técnicas legislativas, por un lado, dese-
ando desvincular el Estado de sus funciones controladoras, reguladoras y estrategas de la
economia, y, por otro, rindiéndose a la oposicion del pluralismo al monocentralismo juridico,
de la diversidad y de la flexibilidad normativa a la rigidez jerarquica de los codigos y de las
leyes. Para reformar la estructura del derecho positivo y redimensionar el campo de accion
de sus instituciones judiciales, ellos estan recorriendo las amplias y ambiciosas estrategias
de desformalismo, deslegalizacion y desconstitucionalizacion, implementadas en paralelo a
la promocion de la ruptura de los monopolios estatales, alienacidbn de empresas publicas,
privatizacién de servicios esenciales, abdicacion del poder de interferencia en la fijacion de
precios, salarios y de limites en las contrataciones laborales y en las condiciones de trabajo y
cortes en los gastos sociales.

Esa estrategia ha sido justificada, entre otros factores, por una especie de calculo de
costo/beneficio. Sin tener como ampliar, querer la complejidad estructural de su ordenamiento
juridico, querer la complejidad de organizacion de su aparato judicial al nivel equivalente de
complejidad y diferenciacion funcional de los sistemas socio-econdémicos, legisladores y diri-
gentes entonces pasan a actuar en una linea basicamente pragmatica. Al final, cuanto méas
intentan controlar, reprimir, disciplinar, regular e intervenir, menos consiguen ser eficaces, me-
nos consiguen obtener resultados satisfactorios, menos consiguen mantener una coherencia
l6gica y menos consiguen asegurar la capacidad de organizacion de su derecho positivo y la
efectividad de sus instituciones judiciales, no les resta otro camino para preservar su autori-
dad funcional: cuanto menos busquen controlar, disciplinar, regular e intervenir, menor sera el
riesgo de acabar desmoralizados por la “inefectividad” de su instrumento regulador y de sus
mecanismos de control.

Las consecuencias de ese proceso de descentralizacion, desformalizacion, deslega-
lizacién y desconstitucionalizacion han sido contradictorias. Por un lado, la desreglamentacion
en algunos sectores —como en el plan socioeconémico, por ejemplo— viene siendo promocio-
nado en paralelo al aumento de la reglamentacion de otros, como en la esfera penal. Ademas,
muchas veces los proyectos de desreglamentacion también exigen como condicion basica de
implementacion una produccion legislativa especifica y altamente atenta (SANTOS, 1994).

Por otro lado, lejos de conducir a un vacio juridico o a un vacio normativo, el desfor-
malismo, la deslegalizacion y la desconstitucionalizacién han abierto camino para una intrin-
cada articulacion de sistemas y subsistemas socioecondmicos internos y externos.

En este sentido, una parte significativa del derecho positivo del Estado hoy viene
siendo “internacionalizada” por la expansion de la normatividad auto-producida por los conglo-
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merados empresariales y por el sistema financiero y por sus relaciones intersticiales con las
innumerables reglas y procedimientos emanados de los diferentes organismos multilaterales.
A su vez, otra parte viene siendo minada por la fuerza constitutiva de determinadas situacio-
nes creadas por los detenedores del poder econémico y por las nuevas fuentes de autoridad
a €l vinculadas, y como consecuencia esta siendo substituida por el veloz crecimiento de
normas paralelas, en el plan infranacional, en la medida en que cada corporacién empresarial
y las cadenas productivas en que estan insertadas tienden a crear las reglas de que precisa
y jurisdiccionar sus respectivas areas y espacios de actuacion segun sus conveniencias. De
esa manera, la desreglamentacion y la deslegalizacion a nivel de Estado nada mas son que
otra forma de reglamentacion y legalizacion.

Se trata, siendo bien directos, de una re-reglamentacion y la relegalizacion a niveles
de los propios sistemas socio-econdmicos (CHEVALIER, 1987; SANTOS, 1995); pero preci-
samente, a nivel de las organizaciones privadas capaces de efectuar inversiones productivas,
de crear empleos, de generar entradas de tributos, etc.

En ese escenario de Estado soberanos con menor autonomia de hecho y poderes
legales en crisis funcional, ;qué resta del derecho positivo forjado con base en principios de
coherencia, de previsibilidad, de la garantia y de la seguridad?

Después de los conocidos procesos de “publicacion de derecho privado” y subse-
cuente “administrativizacion del derecho publico” ocurridos en el ambito del Welfare State
entre el final de los afios 1940 e inicio de los afos 1970, lo que existe desde la década de
1980 es un orden juridico fragmentado, sin unidad conceptual, l6gica y programética, incapaz
de contener y proveer la solucion de todos los problemas juridicos.

En la medida en que muchos de esos problemas son ecuacionados por normativas
paralelas, el ordenamiento juridico estatal pierde su centralidad y, encima de todo, su exclu-
sividad. Deja de ser el vértice del sistema normativo para convertirse en parte de un polisis-
tema. Deja de ser el punto magico de legitimacién y legitimidad de un orden juridico auto-
centrado en los limites de un territorio (SCHOLTE, 2004) y pasa a abrirse progresivamente
a normas oriundas de organismos multilaterales de centros regionales y de centros locales.

A ejemplo del propio Estado, que en ese escenario va dejando de ser un actor unita-
rio para convertirse en un marco mas, entre muchos otros en las negociaciones econémicas, y
casi siempre limitado en el manejo de las politicas monetarias y crediticias, ese ordenamiento
es constituido como un sistema normativo més, entre varios otros igualmente validos.

Del punto de vista de su arquitectura interior, ese ordenamiento se destaca por su
legislacion basicamente “descodificada”, formada por la multiplicacion de leyes especiales
sobre materia especifica en los planos civiles, econédmico, comercial, tributario, fiscal, admi-
nistrativo, pensionario, laboral, etc.

Expresandose bajo la forma de normas de organizacion, normas de conducta, nor-
mas programaticas, clausulas generales y conceptos indeterminados, esas leyes especiales,
entrelazandose, terminan produciendo innumerables microsistemas y diferentes cadenas nor-
mativas en el ambito del derecho positivo.
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Asumiendo asi la forma de redes, esos innumerables microsistemas legales y esas
diferentes cadenas normativas se caracterizan por la extrema multiplicidad y heterogeneidad
de sus reglas y mecanismos procesales; por ser evidentemente provisorios y mutables en sus
engranajes normativas; por el acogimiento de una pluralidad de pretensiones contradictorias
y, la mayoria de las veces, excluyentes; por la generacién de conflictos y discusiones extre-
mamente complejas, en materia de hermenéutica, exigiendo de los intérpretes conocimientos
técnicos no solo en el ambito del derecho, pero, igualmente en el plano de la economia, de la
contabilidad, de las ciencias actuarias, de la tecnologia, etc. En un ordenamiento juridico con
tales caracteristicas, por eso mismo, los tradicionales conceptos de “bien comun”, de “intere-
ses generales y universales” y de “fin social” de las leyes ya no consiguen mas ejercer el rol de
“principios totalizantes” destinados a componer, integrar y armonizar intereses especificos”.

Por causa de su fuerte potencial comunicativo y persuasivo, esos conceptos pueden
hasta continuar preservados de modo simbdlico y retérico en los textos legales, sobreviviendo
a los avasalladores procesos de desreglamentacion, deslegalizacion y desconstitucionaliza-
cion. A pesar de todo, no hay mas el mismo peso ideoldgico y funcional detenido en la época
de la llegada del Estado constitucional, de la democracia representativa y de las modernas
declaraciones de derechos.

¢Queé futuro tiene ese tipo de ordenamiento juridico?

Si tomamos en cuenta que estos Ultimo afios registraron cambios profundos en la
concepcion arquitecténica de los sistemas legales, en la cantidad y en la complejidad de las
regulaciones normativas, en la naturaleza y en el alcance de los conflictos socio-econémicos,
en las estructuras, en el contenido y en los objetivos de los cddigos y de las leyes, en el
volumen de informaciones sobre el derecho y en la velocidad de su circulacién vy, por fin, en
las propias categorias epistemoldgicas de las diferentes teorias juridicas, seria irresponsable
intentar ofrecer una respuesta objetiva, clara y precisa para esa indagacion. El maximo que
se puede hacer, y asi mismo con la debida prudencia y, evidentemente, bajo el riesgo de eva-
luaciones precipitadas, es identificar ocho importantes tendencias y levantar un problema.

Primera tendencia

La primera tendencia es de la ampliacion de la incompatibilidad entre la concepcion de
tiempo prevaleciente en el proceso decisorio en el ambito de los mercados transnacionalizados.

Con el desarrollo de la informatica, la revolucion de la microelectrénica y el avance
de las telecomunicaciones, ese proceso decisorio es cada vez mas instantaneo. O sea, el
tiempo en la economia globalizada no respeta zona horaria. Es el tiempo real, el tiempo de lo
simultdneo Sin embargo, la legislacion procesal civil y la legislacion procesal penal contindan
siendo basicamente regidas por el tiempo diferido, o sea, por etapas que se articulan de forma
sucesiva, por fases que se suceden cronoldgicamente. Por eso la propension de los agentes
econdmicos —conglomerados, bancos de inversion, companfias de seguros, fondos de pen-
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sidn, etc.— a evitar los tribunales en la resolucion de sus conflictos, optando por mecanismos
mas agiles y dinamicos, como la mediacion y el arbitraje.

Segunda tendencia

Derivada de la anterior, la segunda tendencia trata sobre la expansion hegemonica
de los padrones legales anglo-sajones. Su rapidez, su pragmatismo y su flexibilidad cada vez
mas han sido contrapuestos a las normas y a los procedimientos altamente rituales de los mo-
delos franco-romanos, considerados poco objetivos, lentos e incompatibles con los imperativos
de la globalizacion.

Fundados en los valores de la eficiencia, productividad, competitividad y acumulaci-
6n, como se vio, eses imperativos simplemente descalifican el formalismo justificado por es-
tos ultimos modelos en nombre de la “seguridad del proceso” y de la “seguridad del derecho”.
Iniciativa de esta tendencia es la abertura de lineas de financiamiento, tanto por el Banco
Mundial cuanto por el Banco Mundial como por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID),
para la reforma de los sistemas juridico y judicial de paises periféricos y semiperiféricos, cuyo
derecho no esta vinculado a los padrones anglo-sajones.

Tercera tendencia

La tercera tendencia es la de la progresiva reduccion del grado de coactividad del
derecho positivo. Con los procesos de desreglamentacion, deslegalizacidén y desconstitucio-
nalizacién y con la superposicién de nuevas esferas de poder, muchas de las normas que
restan ya no mas se destacan por su enforcement, o sea, por su capacidad de actuar como
un comando sin contraste. Se caracterizan, justamente, por su baja “imperatividad”; por la
abdicacién de las soluciones heterogéneas; por la renuncia a cualquier “funcion promocional”.

A medida que se abandona la pretension de promover una regulacion directa, limitan-
dose a establecer premisas para decisiones, a estimular negociaciones y entendimientos y a
hacer viables soluciones adaptables para cada situacidén especifica, esas normas introducen
en el ordenamiento juridico una flexibilidad desconocida por los padrones legales prevale-
cientes desde la llegada del Estado moderno. No establecen a priori las reglas del juego ni
aseguran determinadas garantias fundamentales (rol basico de la Constitucién en el ambito
del Estado liberal). Y también no imponen la obtencidn obligatoria de determinados resultados
(rol basico del derecho social y econdmico en el Estado intervencionista).

Son normas que substituyen a las tradicionales racionalidades formal y material por
una racionalidad nueva, de caracter meramente procedimental, aspirando, apenas, y tan so-
lamente, una regulacién indirecta; son normas que, reconociendo la autonomia decisoria de
sistemas sociales econdmicos diferenciados y autorregulables, buscan apenas promocionar
una articulacion entre ellos. Sin embargo, su baja imperatividad no debe ser entendida como
ausencia de coactividad en la organizacion para las relaciones sociales. En la mayoria de
las veces, esas normas de procedimiento implican una sutil, inteligente y eficaz estrategia de
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refuerzo de los controles sociales por el recurso, por ejemplo, a mecanismos policiales priva-
dos, bajo la forma de esquemas de vigilancia, retencion de documentos personales, cierre de
espacios publicos, etc.

Cuarta tendencia

La cuarta tendencia es de la “re-privatizacion” del derecho. Después de la extraordi-
naria expansion del derecho publico y de sus normas controladoras, reguladoras y directivas,
culminando en las “constituciones-dirigentes” tan en boga en las décadas de los afios 1960 y
1970, lo que ahora se ve con los procesos de descentralizacion, desformalizacion, desregla-
mentacion, deslegalizacion y desconstitucionalizacion es un movimiento de reanudacion del
derecho civil. Pero, como ya fue dicho en la primera tendencia, con una diferencia significativa.

Dada la sustitucion de la tutela del gobierno por la libre negociacion y subsecuente
expansion de las relaciones contractuales entre las redes y cadenas productivas, ese resur-
gimiento ha ocurrido, basicamente, al margen del Estado. Mientras el derecho civil posterior
a la Revolucidén Francesa surgioé en el centro de un proceso de eliminacién de particularis-
mos locales, de fuerza creciente del poder nacional en las sociedades en modernizacion, de
expansion de la economia monetaria, de afirmacion de las obligaciones generales con valia
universal, y de institucionalizacion de la propiedad, de la autonomia de la voluntad y de la
igualdad formal (BENDIX, 1977), el derecho civil de este final de siglo esta surgiendo en la di-
namica de un proceso de transnacionalizacién de los mercados, de transferencia de riqueza,
de concentracion de los capitales financieros y vaciamiento de la capacidad de autodetermi-
nacioén politica de los Estados.

En ese reflujo del derecho publico, la propia idea de Constitucion gana nuevas ca-
racteristicas. Esta deja de ser un estatuto organizador definidor de habilidades y regulador
de procesos en el ambito del Estado, pasible de ser visto como “norma fundamental” y reco-
nocido como centro que emana el ordenamiento juridico. Y asume la forma de una carta de
identidad politica y cultural, actuando como un centro de convergencia de valores, en cuyo
ambito tendrian caracter absoluto apenas dos exigencias fundamentales. Del punto de vista
sustantivo, los derechos de ciudadania y la manutencion del pluralismo axiol6gico, mediante
la adopcion de mecanismos neutralizantes de soluciones uniformizantes y medidas capaces
de bloquear la libertad e instaurar una unidad social amorfa e indiferente. Del punto de vista
del “proceso”, las garantias para que el juego politico ocurra dentro de la ley, esto es, de
reglas juridicas estables, claras y acatadas por todos los actores.

Todavia en la misma tendencia de reflujo del derecho pubico, el derecho adminis-
trativo, a ejemplo del derecho constitucional, también sufre alteraciones paradigmaticas. La
principal de ellas es la relatividad de la premisa sobre la cual fue originalmente organizada: la
idea de limitacion del poder y racionalizacién formal de su ejercicio.

Con la revocacion de los monopolios publicos y la progresiva privatizacion de los
servicios esenciales, esa premisa tiende a ser considerada como obstaculo a los procesos
de racionalizacién directiva. Con la reduccion tanto del tamafio como del alcance del Estado,
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el control formal de sus decisiones pasa a ser combinado con premisas dirigidas a la légica
de mercado, como la eficiencia de gestidn y la valoracién de resultados. De ese modo, en
vez de condicionar los modos de actuar del Ejecutivo, estableciendo sus prerrogativas y sus
obligaciones con base en los principios de la legalidad y de la discrecionalidad, el derecho ad-
ministrativo se convierte en instrumento de gestién de una maquina de gobierno que, luego de
la conversion de los servicios publicos en negocios regida por el criterio de rentabilidad, cada
vez mas encara a los ciudadanos no como portadores de derechos subjetivos, sino como
simples “clientes” o consumidores.

Quinta tendencia

De algun modo vinculada con el reflujo del derecho publico, quinta tendencia es de
debilitamiento progresivo del Derecho del Trabajo, como conjunto de normas y procedimien-
tos forjado a partir de conquistas histéricas en la dinamica de expansién del capital industrial
con la finalidad de circunscribir, controlar y dirimir los conflictos laborales. Su alcance y su es-
tructura han sido profundamente afectados por la volatilidad y movilidad de los capitales y por
los cambios ocupacionales y organizacionales subyacentes al fendbmeno de la globalizacion
econdmica.

Con la creciente informatizacion de las lineas de produccion, el avance de la sub-
contratacioén y el adviento de nuevos modos de insercion en el mundo del trabajo, la fuerza
laboral progresivamente se desplaza para el sector de servicios y la idea de “empleo industrial”
subyacente a la legislacion laboral entra en crisis. Como el sector de servicios se caracteriza
por la flexibilidad operativa y por los diferentes criterios de medida de la productividad, tiende
a exigir formas mas maleables de contratacion y formalizacion de las relaciones laborales que
las vigentes en el ambito del sector industrial.

Esa combinacion entre la flexibilidad operativa, heterogénea de las estructuras de
empleo en el sector terciario y desestandarizacion en las formas juridicas de contratacion
de trabajo atafie a la esencia de la legislacion laboral. En la medida en que se ve que se
multiplican los contratos con plazo determinado, la subcontratacion, el trabajo en domicilio y
formas nuevas de remuneracion con base en la productividad, llevando al antiguo trabajador
“en blanco” a asumir la figura juridica de “microempresario”, la proteccién garantizada a los
“hipo-suficientes” se vacia por la libre negociacidn entre partes formalmente “iguales”. De esa
forma, cuanto mas los contratos de alquiler de servicios moldados en la mejor tradicion del
derecho privado toman el espacio anteriormente ocupado por las normas estandarizantes de
la legislacién laboral, mas el Derecho del Trabajo tiende a configurarse y “civilizar”, o sea, se
funde con el Derecho Privado.
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Sexta tendencia

La sexta tendencia es la de una transformacidn paradigmatica en el contenido pro-
gramético del Derecho Internacional, sea en funcién de la llegada de redes de Estados aso-
ciados en bloques comerciales y econdmicos, sea como resultado de presiones de grandes
corporaciones por una regulacion internacional, sea por causa de la creciente concesion de
espacios a gobiernos locales y regionales, y a organizaciones no gubernamentales, por par-
te de los organismos multilaterales, en la expectativa de obtener mayor legitimidad. Si bien
formalmente continue siendo producido por los Estados-nacion, bajo las forma de acuerdos,
convenciones y tratados, como el fendbmeno de la transnacionalizacion de los mercados, sus
normas cada vez mas van siendo interpenetradas por la Lex Mercatoriay por el Derecho de la
Produccion. Como consecuencia, el caracter “publico” del Derecho Internacional acaba sien-
do progresivamente relativizado o mismo desfigurado, a medida que muchos de sus disposi-
tivos atienden y tutelan intereses especificos, de naturaleza privada, revestidos de la forma
publica. Paralelamente, las experiencias de integracion regional van abriendo camino para
el surgimiento de un sistema normativo nuevo, autobnomo, diferente y superior a los 6rdenes
juridicos de los Estados —el Derecho Comunitario—.

Al contrario del Derecho Internacional Publico, formalmente resultante de negociaciones
intergubernamentales, dirigido a la coordinacion de las soberanias y basado en las reglas del
consentimiento, el Derecho Comunitario se expande con el surgimiento y aumento de la densidad
de las zonas de preferencia de tarifa, zonas de libre comercio, unidon aduanera y uniébn monetaria.
Al servir de base legal para la institucionalizacion de “mercados comunes”, donde circulan libre-
mente bienes, servicios, capitales y personas, ese derecho tiene como una de sus caracteristicas
fundamentales la supranacionalidad. Ademas de sus defectos especificamente econdmicos, el
Derecho Comunitario, que no se confunde con el derecho interno de los Estados ni con el Derecho
Internacional Publico convencional, tiene igualmente profundas implicaciones politicas y sociales.
Forjado a partir de las necesidades de los procesos de constitucion de mercados comunes y blo-
ques econdmicos, el Derecho Comunitario tiende a ser muy complejo, flexible, maleable y abierto
que el derecho interno y que el derecho internacional.

Séptima tendencia

La séptima tendencia es de aumento en el ritmo de regresion de los derechos so-
ciales y de los derechos humanos. Como estos ultimos nacieron contra el Estado, para co-
hibir su interferencia arbitraria en la esfera individual, y como las garantias fundamentales
solamente consiguen ser instrumentales de forma eficaz por medio del propio poder publico.
Del punto de vista juridico-positivo, los derechos humanos corren el riesgo de acabar siendo
debilitados en la misma proporcién y velocidad en que ese poder fuere comprometido por la
relatividad de la soberania del Estado. Lo mismo ocurre con los derechos sociales (SANTOS,
1995). Concebidos para concretizarse basicamente por medio de politicas gubernamentales
de caracter distributivo, esos también han sido tocados por los procesos de desformalizacién,
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desreglamentacion, deslegalizacion y desconstitucionalizacion, por la abdicacién de determi-
nadas funciones publicas del Estado mediante el avance de los programas de privatizacion y
por el creciente condicionamiento de todas las esferas de la vida por los valores y reglas del
mercado. Los principios basicos inherentes a los derechos humanos y sociales —libertad, dig-
nidad, igualdad y solidaridad, por ejemplo— estan sacando el peor partido en el choque frontal
con los imperativos categoéricos de la economia globalizada, como la productividad y la com-
peticion llevados al extremo. Con esto, los “excluidos” en el plano econémico se convierten
también en los “sin-derechos” en el plan juridico, no méas pareciendo portadores de derechos
subjetivos publicos.

Octava tendencia

Asociada a la anterior, a medida en que los “sin-derecho” jamas son exentados de las
obligaciones y responsabilidades establecidas por la orden juridica, la octava tendencia es
la de una trasformacién paradigmatica del derecho penal. Como la productividad en la econo-
mia globalizada viene siendo obtenida a coste de la degradacion salarial, de la rotacion en el
empleo, en la degradacién de las relaciones laborales, de la informatizaciéon de la produccion
y del subsecuente cierre de los puestos convencionales de trabajo, la sinergia entre la margi-
nalidad econdmica y la marginalidad social ha llevado al Estado a reformular sus esquemas
de control y prevencion de los delitos y vaciar el proceso penal de sus garantias y a incorpo-
rar, en el @mbito de las politicas penales, los problemas y las situaciones creadas tanto por la
deslegalizaciéon y desconstitucionalizacion de los derechos sociales como por la ausencia de
politicas distributivas y compensatorias.

Criminalizando esos problemas y esas situaciones con el apoyo difuso de una so-
ciedad asustada con el aumento de la inseguridad y por un sentimiento de modo vocalizado
demagoégicamente por los medios de comunicacion, y también actuando bajo presion de los
paises centrales empenados en declarar “guerra abierta” al trafico de drogas en los paises
periféricos, cada vez mas el Estado amplia el caracter punitivo-represivo de las normas pena-
les, desconsiderando los factores politicos, socio-econdmicos y culturales inherentes en los
comportamientos por ellas definidos como transgresores.

El objetivo es hacerlas mas integrales y severas para, casi siempre bajo el pretexto
de ampliar la eficiencia en el combate al crimen organizado, al narcotrafico, a los fraudes fi-
nancieros, a las demas fases de corrupcion, al terrorismo e a las operaciones de blanqueo de
dinero obtenido de manera ilicita, diseminar el miedo y el conformismo en su publico objetivo
— Los excluidos (ADORNO, 1996).

Por eso, mientras en las deméas ramas del derecho positivo se vive un periodo de
desreglamentacion, deslegalizacidén y desconstitucionalizacion, en el derecho penal se veri-
fica lo inverso. O sea: la definicidn de tipos de delito cada vez mas intangibles y abstractos;
la criminalizacién de varias actividades y comportamientos en innumerables sectores de la
vida social; la eliminacion de los marcos minimos y maximos en la imposicidén de las penas de
privacion de libertad, para aumentarlas indiscriminadamente; la relativizacion de los principios
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de legalidad y de tipicidad, mediante la utilizacion de reglas con los conceptos deliberadamen-
te indeterminados, vagos y ambiguos, ampliando extraordinariamente la discrecionalidad de
las autoridades policiales y con eso permitiéndoles invadir esferas que son de responsabili-
dad del judiciario; finalmente la reduccion de determinadas garantias procesales, mediante la
sustitucion de procedimientos acusatorios por mecanismos inquisitorios, de la cual el mejor
ejemplo es la inversién del onus (onus probando /responsabilidad de la prueba), pasando a
considerar como culpado a quien no pueda probar su inocencia.

Sobre la duda arriba mencionada, la misma se refiere al alcance del pluralismo juri-
dico aqui descripto de modo bastante esquematico.

Con la fragmentacion de los espacios politicos y sociales anteriormente unidos por los
mecanismos coercitivos de las instituciones estatales, la reduccion del tamanfo y del alcance del
derecho positivo, la paralela expansion del Derecho Internacional, la emergencia del Derecho
de la Integracién Regional o “Comunitario”, el resurgimiento de la Lex Mercatoria, la proliferacion
de normas técnicas producidas por organismos multilaterales y la normativa auto-producida en
guetos del cuarto mundo, como es hoy vigente en morros de Rio de Janeiro, en las favelas de
Lima o en la periferia de Bogot4, ¢ el orden juridico contemporaneo se encuentra inexorablemente
fragmentado en diferentes sistemas normativos independientes y, a veces contrarios entre si? 4O,
por el contrario existe entre ellos la posibilidad de algun tipo de sincronia?

En este caso, ¢como ocurre el enlace o liga entre ellos?

Colocando la cuestion en otros términos, ¢,esos sistemas son autbnomos en términos
absolutos, cada uno siendo eficaz en el espacio que es capaz de juzgar y regular?

¢ 0O sera posible esperar el aparecimiento de un “derecho de los derechos”, con nor-
mas de reconocimiento, cambios y adjudicacion capaces de promocionar algun tipo de cone-
xién logica y sistémica entre estos?

En este caso, ¢en qué términos pueden ser formulados principios juridicos capaces
de asegurar un minimo de coherencia y ese escenario de pluralismo normativo?

Ante esas indagaciones, el problema es saber si podemos continuar actuando con
base en los paradigmas de inspiracion romana que siempre fueron hegeménicos en los cur-
sos juridicos de paises como ltalia, Portugal y Espana y los de practicamente toda América
Latina. Las crecientes dificultades de esos cursos para acompanar la evolucion de la com-
plejidad social, econdémica, politica y cultural y los propios cambios de los sistemas legales
inducen, a mi ver, a una respuesta negativa. Sin embargo, eso nos conduce a otra discusion
tan compleja y resbaladiza como la que aqui discutimos.
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EL DERECHO A LA SALUD CONSTRUIDO INTERNACIONALMENTE

Marco Aurélio Antas Torronteguy®’
Deisy de Freitas Lima Ventura®

1 Presentacion

En este médulo, es importante comprender que el derecho a la salud no es solamen-
te un producto de las legislaciones nacionales, pues también existen importantes textos nor-
mativos internacionales que reconocen el acceso a la salud como un derecho, y que ademas
determinan a los paises tareas a fin de que se cumpla con el derecho establecido.

Inicialmente, sera estudiado el tema de los tratados internacionales, sus caracteris-
ticas y ejemplos del derecho sanitario. En la parte siguiente, seran analizadas las organiza-
ciones internacionales en su relacion con el derecho de la salud. En seguida, es importante
lanzar una mirada sobre los mas relevantes tratados que interesan al derecho sanitario en
Latinoamérica. Por fin, para profundizar el debate, se preguntara sobre qué derecho sanita-
rio se quiere para Latinoamérica: ¢ el garantizador de la seguridad internacional o el derecho
humano a la salud?

2 El derecho tratado por la salud

El derecho internacional moderno ha surgido conjuntamente con la afirmacion de los
Estados Nacionales, bajo el dogma de la soberania resultante de la igualdad juridica entre los
paises. Ocurre que en realidad los Estados ejercen poder unos sobre los otros, de manera
que dicha igualdad juridica es solamente formal. Ademas, el propio derecho internacional
presupone la posibilidad de limitacion de la voluntad de los Estados siempre que estos, por su
propia voluntad, aceptan dichas limitaciones, por medio de los tratados internacionales (a), los
cuales contribuyen a la construccién internacional del derecho a la salud (b).

a. ¢De qué se trata el tratado?

Los tratados internacionales pueden tener muchas denominaciones —por ejemplo,
cuando se realizan en el ambito multilateral se les designan convenciones, sobre derechos
humanos han sido llamados de pactos, y los que desarrollan elementos de un tratado anterior
suelen ser conocidos como protocolos—. Para una aproximacion, se puede conceptuar tratado
de acuerdo con la Convenciéon de Viena de 1969, como “un acuerdo internacional celebrado
por escrito entre Estados y regido por el derecho internacional, ya consta en un instrumento

31 Doctor en Derecho por la Universidad de Sdo Paulo (USP). Investigador becario del Programa de Derecho
Sanitario de la Fundacion Oswaldo Cruz en Brasilia (FIOCRUZ).
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Unico o en dos 0 mas instrumentos conexos y cualquiera que sea su denominacién particular”
(art. 2.1.a). Igualmente, la Convencion de Viena da 1986 reconocio la capacidad de las orga-
nizaciones internacionales para celebrarlos. Asi, los tratados internacionales son instrumento
de la voluntad estatal y, dialécticamente, implican sus limites, pues la actuacion estatal poste-
rior al compromiso firmado queda dirigida por lo que ha sido acordado.

Ya que los tratados son tan importantes, hay que preguntar: ;quién los hace? ¢;para
qué se hacen?

Los tratados son negociados, firmados y tienen vigencia de acuerdo con lo que de-
terminan las constituciones nacionales y las Convenciones de Viena sobre el derecho de los
tratados, de 1969 y de 1986. Cada constitucion, ley superior de la orden juridica nacional, de-
finira la autoridad competente para firmarlos. El jefe de Estado suele ser dicha persona, pero
€l no puede estar en todas las mesas de negociacién, sobre todos los temas, todo el tiempo.
Por eso, la complejidad de la produccién normativa internacional y el amplio abanico de foros
decisorios hacen necesaria la participacion de plenipotenciarios, que son los indicados por
el jefe de Estado para conducir las negociaciones en nombre del pais. El plenipotenciario
muchas veces puede manifestar el consentimiento preliminar del Estado, pero la voluntad
vinculante es dada por el propio jefe de Estado, por medio de lo que los internacionalistas
llaman ratificacion, o confirmacion, de lo pactado. Algunos paises determinan que el Poder
Legislativo deba ser oido y darle al jefe de Estado una autorizacion para que él pueda ratificar
el texto internacional.

Es importante reflexionar que la produccién de los tratados muchas veces ocurre le-
jos del pueblo, bajo el lenguaje hermético de la diplomacia. Si bien sea necesaria la actuacion
técnica de los 6rganos estatales, es posible que las comunidades contribuyan para el dialogo
en torno de los temas internacionales. La participacion ciudadana puede tener lugar por medio
del Poder Legislativo, cuando llamado a pronunciarse sobre un documento internacional, o
mismo por medio de sus organizaciones y de los medios de prensa. Esa reflexion es impor-
tante porque los tratados deben traducir la verdadera voluntad del pueblo.

b. Salud: un derecho internacionalmente reconocido

En Paris, en 1851, tuvo lugar la Primera Conferencia Sanitaria Internacional. Hasta el
final de siglo XIX, se produjeron diez Conferencias y se aprobaron ocho convenciones sobre
riesgos sanitarios internacionales. En los primeros tiempos del derecho sanitario internacional
las reglas eran destinadas para el control de enfermedades, para la seguridad de los puertos
y los riesgos adjuntos a las mercaderias y a los viajeros.

Fue en el siglo XX, tras la Segunda Guerra Mundial, cuando se desarrollé la com-
prension de que las reglas sobre la salud se sostienen en un derecho a la salud, comprendido
como un derecho de todo ser humano.
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En este sentido, hay que mencionar el articulo 25.1 de la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos de las Naciones Unidas:

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a
su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivien-
da, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho
a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros
casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes
de su voluntad.

La Declaracion contempla amplia percepcion sobre la salud, de acuerdo con el con-
cepto de salud afirmado en el tratado constitutivo de la Organizacion Mundial de la Salud. Es
importante percibir que la asistencia médica es comprendida como parte de lo que se conside-
ra salud, la cual, en manera mas amplia, apunta para derecho de acceso a sus factores con-
dicionantes, como la alimentaciény la vivienda (TORRONTEGUY, 2010, p. 83). Ocurre que la
Declaracién no es, juridicamente, un tratado internacional, sino que fue aprobada por una re-
solucion de la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas, documento que
formalmente no tiene caracter obligatorio. Sin embargo, la doctrina juridica en parte considera
que la Declaracién tiene el poder material de traducir la expresién derechos humanos, que se
encuentra en el tratado constitutivo de las Naciones Unidas, interpretacion que también se la
dio la Corte Internacional de Justicia.

Otro texto de grande importancia en el tema es el Pacto Internacional de Derechos
Econ6micos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas (PIDESC), de 1966. Por la prime-
ra vez, en un documento internacional formalmente obligatorio —un tratado—, se reconocio el
derecho a la salud, en su articulo 12.

PIDESC - Articulo 12

1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfru-
te del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de asegurar
la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:

a. Lareduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo
de los nifos;

b. EI mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio
ambiente;

c. La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,
profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas;

d. Lacreacidon de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios
médicos en caso de enfermedad.
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Este dispositivo del art. 12 del Pacto permiti6 el desarrollo del derecho a la salud
como un derecho social autbnomo en relaciéon al derecho a la vida. Es muy interesante el
texto del Pacto, lo cual no solamente reconocié que toda persona tiene el derecho de disfru-
tar del méas alto nivel posible de salud, sino que también indic6 a los Estados una agenda de
politicas publicas necesarias para cumplirse el derecho reconocido. En efecto, los Estados
se comprometieron a reducir la mortinatalidad y la mortalidad infantil, a mejorar la higiene del
trabajo, a prevenir las enfermedades y a crear condiciones para que todos tengan asistencia
médica. Asi, el derecho internacional contribuye para que se considere el derecho a la salud
como un deber que el Estado asume cumplir por medio de politicas sociales en el area de la
salud publica.

Ademas de conocer los principales contornos del derecho a la salud desde los trata-
dos internacionales de ambito universal, es importante hacerlo desde el punto de vista de las
organizaciones internacionales.

3 Organizaciones Internacionales y salud

El superado concepto de René Leriche, de los afios 1930, segun el cual “la salud es
la vida en el silencio de los 6rganos”, sirve al menos para revelar que, incluso en una vision
limitada de la salud, el mundo esta profundamente enfermo. Parece haber una falencia malti-
ple de los 6rganos, considerando las crisis sanitarias ocurridas sucesivamente en los paises
desarrollados, la precariedad del acceso a la salud para la mayoria de la poblacion de los pa-
ises en desarrollo y las terribles catastrofes humanitarias en los paises menos desarrollados.

Por otro lado, las normas internacionales mencionadas anteriormente son, en gran
parte, resultado de la labor herculea de organismos del sistema de las Naciones Unidas y, en
particular, de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para la armonizacion de las normas
sanitarias nacionales y el avance de la regulacion sanitaria internacional. Para comprender la
importancia de las organizaciones internacionales para la construccion del derecho a la salud,
hay que preguntar por la dialéctica existente entre las organizaciones que se llaman de la
salud (a) y la organizacién que, aunque se dedica al comercio, se la conoce como salud (b).

Sobre las organizaciones internacionales mencionadas, accese:
<www.who.int/es> <www.paho.org> <www.wto.org/indexsp.htm>

a. Organizaciones llamadas de la salud: OPS y OMS

Una de las funciones mas importantes de la OMS es la aplicacion del Reglamento
Sanitario Internacional (RSI). Elaborado por la primera vez en 1951, el texto, de 2005, entr6
en vigor el 15 de junio de 2007. El RSI permite a la OMS evitar la propagacién internacional
de enfermedades, principalmente en razén del mecanismo de notificacion obligatoria de la
presencia de enfermedades en los Estados Miembros, de la adopcién de medidas de control
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del transporte internacional de personas y mercancias, de la difusion de informaciones y de
la cooperacion técnica.

Gracias a la OMS y otros organismos vinculados a las Naciones Unidas, asi como a
las organizaciones de caracter regional —en el &mbito latinoamericano, la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS)—, la cooperacion entre los Estados ha evolucionado significativa-
mente para combatir las epidemias y mejorar los indicadores relativos a la salud en gran parte
de la esfera terrestre. Es verdad que su actuacion no corresponde a la inmensa necesidad
que resulta de la desigualdad mundial en el acceso a los bienes de la vida. Sin embargo, sin
las organizaciones especializadas el mundo seria aun peor.

Es importante destacar que la OMS contribuye con los paises no solamente desde
el punto de vista técnico, sino también juridico. Y la organizacién tiene una importante funci-
o6n normativa, especialmente por medio de uno de sus 6rganos, la Asamblea Mundial de la
Salud. De acuerdo con el tratado internacional que ha constituido la OMS, la Asamblea actua
normativamente de tres maneras: produciendo acuerdos, reglamentos o recomendaciones.

Los acuerdos o convenciones, adoptados en la forma de los articulos 19 y 20 de la
Carta de la OMS, son textos normativos que siguen en régimen internacional de los tratados
internacionales. Por eso, siempre que la Asamblea Mundial de la Salud apruebe un acuerdo
0 convencion, habra un nuevo acuerdo internacional en el sistema de la Naciones Unidas, lo
cual solamente entrara en vigor para los paises que confirmen su firma, mediante acto juridico
de la ratificacion. Es importante resaltar que los Estados que no lo hagan no se veran obliga-
dos por el tratado, y nada los obliga a que ratifiquen un acuerdo internacional. El ejemplo méas
conocido de acuerdo internacional adoptado en el ambito de la Asamblea Mundial de la Salud
es el Convenio Marco de la OMS para el control del tabaco.

Los reglamentos, aprobados en conformidad con los articulos 21 y 22 de la Carta
de la OMS, establecen un plazo para que los Estados, eventualmente, ofrezcan reservas o
simplemente rechacen la totalidad del texto. Caso el plazo trascurra en blanco, el reglamento
entrarda en vigor automaticamente, incluso para os paises silentes. Por lo tanto, se afirma que
los reglamentos son autenticas legislaciones internacionales (TORRONTEGUY, 2011, p. 423).
En otras palabras, la lbgica del reglamento invierte la I6gica de los acuerdos o convenciones.
En vez de la obligatoriedad de la norma depender del expreso consentimiento estatal, es su
no observancia la que depende de la voluntad estatal manifiesta.
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Carta de la OMS - Articulo 21

La Asamblea de la Salud tendra autoridad para adoptar reglamentos referentes a:

a. requisitos sanitarios y de cuarentena y otros procedimientos destinados a pre-
venir la propagacion internacional de enfermedades;

b. nomenclaturas de enfermedades, causas de muerte y practicas de salubridad

publica;

normas uniformes sobre procedimientos de diagndstico de uso internacional;

d. normas uniformes sobre la seguridad, pureza y potencia de productos biol6gi-
cos, farmacéuticos y similares de comercio internacional;

e. propaganda y rotulacién de productos bioldgicos, farmacéuticos y similares de
comercio internacional.

o

Ademas, la Asamblea Mundial de la Salud puede aprobar recomendaciones sobre
cualquier asunto de competencia de la OMS. Como el propio nombre sugiere, las recomenda-
ciones pueden o no ser acatadas por los paises.

b. Organizacion llamada por la salud: OMC

Gran parte de los problemas de las organizaciones internacionales se deben al he-
cho de que ellas dependen de la voluntad de los Estados para hacer cumplir sus decisiones.
Ese no es el caso de la Organizacion Mundial de Comercio (OMC), que dispone de un sistema
de solucién de controversias de gran transcendencia, pues autoriza el Estado vencedor a apli-
car medidas comerciales compensatorias de los dafos sufridos por la violacién a las reglas
del libre comercio.

Es precisamente en virtud de la asimetria en el poder de retaliacion comercial entre
los Estados que se puede cuestionar la justicia practicada por la OMC. Los Estados mas ricos
no solamente litigan con mas eficacia, gracias a sus recursos técnicos, sino que tienen poco
a temer en lo que concierne a eventuales represalias comerciales que practiquen los paises
mas pobres.

Sin embargo, en el centro de la problematica de la salud en el sistema internacional
esta la reparticion de competencias entre las instituciones especializadas del sistema de las
Naciones Unidas, la cual engendra légicas diferenciadas y estanques. El sistema de la OMC
ha sido hecho para elaborar y garantizar la aplicacién de normas de comercio, no de la salud,
del mismo modo que la OMS no puede actuar en el dominio del comercio internacional. Esa
division no corresponde de ninguna manera a la realidad.

Se puede tomar como ejemplo el tema de la seguridad alimentaria, término que invo-
lucra tanto la provision de alimentos suficientes como su control sanitario. Las normas comer-
ciales internacionales producen efectos no solamente sobre el caracter cultural y politico de la
seguridad alimentaria, por medio de la homogenizacién de reglas técnicas, sino que también
sobre el imperativo ético de la mejor reparticion de las riquezas, de la ampliacion del acceso
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a la alimentacion, al agua vy, por lo tanto, a la salud. Por eso, es imprescindible la presencia
de negociadores especializados en salud publica cuando se trata de producir derecho del
comercio, para que se pueda medir bien el impacto de eventual adopcién de dichas normas
sobre la concreta vida social.

Los temas de la salud suelen ser objeto de controversias comerciales. En dichos ca-
sos, un discurso salubrista muchas veces reserva intereses esencialmente econémicos. Se
trata de las barreras sanitarias, que bajo el argumento de la proteccidon de la salud, a veces
procuran proteger mercados. Por lo tanto, salud y comercio engendran una relacion dialéctica,
la cual debe ser comprendida de manera critica. Para superar las contradicciones de dicha
relacién dialéctica, es importante reconocer la prioridad de los derechos humanos.

4 Latinoamérica y el reconocimiento del derecho humano a la salud

En 1948, el mismo ano de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, los
paises americanos reunidos en la IX Conferencia Internacional Americana aprobaron la De-
claracion Americana de los Derechos y los Deberes del Hombre, la cual en su articulo Xl
reconocié que “toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas sa-
nitarias y sociales, relativas a la alimentacion, el vestido, la vivienda y la asistencia médica,
correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los de la comunidad”. Se trata
de una definicion del contenido del derecho a la salud, que demuestra la tradicion del tema en
el continente. La historia de la internacionalizacién de la salud publica en el continente ameri-
cano es antigua, de manera que la OPS es anterior a la propia OMS.

En 1988, con el Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Hu-
manos en materia de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, conocido como Protocolo
de San Salvador, hubo un completo reconocimiento del derecho a la salud. Ahora el derecho
a la salud se volvié reconocido no solamente por una declaracion (documento formalmente
facultativo), sino por un tratado (documento obligatorio para los paises que lo ratifiquen).

Articulo 10 — Protocolo de San Salvador

1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel de
bienestar fisico, mental y social.

2. Con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud los Estados partes se comprometen a
reconocer la salud como un bien publico y particularmente a adoptar las siguientes medidas
para garantizar este derecho:

a. la atencion primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria
esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad;

b. la extension de los beneficios de los servicios de salud a todos los individuos su-
jetos a la jurisdiccion del Estado;

c. latotal inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas;
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d. la prevencion y el tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales y
de otra indole;

e. la educacion de la poblacion sobre la prevencion y tratamiento de los problemas
de salud, y

f. la satisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de mas alto riesgo y
que por sus condiciones de pobreza sean mas vulnerables.

El texto del articulo 10 del Protocolo de San Salvador, asi como el PIDESC de 1966,
no se limita a simplemente reconocer la salud como derecho. En términos especificos, el
articulo 10, en su segunda parte, define una agenda de politicas publicas que deben ser eje-
cutadas progresivamente por medio de los Ministerios de Salud. Una vez que un pais haya
ratificado el tratado, es importante que el pueblo fiscalice si las correspondientes politicas
existen y si generan los esperados efectos. Si el pais todavia no lo ha ratificado, la sociedad
tiene el derecho a presionar para que lo haga, bajo el espiritu democratico y de respeto a los
derechos humanos.

Para verificar si su pais forma parte de los mencionados tratados, acceda:

+ Protocolo de San Salvador, de 1988: <http://www.cidh.org/Basicos/Spanish/
Basicos4.htm>

+ Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, de 1966:
<http://treaties.un.org/Pages/ViewDetails.aspx?src=TREATY&mtdsg_no=IV-
-3&chapter=4&lang=en>

5 Derecho internacional sanitario: ¢ seguridad internacional o derecho humano?

Entre, por un lado, la defensa de la seguridad del intercambio de personas y cosas, y
por el otro, la defensa del derecho universal a la salud, se constituye el derecho internacional
sanitario: “en su acepcion tradicional, el derecho internacional sanitario es el conjunto de nor-
mas relativas a la salud publica, oriundas de fuente internacional, vigentes en los diferentes
Estados” (VENTURA, 2009, p. 80).

El derecho internacional sanitario debe contribuir a la realizacion del derecho a la sa-
lud, aunque los Estados lo utilicen como instrumento para garantizar su seguridad. La percep-
cion del derecho sanitario como el derecho de la circulacién de las cosas y de las personas se
encuentra en los origenes de las reglas sanitarias, desde el antiguo instituto de la cuarentena
de los buques. Esa dimensién de seguridad sanitaria no se puede, ni se desea, menoscabar.
Sin embargo, el derecho contemporaneo no admite que el valor de la seguridad sea el unico
motivo de produccion y de aplicacion juridicas. A final, la dignidad humana y toda la construc-
cion juridica de los derechos humanos son hoy en dia el elemento fundamental para que el
orden juridico no sea solamente legal, sino que también sea justo.

Desde el punto de vista de la justicia y, en particular, de la justicia social, no basta
que el derecho determine la seguridad de los viajeros o de los bienes bajo importacion. Lo
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mas importante, sin duda, es garantizar que las personas, sin distinciones, tengan acceso a
los servicios y productos necesarios para su salud. Asimismo, los paises tienen derecho a
acceder a las tecnologias en salud —y precisamente aqui se encuentran los grandes desafios
para construir, internacionalmente, el derecho a la salud—.
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SISTEMA DE SALUD Y SISTEMA FEDERATIVO

Claudia Viviana Madies®?

1 Introduccion

Los sistemas de salud entendidos como una respuesta social organizada a los pro-
blemas de salud, se desarrollan bajo complejos normativos que se corresponden, entre otros
aspectos, con la organizacién politica de cada Estado, en su activo compromiso de defensa
del derecho humano a la salud.

En la Region de América, donde muchos de los sistemas de salud nacionales adole-
cen de fragmentacion, segmentacién y falta de equidad, interesa profundizar en como pueden
las formas de gobierno federales condicionar a la poblacion, en el efectivo ejercicio de sus
derechos, al afectar la integralidad, integridad o universalidad en el acceso y cobertura de sus
prestaciones sanitarias.

Numerosas Constituciones Politicas de los Estados reconocen al derecho a la salud,
como un derecho fundamental, desde el debate social que expresa los deseos de como se
debe vivir, reflejando las creencias de cada sociedad sobre la naturaleza de esa forma de
vida y su auto-gobierno, regulando directamente tanto a los que gobiernan, como a quienes
la integran. Asi, este derecho es una categoria histérica, que construye toda una sociedad.

También surge del contexto histérico el constitucionalismo en esta Region, a partir de
la experiencia norteamericana, el objetivo primordial de la autonomia colectiva en la protecci-
on de la libertad, creando instituciones capaces de proteger contra las incursiones del Estado.
A este se sumb el constitucionalismo social con el compromiso activo Estatal en la defensa de
los derechos economicos, culturales y sociales.

Ante los escasos estudios sobre los sistemas de salud en Estados Federales, qui-
zas por su atipicidad, este articulo describe como se configura su division geografica, sus
caracteristicas y las causas de la inexistencia de un concepto y prototipo de Federalismo, su
evolucion histérica e incidencia en los sistemas de salud. Concluye describiendo los nuevos
dilemas de redistribucion de poder y oportunidades para la democratizacién de derechos que
ofrece a esos sistemas los Estados Federales.

2 Division geografica y cohesion territorial en Estados Federales

Segun propone Kelsen (1979), entre los dos polos extremos de maximo centralismo
—Estados Unitarios— y descentralizacion —Estados Federales— estan todos los Estados exis-
tentes segun su forma de organizacién politica.

Si bien el Estado Federal comparte con el Unitario la divisién de poderes enunciada
por Montesquieu (1961, p. 137) para la libertad de los ciudadanos cuando “el poder detiene

33 Abogada (Universidad de Buenos Aires), Profesora Universitaria en Ciencias de la Salud y el Ambiente,
Especialista y Magister en Sistemas de Salud y Seguridad Social Universidad Isalud, Argentina. Directora del
Centro de Estudio e Investigacion en Derecho Sanitario y Bioderecho de la Universidad Isalud.
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al poder”, la Republica Federal se distingue al proteger contra el posible despotismo de los
gobernantes. Esta constituye:

[...] Una convencién mediante la cual varios cuerpos politicos consienten convertir-
se ciudadanos de un Estado més grande que quieren formar. Esta es una sociedad
de sociedades que encuentra otra nueva que puede agrandarse por nuevos socios
que se unen. (MONTESQUIEU, 1961, p. 137).

Para Reyes Garmendia (2006) hay acuerdo en que de la Revolucién Francesa resul-
t6 un gobierno Unitario y que recién con la Revolucién de Independencia de Estados Unidos
se inicia la historia moderna del Federalismo. Este sumoé a la division de poderes horizontal
—ejecutivo, legislativo y judicial—, una division vertical entre la Federacion, los Estados y los
gobiernos locales, que también da garantia a los ciudadanos.

Este autor destaca que en un sistema Federal existen dos 0 mas ambitos de insti-
tuciones; la Federacion cuenta —al igual que el Estado Unitario— con un Presidente, un Par-
lamento y tribunales superiores; pero el Estado Federal tiene dos d&mbitos subnacionales: el
primero son los Estados, Provincias, Regiones, Cantones, Lénder, etcétera, con Gobernador
y Parlamento en cada una de las entidades federadas, asi como tribunales, como sucede en
los casos de Alemania, Australia, Bélgica, Brasil, Canada y Suiza, entre otros. En ocasiones
existe en el Federalismo un segundo @mbito subnacional, local: municipios o ciudades, como
en el caso de Estados Unidos, México y Argentina. El Estado Federal es mas complejo que el
Unitario y requiere reglas de coordinacion para evitar conflictos entre gobiernos, para impedir
que la legitima diferencia de normas origine discriminaciones entre los ciudadanos y para re-
partir adecuadamente los recursos publicos entre los diferentes 6rdenes de gobierno.

Por ende, tal autonomia de las unidades subnacionales y la autoridad de ellas de
gobernarse a si mismas con un cierto grado de independencia del nivel nacional, acordada en
las Constitucion Politicas del Estado Federal al fijarse el alcance de ese marco de cohesion
territorial y de autogobierno de las divisiones territoriales, limitando a la Federacion, son sus
notas caracteristicas.

3 Dificil conceptualizacion ante una variedad sin prototipo

De los 192 Estados que integran la Organizaciéon de Naciones Unidas, se contaban
20 paises Federales en 1986, 24 en 2003 y 28 en 2008 segun expresd George Anderson, Pre-
sidente del Foro de Federaciones durante el Seminario Internacional sobre la Administracion
Publica y el Federalismo Comparado, celebrado en México ese afio. Tres de estos pais estan
en el hemisferio norte de la Regidn de América: Canada, Estados Unidos y México y otros tres
en el Sur: Argentina, Brasil y Venezuela.

En dicho evento el Dr. Enrique Saravia, destaco la Constitucion de Brasil que incluye
un sistema de cooperacion entre el Gobierno Federal y los gobiernos de los Estados, y tambi-
én de los municipios, y que la salud publica brasilera pasé6 a ser contemplada con recursos de
los tres niveles de gobierno, inclusive con la participacion del sector privado, resultando en una
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mejora substantiva de todo el sistema. Situacion que lo diferencia de Argentina y Venezuela
que con sus avances y retrocesos del Federalismo, tendieron a aumentar su centralismo.

Es que, como lo expres6 en aquel Seminario el Dr. Manuel Quijano, Vicepresidente
del Instituto Nacional de Administracién Publica de México, Brasil recauda tres veces mas que
los otros paises federales de América Latina y ademas parte importante de esa recaudacion
recae en los Estados y Municipios, posibilitando a los gobiernos locales, municipales y estata-
les, contar con recursos para el desarrollo local.

Las Federaciones (del latin foedus, “pacto”) no son modelos cerrados y homogéneos,
sino que esta categoria tiene variantes y matices, careciendo de un prototipo por las diversas
modalidades de division territorial, instancias legislativas, grado de descentralizacion politica
y administrativa, asi como atribuciones constitucionales de los diferentes ambitos subnacio-
nales federados, asi como de una definicion universal de Federalismo, siendo entonces su
conceptualizacion multifactorial.

4 Historia y caracterizacion del Federalismo

En la génesis del Federalismo, el desarrollo del Federalismo Dual en los Estados
Unidos de Norte América, donde se inicid, ayuda a comprender como la organizacion politi-
ca, en el reparto de competencia, entre la Nacidén y otros niveles subnacionales condiciona
la respuesta a los problemas de la poblacién. En base a ello, remitimos a la caracterizacion
modelos de Federalismo segun resume el Dr. Raul Eduardo Bertrés (s.a.).

4.1 Federalismo Dual

Se distingue por la relacion de tension y conflicto entre el Estado central y los Estados
particulares y los débiles vinculos de consenso y colaboracién. Ambos centros de poder son
soberanos e iguales en sus esferas respectivas.

Hay dos formas para llegar a ese cometido: se delegan poderes al Estado central y
lo no delegado es reservado por los Estados particulares (Estados Unidos y Argentina); o a la
inversa, el Estado central reserva los poderes no delegados, siendo expresas las atribuciones
encomendadas a los Estados particulares (Canada).

En la economia de mercado del siglo XIX, ante la escasa intervencion de los poderes
publicos en la sociedad la Federacién y los Estados miembros podian actuar separadamente,
cada uno en el ambito de sus competencias.

Este modelo que se describe en The Federalist MADISON, HAMILTON y JAY, 1961)
gira sobre la idea de “Convenio” o “Acuerdo” entre los Estados, en que los Estados Federados
conservan una porcion de la soberania que no delegan, y el Estado Federal recibe la delega-
cion de parte de la soberania de los delegantes, delimitando su competencia.

El desarrollo de la economia capitalista en la primera parte del siglo XX con grandes
monopolios, mayor comercio internacional, crecimiento de las comunicaciones y los transportes,
llevd a superar esa incomunicacion. Con la crisis econdmica de 1929 el Estado Federal Americano
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debid intervenir para resolver los problemas socioeconémicos que se presentaban y el New Deal
de Roosevelt introdujo las relaciones de colaboracion entre los dos @mbitos de gobierno.

4.2 Federalismo Cooperativo

Con la Segunda Guerra Mundial, las Constituciones y la legislacion de los paises
europeos reconocieron los derechos sociales de los ciudadanos a la educacion, la sanidad y
la asistencia social —lo que conocemos como “Estado social” o “Estado de Bienestar”, frente
al Estado Liberal—, y se multiplicaron las funciones de todos los poderes publicos, de la Fede-
racion y de los Estados, y su colaboracion.

En el libro The New Federalism de Michael Reagan y John Sanzone (1981), refieren
al intergovernmental relations como un concepto politico y pragmatico, que subraya la efectiva
interdependencia y comparticion de funciones entre la Federacion y los Estados, centrado en
su influencia reciproca.

La doctrina del Federalismo Cooperativo sostiene que todos los niveles del poder
nacional, provincial y local, trabajan juntos en los mismos campos y areas, compartiendo
funciones y el poder mismo. En los Estados Unidos este tipo de Federalismo se expresa
en la direccién de programas, donde la asistencia entre poderes tiene interdependencia, sin
separacion, independencia y rivalidad. El concepto de Federalismo Dual es juridico y el de
Federalismo Cooperativo es politico y pragmatico, concentrandose en las relaciones de poder
e influencia que ligan a unos poderes con otros. Al Federalismo Dual corresponde la vision
estatica y al Cooperativo la dinamica, conjugando la vision Dual, con la vivencia practica de la
vida. En consecuencia estas teorias son interdependientes e inseparables.

5 Federalismo, derecho a la salud y tendencias actuales

La definicion de la forma de la organizacion politica de los Estados Nacionales, sea
Federal o Unitario, no es inocua para sus respectivos sistemas de salud, en tanto para al-
canzar altos niveles de integracion y equidad, se presuponen dentro del entramado juridico
complejo, normas efectivas en la tutela de derechos.

La coordinacion interjurisdiccional es un requisito de funcionamiento del Federalismo
en la experiencia de Estados Unidos como indica Deil S. Wrigth (1997) ya que esas relaciones
intergubernamentales, son un cuerpo importante de actividades e interacciones que ocurren
entre las unidades gubernamentales de todas las clases y niveles del sistema federal.

El jurista Walter Carnota (2009) en referencia al VIl Congreso Mundial de Derechos
Constitucional celebrado en Atenas, Grecia, en de junio de ese afo destaca que la proteccion
nacional y subnacional de derechos fundamentales y su conexion con el derecho internacio-
nal de los Estados Federados evocan hoy la diversidad y gobernanza multinivel, constitucio-
nalmente hablando, pero también muchos problemas fundados en la coexistencia de Estados
federados y locales con normas explicitas federales.
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Desde 1948, las normas internacionales de Derechos Humanos, incluyen al derecho a
la salud como un derecho social que con la modificacion del Federalismo del Siglo XX y XXI, que
segun Reyes Garmendia (2006) obliga por igual en todo el territorio, al menos en el nacleo duro
de los derechos fundamentales de las personas, ya que resulta inaceptable discriminarlas segun
su localizacion geografica. La primacia de la democracia impone el derecho ciudadano en una
minima igualdad social, obligando a cada entidad regional a cubrir un minimo comun. Por su par-
te, la Federacion puede prever una garantia, como lo es la clausula alemana de “uniformidad de
condiciones de vida” que ha sido reformada por la redaccion de “condiciones de vida equivalentes
en el territorio federal” o el “Federalismo Cooperativo” de Canada.

El Federalismo ofrece la oportunidad de contar con herramientas para resolver cues-
tiones sociales y politicas de caracter de politica extraconstitucional frente a problemas de la
gobernanza y de la identidad de los pueblos, con el énfasis creciente de regimenes suprana-
cionales de proteccidn de los derechos humanos. Facilita a los Estados no centrales el dictar
sus propias constituciones subnacionales, para reconocer entre otros, a los derechos etno-
culturales a la libre determinacion, y disposiciones directas sobre derechos humanos. Este
dinamismo contribuye ademas a la construccion de una relacion entre el Poder Nacional y
subnacional, y por extension entre sus poblaciones, favoreciendo a la identidad subnacional.

6 Nuevos dilemas de redistribucion de poder y oportunidades para la democratizacion
de derechos

Tal como sefiala Miguel Panaderos Moya (2000) los nuevos dilemas de la posmoder-
nidad aumentaron los propdésitos de los Estados Nacionales (Unitarios y Federales) de llegar
a todo su territorio en Europa y Latinoamérica hasta la década de los sesenta. El crecimiento
econdmico nacional, polarizado sobre algunas pocas areas como lo eran las capitales nacio-
nales, gener6 grandes desequilibrios socio espaciales y para paliarlos se disefiaron politicas
de planificacion del desarrollo regional.

En los anos ochenta y noventa, los desajustes demograficos y sociales llevaron a
desequilibrios territoriales y para corregirlos surgieron las propuestas estatales “descentrali-
zadoras” que incluyeron a los sistemas de salud. Pero lejos de operar el funcionamiento de
redes a escala mundial, con un mayor acercamiento entre sus componentes; se agrandaron
las desigualdades y emergio6 el debate sobre la subsistencia del Estado Nacion y su capaci-
dad para controlar la globalizacidén y sus efectos. Esto dio lugar a las instancias de coopera-
cién internacional, y mientras los Estados Unitarios tendieron a regionalizarse politicamente,
los Federales profundizaron sus esquemas descentralizadores, con medidas que debieron
emprender con mayor antelacién.

Ello explica que el XXXIV del Congreso Mundial de la Unién Internacional de Autori-
dades Locales (IULA) abogd a favor del gobierno local, en el sentido de que debe ser acepta-
do como agente democratico y econémico imprescindible para el desarrollo sostenible.

Los Estados Federales deben mantener en el tiempo y espacio un balance entre
la homogeneidad y la pluralidad, superando las disputas politicas y constitucionales que los



Modulo II: Las tendencias del derecho a la salud y los sistemas nacionales de salud en Latinoamérica

95

caracterizan por su especial reparto de facultades y responsabilidad. Si fallan en responder
a esos conflictos sin arbitrar las diferencias regionales por motivos linguisticos, étnicos, reli-
giosos o de otro tipo, pueden disgregarse, llegar a la guerra civil, o0 simplemente desaparecer.

Esos retos, que exigen idear formas mas creativas y horizontales entre los paises en
vias de desarrollo para insertar exitosamente sus economias y formas de gestion politica, en
un contexto mundial globalizador, tienen en el Federalismo Cooperativo la oportunidad para
que la sociedad se involucre mas directamente en realizar adecuadamente los objetivos de la
Constitucion y sus leyes.

Tal desafio en los Sistemas de Salud, se traduce en la inclusion de los diversos nive-
les de gobierno para mejorar la modulacion y articulacion entre sus subsectores y actores, asi
como de sus entramados normativos, para que en la diversidad de matices, bajo esquemas
de solidaridad y lealtad federal, aumente la equidad en términos de acceso y cobertura de las
prestaciones de salud que la sociedad demanda.

Es el Federalismo la mas extendida y promisoria forma de organizacion estatal del
siglo XXI, que acerca las decisiones politicas y econémicas a los espacios locales y a sus ciu-
dadanos, y como se desprende de lo indicado por Peter Haberle (2007) en esa coexistencia
de pluralidad y libertad cultural, con multiples responsables comprometidos en su garantia,
aun sacrificando eficiencia permite mejorar el goce de derechos.

En lo que refiere a los sistemas de salud en América Latina, el fin estatal federal en
esa busqueda de equilibrio entre la libertad e igualdad social para alcanzar la medida 6ptima
de pluralismo y diferencia, exige un mayor grado de solidaridad y justicia distributiva para me-
jorar los términos de la equidad social, También ofrece amplias oportunidad para optimizar las
capacidades institucionales y del liderazgo politico multinivel.

Sin duda, a partir de la mayor integracién de sus sistemas de salud, que estan atrave-
sados y bendecidos por sus singulares y extendidas formas de gobiernos Federales surgidas
de la identidad de sus pueblos y elecciones acerca de cdmo vivir, habra mucho por definir
sobre las responsabilidades y formas posibles para concretarlo.
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AMERICA LATINA: ESPACIOS DE AVANCE EN TORNO AL DERECHO A LA SALUD

Monica Bolis®*
Roberta de Freitas®

El estudio de los avances en torno al derecho a la salud en América Latina debe co-
menzar en el ambito de los instrumentos internacionales y los grandes mandatos y politicas
globales. En este &mbito se ha evidenciado una transformacién importante que abarca desde
la asociacion de los Estados con el fin de lograr la seguridad colectiva por medio de la defini-
cion de unos mecanismos conjuntos para la resolucién del conflicto, hasta el reconocimiento
la relacién intrinseca que existe entre la salud y la seguridad humana. En esta nueva vision,
las oportunidades de salud y sus resultados transcienden la atencién médica, para vincularse
a condicionantes de naturaleza social, econ6mica, ambiental, politica e institucional®®.

Como consecuencia de la necesidad de garantizar la seguridad colectiva, hasta la
creacion de las Naciones Unidas los Estados, los Estados se asociaron con el fin de resolver
conflictos internacionales por medio del arbitraje y el desarme. Si bien lo que inspird a la union
entre Estados fue preservar su integridad, al crear la Organizacion Internacional del Trabajo
en 1919, los paises comenzaron a reconocer la existencia de una serie de derechos, mas bien
asociados a lo laboral, al fomento de las oportunidades de empleo digno y a la preservacion
de la salud la para la poblacién trabajadora. Entre los derechos reconocidos en los convenios
suscriptos por los paises se encuentran la fijacion de limites de horas de trabajo, la protecciéon
de la maternidad, el trabajo nocturno, la edad minima para trabajar, el descanso semanal, la
prevencion de enfermedades profesionales, las condiciones para el trabajo subterraneo, etc.

La cooperacion internacional, en materia de salud propiamente dicha, también se
vio reflejada en acciones globales de salud instrumentadas en una serie de conferencias y
convenciones internacionales especificas —sea a nivel global o regional en las Américas—.
La Primera Convencion Sanitaria Internacional de las Republicas Americanas celebrada en
Washington en 1902 dio origen a la Oficina Sanitaria Panamericana, cuyas funciones se van
contextuando paulatinamente, hasta que se emite un Cédigo Sanitario Panamericano (1924)
como instrumento normativo de la salud publica centrado en la cooperacidén regional para
adoptar medidas comunes encaminadas a impedir la introduccion y propagacion de enferme-
dades en los territorios de los paises de los gobiernos signatarios, fundamentalmente a través
del comercio internacional.

Con la Carta de las Naciones Unidas en 1945 y la creacion de esta organizacion
orientada a la cooperacion internacional para la solucion de los problemas internacionales, se

34 Asesora Principal, Legislacién en Salud, Area de Sistemas de Salud basados en Atencién Primaria de Salud,
OPS/OMS.

35 Consultora del Programa de Cooperacion Internacional en Salud, Gerencia de Sistemas de Salud, OPS/OMS
en Brasil.

36 OMS. Onceavo Programa de Trabajo 2005-2015. Citado por BOLIS, M. “Experiencias internacionales sobre
el tratamiento del riesgo en salud”. Revista de Direito Sanitario. Centro de Estudios e Investigaciones de Derecho
Sanitario, Nucleo de Investigaciones de Derecho Sanitario da USP. v. 8 — n.3 — Nov. 2007/Fev. 2008. pp 11-38.
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incorporaron nuevas variables a la conformacion de la normativa internacional con impacto en
salud. La primera de ellas tiene que ver con una preocupacion por los aspectos de caracter
econbmico, social, cultural o humanitario, y por el desarrollo. La segunda se orienta a lograr
que los mencionados fines se realicen con base en el estimulo del respeto a los derechos
humanos y a las libertades fundamentales de todos, en aplicacion de principios de no discri-
minacion (o no distincion) por motivos de raza, sexo, idioma o religion. Se produce entonces
un cambio importante sustentado en garantizar derechos para todos y en abrir el abanico a
la cooperacion internacional a preocupaciones distintas a la prevencién o proteccidén contra
la traslacién de un riesgo de salud publica, para insertarse en la connotacion mas amplia del
desarrollo econdmico y social.

Lo anterior sienta las bases para que la comunidad internacional comience a dise-
nar otros instrumentos de caracter internacional o regional dirigidos a garantizar derechos,
abarcando sucesivamente diversas tematicas con incidencia sobre la salud, y con una gran
amplitud. Existen los de caracter mas genérico —que tocan a todos los aspectos relativos a
la dignidad humana—, como la Declaracion Universal de Derechos Humanos o los Pactos
Internacionales (de Derechos Civiles y Politicos y de Derechos Econémicos, Sociales y cul-
turales), o aquellos instrumentos enfocados determinados grupos, como la mujer, la infancia,
las personas con discapacidad, las poblaciones indigenas, o a tematicas también especificas,
como el combate de riesgos internacionales, la prevencion de la violencia, la intolerancia, la
discriminacion racial.

Desde el ambito mas especifico a salud, es importante mencionar tres instrumentos
que sientan importantes bases para la concrecién del derecho a la salud con ambito global. El
primero de ellos es la Constitucién de la OMS que establece que 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 economica o social. Con posteriori-
dad, la Declaracién de Alma Ata de 1978 sigue a la Constitucion de la OMS al reiterar que la
salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades y que es un derecho humano fundamental. La Declaracién
establece, asimismo, que el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social
sumamente importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la intervencion muchos otros
sectores ademas del sector de la salud. Enfatiza la participacion al expresar que el pueblo
tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacién y apli-
cacion de su atencion de salud. Por otra parte, establece para los gobiernos el mandato de
formular politicas, estrategias y planes de accion nacionales con objeto de iniciar y mantener
la Atencion Primaria de Salud (APS) como parte de un sistema nacional de salud completo
y en coordinacion con otros sectores. Para ello sera preciso ejercer la voluntad politica para
movilizar los recursos del pais y utilizar racionalmente los recursos externos disponibles.

La Renovacion de Atencion Primaria en la Regién de 2007, por su parte, retoma
el tema estableciendo que el sistema de salud basado en la APS requiere un sélido marco
legal, institucional y organizativo, ademas de recursos humanos, econémicos y tecnoldgicos
adecuados y sostenibles. Emplea practicas 6ptimas de organizacién y gestién en todos los
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niveles del sistema para lograr calidad, eficiencia y efectividad, desarrolla mecanismos activos
con el fin de maximizar la participacion individual y colectiva en materia de salud y ejecutar
acciones intersectoriales para abordar otros determinantes de la salud y la equidad®’.

En relacién con los aspectos de salud publica en particular, a partir del ano 2000 se
emiten dos instrumentos, el Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el
Control del Tabaco de 2003 y el Reglamento Sanitario Internacional (2005). Estos cuerpos
legales internacionales se sustentan en la cooperacién mundial para la proteccion de la sa-
lud humana, la necesidad acciones multisectoriales integrales y respuestas coordinadas vy el
respetos de la dignidad y derechos humanos. Al mismo tiempo, resaltan la importancia de
las legislaciones nacionales como mecanismo para cumplir sus objetivos. Desde el a&mbito
especifico de los derechos, la aplicacion del Reglamento Sanitario Internacional (2005), por
ejemplo, no solo requiere que las autoridades sanitarias encargadas de ponerlo en practica
tengan conocimiento de sus implicaciones, sino también que existan legislaciones que a nivel
nacional protejan los derechos de los individuos en relacion con la autonomia de la voluntad,
la libertad de circulacion, el tratamiento no discriminatorio, la necesidad de conducir interroga-
torios de acuerdo con las normas de cortesia y el respeto a la dignidad humana y el manejo
idéneo de los datos®®.

Mas alla del entorno creado por los instrumentos internacionales, en América Latina
se han ido configurando otros espacios de debate e interaccion para la garantia de derechos.
La dimension social, y en particular los temas de salud, han adquirido mayor relevancia; se
han ampliado las iniciativas de integracion y/o cooperacion en el area de la salud en las
Ameéricas. Estas iniciativas responden a los compromisos que han asumido los gobiernos
de la Region en diversos encuentros y foros internacionales tales como las Cumbres de Pre-
sidentes y de Ministros de Salud de los organismos subregionales, como por ejemplo, Co-
munidad Andina de Naciones (CAN), el Mercado Comun del Sur (MERCOSUR), el Sistema
de Integracion Centroamericana (SICA), la Comunidad del Caribe (CARICOM), la Alianza
Bolivariana para los Pueblos de Nuestra América (ALBA), y mas recientemente, la Unidn de
Naciones Sudamericanas (UNASUR). Los tratados fundacionales de los organismos de inte-
gracion subregional incluyeron objetivos generales en el ambito de la salud. En algunos de
estos organismos se crearon entidades con funciones especificas para abordar la salud como
tema de integracion, mientras que en todos ellos existen instancias politicas integradas por las
Reuniones de los Ministros de Salud de los respectivos paises, si bien las resoluciones que se
adoptan no tienen caracter vinculante.

Desde sus origenes la CAN desarroll6 una experiencia de integracidén incorporando
la cooperacioén politica y desarrollo social. En 1971 se cred el Organismo Andino en Salud/
Convenio Hipodlito Unanue (ORAS/CONHU), con el principal objetivo de dinamizar politica-
mente la integracion y cooperacion en salud, particularmente en las zonas de frontera. Sus

37 BOLIS, M. La fuerza de los instrumentos internacionales de derechos humanos. Presentacion realizada para la
Reunioén del Programa de Lideres en Salud Internacional Edmundo Granda Ugalde 2010, celebrada en la Ciudad
de Panama, Panama, 7 de mayo de 2010.

38 BOLIS, M. Experiencias internacionales sobre el tratamiento del riesgo en salud.
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acciones han buscado poner en comun y en red, las competencias, capacidades y recursos
instalados en los propios Ministerios de Salud de los Paises Miembros. Esto ha permitido
desarrollar iniciativas en las areas de atencion de la salud en zonas fronterizas, la vigilancia
epidemioldgica, la conformacion de redes binacionales de servicios en salud en las fronteras,
el desarrollo de programas de prevencion y la ampliacion de coberturas. La CAN dispone ac-
tualmente de un Plan Estratégico 2009-2012%, el cual fue aprobado por los Ministros de Salud
reunidos en la XXI Reunién Extraordinaria, en diciembre de 2008,

CARICOM fue establecido en 1973 con el fin de conformar un mercado comun. Aun-
que su tratado fundacional expresa en el preambulo preocupacién por los temas sociales, los
objetivos que figuran explicitamente en dicho texto son basicamente econémicos. Sin embar-
go, como parte de las instituciones de CARICOM, en el area de la salud especificamente se
estableci6 la Conferencia de Ministros de Salud, encargada de formular las politicas y accio-
nes necesarias para la realizacidén de los objetivos de la Comunidad en este ambito.

En 2001 los paises miembros de CARICOM firmaron la Declaracién de Nassau, me-
diante la cual se cre6 la Asociacion Pancaribefia contra el VIH/Sida (PANCAP). Entre los
avances de cooperacion destaca el desarrollo de un mecanismo regional para la compra de
medicamentos antiretrovirales para combatir el VIH/Sida, asi como de otras enfermedades
cronicas en la Region, a través de acciones que aseguren la oferta oportuna de medicamen-
tos seguros, efectivos y de calidad. La iniciativa se present6 a la Asamblea Mundial de la
Salud en el afio 2002.

Desde 2006 los paises miembros de CARICOM se encuentran estudiando una pro-
puesta para armonizar la regulacién de medicamentos. Ademas, por decision de los paises,
en 2010 se cred la Agencia de Salud Publica del Caribe (CARPHA), que unifico los cinco ins-
titutos regionales de salud del Caribe, los centros de investigacion epidemiolégica, nutricion,
salud ambiental, asi como los laboratorios antidrogas del area. El objetivo de esta unificacion
es lograr que la entidad pueda responder colectivamente a los desafios de salud regionales,
coordinar esfuerzos y respuestas ante desastres, asi como implementar politicas para com-
batir enfermedades y epidemias, y poner en comuin recursos necesarios para reforzar la lucha
contra el VIH/Sida y las enfermedades cronicas no transmisibles.

EI MERCOSUR fue creado en 1991 con el propésito de constituir un mercado comun
entre Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay. El tema salud ingres6 al MERCOSUR en 1992
en la discusidn sobre armonizacion de las normas sanitarias para la libre circulacion de mer-
cancias en el SGT 3 Normas Técnicas (Comisién Productos de Salud). En 1995 se constituy6
la reunion de Ministros de Salud del MERCOSUR y Estados Asociados, como la estructura
politica jerarquicamente superior del MERCOSUR para la salud. La reunién de Ministros de

39 BUSS, P. M.; FERREIRA JR. Regional cooperation and integration in health in South America: the contribution
of Unasur-Health. In: Revista Ciéncia & Satude Coletiva, 16(6):2699-2711, 2011.

40 “Este Plan Estratégico de mediano plazo, ha sido elaborado en concordancia con las lineas de accion que en
materia de salud han sido encomendadas por los Jefes de Estado en el marco de la UNASUR. Sistema Econdémico
Latinoamericano (SELA)”. In: Experiencias de cooperacion en el sector de la salud en América Latina y el Caribe:
balance critico y propuestas de accion de alcance regional. Caracas: SELA, SP/RRC-ICSALC/DT n. 2-10; 2010.
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Salud esta relacionada con el Consejo del Mercado Comun y tiene la responsabilidad de de-
finir la politica y las estrategias de salud para el MERCOSUR. En 1996 se aprobd la creacion
del SGT 11 Salud*! para armonizar legislaciones y coordinar acciones entre los Estados par-
ticipantes en lo referente a servicios, bienes, materias primas y productos del area de salud,
vigilancia epidemiologica, vigilancia en salud y control sanitario. Hasta el momento, dada la 16-
gica economica de creacion del MERCOSUR, los avances mas significativos en salud radican
en la armonizacion de reglas de vigilancia sanitaria para la circulacion de productos, funda-
mental para la constitucion de un mercado comun, y en la regulacién de algunos aspectos de
vigilancia epidemiolégica y control de enfermedades e intercambio de informaciones en salud,
acciones comunes muy importantes en la medida que se intensifican los flujos de personas.

El abordaje de los temas de salud en el SICA* se delegé al Consejo de Ministros de
Salud de Centroamérica (COMISCA); su actividad se encuentra enmarcada juridica e institu-
cionalmente por la Declaracién de San Salvador, que lo crea en 1991. La Agenda Sanitaria
Regional es el instrumento a través del cual el COMISCA ejerce la rectoria en salud a nivel re-
gional. Durante la XXIX Reunion Ordinaria del Consejo de Ministros de Salud del Sistema de
la Integracion Centroamericana realizada a fines de enero de 2009 en Tegucigalpa, se aprobd
la Agenda de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana: 2009-2018. Esta Agenda
constituye el instrumento politico con enfoque integracionista establecido por los gobiernos de
la Region, y en ella se identifican los objetivos estratégicos de la misma plasmados en Segu-
ridad Alimentaria y Nutricional, VIH/Sida, Salud y Trabajo, Enfermedades de Transmision por
Vectores y seguridad en salud*®. La Agenda se basa en los principios de integracién, derecho
al nivel de salud més alto posible, solidaridad y participacion, igualdad del hombre y la mujer,
respeto a la diversidad étnica y socio-cultural y Atencién Primaria de Salud. Se alinea con la
Agenda de Salud para las Américas, lanzada por los Ministros de Salud de las Américas en
Panama, en junio de 20074,

En el ALBA* también se observan elementos de integracion basados en principios
de cooperacion, solidaridad y complementariedad, incorporando un fuerte contenido social en
area de salud a través de la participacioén de las organizaciones y actores sociales. A partir
de Plan Grannacional para el desarrollo de la Misién Salud, la Comision Social del ALBA ha
desarrollado la Mision Milagro Internacional (intervenciones quirdrgicas oculares gratuitas)
que cuenta con la cooperacion de Cuba y que ha atendido a mas de un millon de pacientes de

41 MERCOSUL Saude. [acceso: 2010 ene 12]. Disponible en: <http://www.mercosulsaudedevsite.com.br>, acceso
el: 22 marzo 2011.

42 EIl Protocolo de Tegucigalpa, suscrito por seis presidentes centroamericanos el 23 de diciembre de 1991,
actualiza el marco juridico de la Organizacion de Estados Centroamericanos (ODECA) suscrita en Panama en
diciembre de 1962.

43 Sistema Econémico Latinoamericano (SELA). Experiencias de cooperacion en el sector de la salud en América
Latina y el Caribe: balance critico y propuestas de accion de alcance regional. Caracas: SELA, SP/RRC-ICSALC/
DT n. 2-10; 2010.

44 OPAS/OMS.

45 El Alianza Bolivariana para los Pueblos de Nuestra América (ALBA) se establecié formalmente en diciembre
de 2004 con un acuerdo entre Caracas y La Habana. Méas adelante, se unieron Bolivia (2006), Nicaragua (2007),
Dominica y Honduras (2008) y Antigua y Barbuda y San Vicente y las Granadinas (2009).
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Bolivia, Nicaragua, algunos paises centroamericanos, caribenos y de Suramérica; y la Mision
Barrio Adentro llevada a cabo en Venezuela, en la que participan mas de 23.000 colabora-
dores cubanos de salud que brindan cobertura a una poblacion de mas de 17 millones de per-
sonas que requieren diagnosticos médicos, medicamentos, vacunas, protesis y tratamientos
fisicos, ginecologicos y atencion geriatrica.

Otro proyecto importante del ALBA en el area de la salud es el Centro Regulador de
Medicamentos del ALBA, que tiene por finalidad establecer un Registro Sanitario Unico para
facilitar la accesibilidad a medicamentos eficaces, seguros y con calidad. Este Centro emite
un registro sanitario de medicamentos vélido en todos los paises miembros y tiene funciones
relacionadas con el sistema de regulacion de medicamentos, inspecciones, andlisis de labora-
torio, liberacidn de lotes y vigilancia posregistro, para garantizar la calidad, seguridad, eficacia
y adecuada informacién de los medicamentos?.

La creacion de UNASUR* se inserta en un mundo en el cual la constitucion de
organismos regionales amplios, comprometidos con el desarrollo de cada pais asi como de
toda la Region, es cada vez mas importante. El Tratado Constitutivo de la Unién de Naciones
Sudamericanas expresa como sus objetivos construir, de manera participativa y consensua-
da, un espacio de integracion y union en lo cultural, social, economico y politico entre sus
pueblos, otorgando prioridad al dialogo politico, las politicas sociales, la educacion, la energia,
la infraestructura, el financiamiento y el medio ambiente, entre otros, con miras a eliminar la
desigualdad socioeconémica, lograr la inclusion social y la participacion ciudadana, fortalecer
la democracia y reducir las asimetrias en el marco del fortalecimiento de la soberania e inde-
pendencia de los Estados “.

A partir de la Agenda Suramericana de Salud (Plan Quinquenal 2011-2015)*° y con
el fin de consolidar la integraciéon en salud de América del Sur a través de politicas basadas
en acuerdos comunes, actividades coordinadas y esfuerzos de cooperacion entre los paises,
el Consejo Sudamericano de Salud (UNASUR SALUD)%®, se encuentra trabajando en cinco
areas prioritarias: 1. Escudo epidemiolégico; 2. Desarrollo de los sistemas de salud univer-

46 Sistema Econbémico Latinoamericano (SELA). Experiencias de cooperacion en el sector de la salud en América
Latina y el Caribe: balance critico y propuestas de accioén de alcance regional. Caracas: SELA, SP/RRC-ICSALC/
DT n. 2-10; 2010.

47 Concebida en el 2004, durante la reunion de Cuzco y oficializada durante la Primera Cumbre de Jefes de
Estado de la Comunidad Sudamericana de Naciones, en Brasilia, en septiembre de 2005, con la aprobacion
de la gobernanza de la entidad, esta formada por doce paises de Sudamérica: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Ecuador, Guyana, Paraguay, Pera, Surinam, Uruguay y Venezuela.

48 Unido das Nagbes Sul-Americanas (Unasul). Tratado Constitutivo da Unido de Nagdes Sul-Americanas.
[acceso 2011 feb 20 Disponible en: <http://www.itamaraty.gov.br/sala-de-imprensa/notas-a-imprensa/2008/05/23/
tratado-constitutivo-da-uniaode-nacoes-sul/?searchterm=constitui%C3%A7%C3%A30-unasul>.

49 Presentaday aprobada en la reunién ordinaria del Consejo de Salud Suramericano del 28 de abril de 2010, con
objetivos, resultados esperados y actividades establecidas por area de trabajo. Unido de Nag¢des Sul-Americanas
(Unasul). Saude. Plano Quinquenal 2010-2015. [acceso: 2011 oct 10]. Disponible en: <http://www.unasursalud.
org/images/stories/documentos/plan_quinquenal_ingles.pdf>.

50 La estructura del Consejo incluye un Comité de Coordinacion, compuesto por representantes de los Ministerios
de todos los paises; una Secretaria Técnica, compuesta por el pais que ocupa la Presidencia Pro Tempore de
Unsaur, pero el pais eu la ocup6 inmediatamente antes, es el pais que la ocupara inmediatamente después, com
el fin de darle continuidad al proceso, y Grupos Técnicos (GT) se dedicaran a desarrollar la Agenda.
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sales; 3. Acceso universal a los medicamentos; 4. Promocidén de la salud y accion sobre los
determinantes internacionales; 5. Desarrollo y gestién de recursos humanos.

En su implementacion UNASUR SALUD presenta enfoques politicos y conceptuales
para contribuir a un mejor abordaje de las cuestiones identificadas, fortaleciendo a los paises
para confrontar sus necesidades de manera colaborativa. Este enfoque resulta esencial para
el desarrollo de un pensamiento critico en los paises de Américas, que se traduzca en coop-
eraciones y posiciones consensuadas®' que los fortalezcan durante los debates y foros inter-
nacionales del sector salud y afines.

Un ejemplo concreto de la actuacion conjunta de UNASUR se evidenci6é durante las
negociaciones del la Declaracion de Rio sobre Determinantes Sociales de la Salud® , una
declaracion de caracter politico que expresa el compromiso de los Estados en tomar medidas
para reducir las inequidades en la salud. Dicha Declaracion sera elevada por los paises a la
Assemblea Mundial da Salud en 2012, como sefala el coordinador-ejecutivo del Instituto Sud-
americano de Gobierno em Salud (ISAG), José Gomes Temporao: Evidentemente vamos a
continuar luchando para implementar lo que esta en la declaracion, y también para construir
un tratado internacional sobre Determinantes Sociales de la Salud, a ejemplo de lo que se
hizo en la salud con el Convenio Marco.

También en UNASUR se comienza a observar el fortalecimiento de acciones integradas
de cooperacién entre los paises a partir de la consolidacién de la Red de Instituciones Estructuran-
tes de los Sistemas de Salud, conformada por: la Red de Institutos Nacionales de Salud (RINS), la
Red de Escuelas Tecnicas de Salud (RETS), la Red de Escuelas de Salud Publica (RESP), la Red
de Institutos Nacionales de Cancer (RINC), la Red de Oficinas de Relaciones Internacionales en
Salud (ORIS)®. Destaca, asimismo, la creacién del Instituto Sudamericano de Gobierno en Salud
(ISAGS) que se propone promover el intercambio, la reflexion critica, la gestion del conocimiento
y la generacion de innovaciones en el campo de la politica y gobernanza de la salud, colocando a
disposicion de los Ministerios de Salud de América del Sur las mejores practicas y evidencias para
calificar la gestion de la salud. Se dedica también al desarrollo de lideres de sistemas, servicios,
organizaciones y programas en el area de la salud, asi como al apoyo técnico a las instituciones
de gobierno del sector salud .

Gran parte de las iniciativas mencionadas pueden llegar a duplicar los compromisos
asumidos por los gobiernos de la Regidén en otros foros internacionales de mayor alcance,
como los plasmados en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones
Unidas o los establecidos en la Agenda de Salud para las Américas: 2008-2017, de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS). No obstante, el valor agregado del abordaje regional
se hace mas evidente cuando los problemas que deben enfrentarse exigen soluciones armonicas

51 Buss P. M.; FERREIRA JR. Ensaio critico sobre a cooperacao internacional em satde. R Eletr de Com Inf Inov
Saude (RECIIS) 2010; 4(1): 46-58.

52 El documento sintetiza las aspiraciones de los 140 paises reunidos en la Conferencia de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sobre el tema (CMDSS) en la ciudad de Rio de Janeiro en octubre de 2011.

53 Todas las Instituciones han sido creadas por Resoluciones del Consejo de Ministros de Salud de Unasur.
54 ISAGS. Disponible en <http://isags-unasul.org/site/sobre/?lang=es>.
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y coordinadas regionalmente, tanto en el ambito politico, como técnico y financiero®®. (Traduccidn
nuestra). Se suma a esto la necesidad de que la sociedad civil reconozca la importancia de
estas negociaciones como espacios de avance para el derecho a la salud, entendiendo que
para lograrlo no solo se requiere un buen gobierno a nivel de instancias politicas; sino también
que los movimientos sociales asuman la integracién en salud como una tarea prioritaria.

55 BUSS, P. M.; FERREIRA JR. Diplomacia da satde e cooperagado Sul-Sul: as experiéncias da Unasul-Saude e
do Plano Estratégico de Cooperacao em Saude da Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP). R Eletr
de Com Inf Inov Saude. (RECIIS) 2010; 4(1):81-93.
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CIUDADANIA Y PARTICIPACION EN SALUD: ESPACIOS Y PROCESOS
PARTICIPATIVOS EN LA DEMOCRACIA BRASILENA

Marcio Florentino Pereira®®
Mariana Siqueira de Carvalho Oliveira®
Sandra Mara Campos Alves®®

1 Introduccioén

Cuando se observan las conquistas democraticas en el &mbito de las politicas publi-
cas de salud, es evidente la importancia de los movimientos sociales y de la participaciéon so-
cial para la concretizacion y evolucion del derecho a la salud en América Latina. Sin la presion
de la sociedad civil y de otros actores sociales relevantes (como los trabajadores del sector),
la salud no seria vista como un derecho fundamental social irrevocable y, su efectivacion co-
tidiana estaria en permanente amenaza.

En este capitulo se propone, a partir de un analisis de la democracia contemporanea,
recorrer el camino de los movimientos sociales sanitarios, identificando en lineas generales
las convergencias de actuacion para, a continuacion, ejemplificar la consolidacion de sus lu-
chas en espacios y/o actuaciones institucionalizados en la realidad brasilefia.

2 Democracia en la contemporaneidad

En el escenario politico actual, en el que pese a los cambios sustanciales de las dé-
cadas mas recientes que sacudieron el mundo como la caida del muro de Berlin, la difusién
de Internet y la propagacioén inmediata y amplia de las informaciones, las reconfiguraciones
geopoliticas, etc., aun se toma como referencia el contexto de posguerra. El Consenso de Wa-
shington aun es seguido por los paises desarrollados, esto es, aun es consenso que el Estado
se debe dejar guiar por la idea liberal del Estado minimo; el consenso de la democracia liberal
de Estado minimo; el consenso de la democracia liberal en la que el modelo democratico se
pauta principalmente por las elecciones libres y justas, voto universal y libertad de opinién; y
el consenso sobre el primado del derecho y del sistema judicial a favor del mercado.

La democracia como forma de poder, sus significados pasados, actuales y futuros,
puede ser comprendida como un proceso inacabado y en construccion. En este sentido, se
crearon empiricamente, en periodos histéricos distintos, sistemas de instituciones, como for-
ma de alcanzar la aceptacion de todos, con el fin de alcanzar el consenso legitimo de los
ciudadanos. La existencia de estas reglas, sin embargo, no implicaron en conseguir los fines

56 Magister y Doctor en Ciencias de la Salud por la Universidad de Brasilia. Profesor Adjunto del Departamento
de Salud Colectiva de la UnB.

57 Especialista en Derecho Sanitario por la USP y Magister en Derecho, Estado y Constitucion por la UnB. Es
funcionaria de carrera y Especialista en Politicas Publicas y Gestion Gubernamental y actualmente actia como
Asesora en la Escuela Nacional de Administracion Publica (ENAP).

58 Especialista en Derecho Sanitario por la Fundacion Oswaldo Cruz, Magister en Politica Social por la Universidad de
Brasilia y Asesora de la Coordinacion del Programa de Derecho Sanitario de la Fundacion Oswaldo Cruz en Brasilia.
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democraticos buscados en nuestras sociedades, esto es, la igualdad no solo juridica entre los
ciudadanos, sino también social y econémica.

El modelo de democracia representativa que se volvid hegemonico a partir de la
segunda mitad del siglo XX y se caracteriza por la restriccion en las formas de participacion,
con la consecuente apatia politica, y centrado alrededor de un procedimiento electoral que
busca la formacion de gobiernos de consenso. Ese modelo de democracia se fue mostran-
do, paulatinamente, insuficiente para enfrentar cuestiones mas estructurales de la sociedad
compleja actual, y el ciudadano, en la busqueda por la realizacion de sus derechos, dej6 de
ser un mero espectador para convertirse en protagonista del proceso de construccién politica.
La ampliacién de la participacion popular en el sistema democratico vigente se volvié una
condicion esencial para el régimen politico contemporaneo, donde es posible y necesaria la
coexistencia de instrumentos de democracia representativa y participativa.

Para Santos y Avritzer (2002), Brasil y otros paises del Sur (Portugal, Colombia, Mo-
zambique, India y Sudafrica) desde los afios 70 pasan no solo por un proceso de transicion y
ampliacidbn democratica, sino por una verdadera redefinicion de prioridades publicas y de nue-
vos parametros de participacion de los ciudadanos donde sea posible conjugar la democracia
representativa y la democracia participativa.

Esta ha sido la aspiracion democratica de los movimientos que vienen cambiando
los principios y las formas de ejercicio de poder a lo largo del tiempo. La defensa de la demo-
cracia pautada en una nueva diversidad cultural, social, econémica y politica, como forma de
participacion de las comunidades politicas, y de creacion de instituciones que puedan mediar
a realizacion legitima de las acciones fruto del ejercicio delegado del poder.

3 Movimientos sociales y conquistas en la salud
3.1 Notas sobre participacion

El vocablo participacion es uno de los mas utilizados en la actualidad, bien en términos
politicos, cientificos o populares. Y para no correr el riesgo de la pérdida de contenido axiologico,
el sentido atribuido a la participacion se entendera como el de la practica social, como el de instru-
mento viabilizador de conquistas sociales, de acciones concretas (GOHN, 2003).

El filésofo francés Jean Jacques Rousseau y su teoria politica sobre la participacion
de los ciudadanos en el proceso de tomada de decisiones sirvieron de inspiracion para la
construccién teérica del modelo de democracia participativa. Presenta la participacion en tres
dimensiones: participacién como educacién; participacion como control de aceptacion de las
decisiones colectivas y participacion como integracién (ALVES, 2009).

La primera dimension es vista por el filosofo francés como la mas importante, ya que la
funcién educativa lleva a los individuos a entender que los problemas de una sociedad no pueden
solucionarse tan solo en la érbita personal, pues afectan a toda una colectividad. Ese proceso de
aprendizaje lleva al proceso de madurez de la reflexioén y al proceso de tomada de decision de
forma responsable. Esas decisiones presentan una elevada carga de responsabilidad.
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En la segunda dimension, Rousseau demuestra que si todos participan activamente
de la discusion y del proceso de tomada de decisiones, la aceptacion y el cumplimiento de
esas decisiones se dara de forma natural. Finalmente, la ultima dimension de la participacion
evidencia que el individuo, al participar activamente del proceso politico, se siente pertene-
ciente al cuerpo social, integrado.

No obstante, no puede entenderse el proceso participativo como algo concedido
(participacion tutelada) o preexistente. La participacién debe entenderse como una conquista,
ya que también representa una forma de ejercicio de poder, y, a partir del reconocimiento del
caracter procedimental de la participacion, es posible pensar en formas de alcanzar las finali-
dades predeterminadas —realizacion de la ciudadania—; control de poder; control de burocra-
cia; autopromocioén; implementacion de reglas democraticas de juego; negociacion y cultura
democratica (DEMO, 1988).

Por lo tanto, para realizar la implementacion de un modelo participativo en el proceso
de tomada de decisiones publicas es necesario que el Estado identifique las situaciones don-
de la prerrogativa de decision pueda ser compartida con otros actores mediante instancias de
participacion. Bajo esa perspectiva, Santos y Avritzer (2002) abogan que el Estado debe ser
el local de profundizacion de esas experiencias participativas, transformandose en espacios
de experimentacion democratica.

3.2 Los movimientos sociales y la salud en el contexto brasileno

La propuesta de realizacion de la salud como proyecto politico, social, democratico,
participativo y ciudadano, tiene fuertes vinculos con el movimiento mas general de redemo-
cratizacion en América Latina. La hegemonia en la region de una concepcion elitista y liberal
llevé por parte del Estado a la implementacion de una I6gica desigual y excluyente de salud
en detrimento de las expectativas de buena parte de la poblacién.

En Brasil, el proyecto social de la salud esta articulado con la emergencia de los
movimientos sociales en los afios 70 y 80, asociada a la movilizacion en las universidades y
en las organizaciones de usuarios, gestores y empleados de la salud. El Movimiento Sanitario
—también conocido como Movimiento Reformista y Movimiento Prorreforma— es oriundo del
medio académico y tenia como linea de actuacion y asociacion la lucha politica con una nue-
va propuesta técnica, cuyas palabras de orden eran: politizacion, socializacion, participacion,
universalizacion, jerarquizacion y descentralizacion (DELDUQUE; OLIVEIRA, 2008).

Sobre el Movimiento Sanitario, véase ESCOREL, S. Reviravolta na Saude: Origem e Arti-
culagao do Movimento Sanitario. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 1998.

En este contexto histérico, y con la imprescindible involucracion del Movimiento Sa-
nitario, en 1986 se celebro6 la 8% Conferencia Nacional de Salud, con la participacion de mas
de cinco mil personas (1.000 con derecho a voz y voto, los denominados delegados), que
aprobaron las bases de lo que se constituiria en una de las principales conquistas sociales
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del periodo, el Sistema Unico de Salud (SUS). Ese amplio proceso social se transformé en
la preconstituyente del sector de la salud en la Asamblea Nacional Constituyente; su informe
final fue la principal fuente de la prevision de la salud en la Constitucion Federal de 1988, con-
sagrandola como derecho de todos y deber del Estado.

Eleutério Rodriguez Neto escribié un excelente libro sobre ese momento importante para el
sector de la salud en Brasil: Saude: Promessas e Limites da Constituicdo. Rio de Janeiro:
FIOCRUZ; 20083.

Los articulos de 196 a 200 introducen grandes innovaciones como la universalidad
del acceso, la integralidad y la equidad de la atencion, la descentralizacion en la gestién y en
la ejecucion de las acciones de salud, asi como la ampliacion decisiva de la participacion de
la sociedad en la discusion, en la formulacion y en el control de la politica publica de salud, ya
que la “participacion de la comunidad” es actualmente una directriz constitucional del sistema.
Con eso, se establecieron mecanismos de control social, pautados por la corresponsabilizaci-
on del gobierno y de la sociedad sobre los rumos del SUS.

En continuidad al proceso de construccion del SUS, el texto constitucional fue de-
tallado en la Ley Organica de la Salud — LOS, compuesta por las Leyes n. 8.080, de 19 de
septiembre de 1990, y n. 8.142, de 28 de diciembre de 1990. Entre tantos puntos importan-
tes, la legislacion definié los mecanismos de participacién popular/control social (consejos y
conferencias de salud) y las competencias de las tres esferas de gobierno. EI SUS postula,
ademas, cambios en el modelo gerencial, organizativo y operativo del sistema de servicios
de salud, en la formacién y capacitacidén del personal en el sector, en el desarrollo cientifico y
tecnologico en esta area y, principalmente, en los niveles de conciencia sanitaria y de partici-
pacion critica y creativa de los diversos actores sociales.

Postula también cambios en el proceso de reorientaciéon de las politicas econémicas
y sociales en el pais, llevando en consideracion la mejora de los niveles de vida y la reduccién
de las desigualdades sociales. Donde la cuestion de la relacion entre el estado y la sociedad y
su mediacion a través de la democracia ha tomado un lugar comun e influido en la elaboracion
e implementacion de las politicas publicas con la participacion politica y social.

4 ; Que caminos ya hemos recorrido? Algunos caminos de la democracia participativa
brasilena

Brasil apostd en el modelo participativo de ejercicio democratico y de la construccion
de politicas publicas. La Constitucion Brasileia, conocida como “Constitucién Ciudadana”,
ademas de incorporar las expectativas del movimiento sanitarista, presenta, en diversos arti-
culos, el espiritu participativo y democratico, creando canales de actuacion de la sociedad civil
de forma aislada o colectiva (arts. 37; 49, XV; 58, §2° IlI; 61, §2°; 102, §1°; 103, etc.).
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En este sentido, Brasil se esta mostrando receptivo a nuevas formas de participacion
social que contemplan la teoria y las experiencias de modelos participativos en el area de la
salud, como sera presentado posteriormente.

4.1 Brasil: espacios institucionales de participacion social en el sector de la salud

Vale destacar la relevancia de la participacion institucionalizada de la sociedad en
organos administrativos con poderes normativos, como es el caso de las agencias regulado-
ras, ya que tienen la atribucion legal de proponer politicas publicas, amén de regular temas en
los que la Constitucién Federal prevé la participacion de la sociedad (SERRA, 2004). En ese
sentido la consulta publica y la audiencia publica se vienen consolidando como instrumentos
de participacion democratica en 6rganos de la administracion publica.

La consulta publica es un instrumento que le permite al ciudadano participar previa-
mente en el proceso de elaboracion normativa a través del envio de una manifestacion escri-
ta, en el plazo y formato estipulado por el érgano normalizador. La mencién sobre la consulta
publica en la legislacion brasilefia se da a través de la Ley n. 9.784/99, al disponer en su art.
31 que los asuntos de interés general podran ser sometidos a consulta publica para participa-
cion de terceros antes del texto final.

Pese a no haber ninguna reglamentacion especifica sobre el proceso de realizacion
de las consultas publicas en los 6érganos gubernamentales, la dinamica seguida es semejante,
y puede dividirse en dos fases: 1?) elaboracion de la propuesta de normativa e su sometimien-
to al publico interesado para poder recibir contribuciones, y 2%) andlisis de las manifestaciones
recibidas y la respuesta motivada de la Administracién Publica sobre el rechazo o aprobacion
de la contribucion (ALVES, 2008).

En general, las consultas publicas se efectian de forma virtual, mediante la publi-
cacion en la pagina web institucional del 6rgano, que también establece un plazo especifico
para poder recibir contribuciones que pueden enviarse de forma electrénica o via postal, pero
siempre por escrito.

Concluida la primera fase, el grupo coordinador de la consulta publica se retine para
evaluar todos los aportes recibidas, y decidir cuéles seran aceptados y cuéles rechazados.
Debe destacarse el caracter meramente consultivo y no vinculatorio de la herramienta de con-
sulta publica, no garantizando que la participacidén del interesado sea acatada.

La respuesta fundamentada que la Administracién Publica concede puede ser comun
a todas las ayudas con argumentos semejantes. En este ponto, la Ley n. 9784/99, en su art.
31, confiere a los participantes de la consulta publica el derecho de obtener de la Administra-
cion Publica una respuesta fundamentada a las sugerencias enviadas.

También se destaca la diversidad de actores que participan en las consultas publicas
—empresas privadas de salud, asociaciones de defensa del consumidor, ciudadanos, orga-
nismos gubernamentales, empresas de consultoria, etc., lo que refleja la heterogeneidad de
nuestra sociedad, con todas sus tensiones y contradicciones. Multiples actores que defienden
proyectos variados —y, a veces, opuestos— coexisten en el interior de una misma sociedad
(ALVES, 2009).
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Por eso se afirma que la consulta publica es, actualmente, un instrumento que puede
ser apropiado por parte de la sociedad civil, en toda su heterogeneidad, para interferir mas
directamente en la produccion normativa sobre la salud, garantizando asi la proteccion de
este derecho. La participacion social en las consultas publicas acarrea una mejora de calidad
de las normas editadas, la proteccion de intereses potencialmente afectados por la edicion del
acto normativo, asi como la legitimidad democrética de la norma (RUBIRA, 1991).

En Brasil la consulta publica la utilizan bastante las agencias reguladoras de la salud
—Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria/Anvisa y Agencia Nacional de Salud Suplementar/
ANS-y por el propio Ministerio de la Salud y ese incremento en el uso de esa herramienta ha
provocado que los organismos a hacer una reglamentacion propia de esa forma de patrticipa-
cién social.

ANVISA desde el afio 2000 hasta el 2007 realiz6 838 consultas publicas. ANS, durante el
mismo periodo, realiz6 28.

Otra forma de participacion directa de la sociedad en la formulacion normativa, y en
otras situaciones donde el tema sea de tamafia relevancia que se demuestre la necesidad de
una discusién mas amplia es la realizacién de audiencias publicas.

Las audiencias publicas son espacios de participacion de la sociedad en la exposi-
cion de ideas y sugerencias sobre determinado tema. Esa participacion se produce mediante
reuniones previstas por el 6rgano que propone la discusidén en cuestion, garantizandoles a los
inscritos un espacio para manifestaciones orales. Al término de la audiencia publica, se re-
copilan los discursos, enviando las propuestas realizadas oralmente, que serviran de ayudas
para la decision del 6rgano.

El Supremo Tribunal Federal realizd, en 2009, una audiencia publica para escuchar las
declaraciones de personas con experiencia y autoridad en materia del Sistema Unico de
Salud, objetivando aclarar cuestiones relativas a las acciones de beneficios de salud. Al
acto se le conoce como audiencia publica de la salud.
Mas informaciones sobre la audiencia publica de la salud en la direccion electrdnica:
<www.stf.jus.br/portal/cms/verTexto.asp?servico=processoAudienciaPublicaSaude>

Se puede observar que el procedimiento de realizacion de la audiencia publica es mas
sencillo que el de la consulta publica, pero no por eso puede considerarse menos eficiente, ya que
la participacion directa de la sociedad esta garantizada a través de la manifestacion oral.

En el &mbito de la Administracion Puablica brasilefia, también estan las conferencias
nacionales que son procesos institucionalizados de participacion social en los que la socie-
dad civil y el Estado se movilizan, dialogan y deliberan sobre determinada politica publica,
provocando resultados que se incorporan a las agendas y acciones gubernamentales. Con
esa configuracion, traducen ese movimiento democratico-participativo que el Estado brasilefio
vive a lo largo de los ultimos afios. Para Moroni, las conferencias “son espacios institucionales
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de deliberacién de las directrices generales de determinada politica publica”. Segun el autor,
poseen caracter de movilizacion social y permiten “la construccion de espacios de negociaci-
on, la construccidn de consensos y disensos, el hecho de compartir el poder y la correspon-
sabilidad entre el Estado y la sociedad civil” (2009, p. 115).

Tradicionalmente, se estructuran en los tres niveles gubernamentales, esto es, las
conferencias municipales y, a continuacion, las estaduales son supuestos de la gran conferen-
cia nacional. Actualmente se estan probando nuevas etapas como las conferencias virtuales,
conferencias libres, etc; todas ellas desarrolladas directamente o con el apoyo del ministerio
o la Secretaria especial referente al sector y siguen un temario propuesto por el gobierno fe-
deral. Las propuestas oriundas de etapas previas se llevan a la etapa nacional para un amplio
proceso de deliberacion y definicion de directrices para la agenda de la politica pablica en
discusion.

La composicion padron de una conferencia es paritaria en relacion a la sociedad
civil y al Estado. En algunos casos, existe una division tripartita, incorporando el segmento
“trabajadores”. Por lo general, se elige a los participantes durante las etapas previas o, en el
caso del Poder Publico, son los 6rganos de origen quienes los indican. Participan, ademas,
algunos miembros natos, como los consejeros nacionales de la politica publica en cuestion, y
generalmente hay invitados y observadores nacionales e internacionales.

Las Conferencias Nacionales de Salud son reconocidas como espacios tradicionales
y legitimos de gestidbn compartida de las politicas publicas del sector. Se instituyeron en 1937,
durante el primer mandato de Getulio Vargas, como mecanismo del Gobierno Federal de
articularse y conocer las acciones desarrolladas por los estados en las areas de educacion y
sanidad®. Eran espacios estrictamente intergubernamentales, en los que participaban autori-
dades del entonces Ministerio de Educacién y Salud, amén de autoridades sectoriales de los
estados y territorios. La prevision era de su realizacién cada dos afios, pero solo se convoco,
en enero de 1941, la 12. Conferencia Nacional de Salud (CNS) (BRASIL, 2009).

La 8% Conferencia Nacional de Salud se convirtié en un divisor de aguas en lo que
se refiere a la participaciéon social, no solo en el sector de la salud, sino para todo el sistema
democratico brasilefio, como hemos visto anteriormente. En la era SUS, ya se han realizado
cinco conferencias de salud. Se caracterizan por tener un temario mas amplio para deliberar,
siendo el “control social” un tema permanente. También se constatd el creciente nUmero de
resoluciones (productos finales de las deliberaciones de la etapa nacional de las conferen-
cias), lo que evidencia el aumento de la importancia y complejidad de la composicion de las
Conferencias, asi como el impacto en su absorcidon por parte de la agenda gubernamental.

El Consejo Nacional de Secretarios de Salud (CONASS) hizo una gran investigacién sobre
las Conferencias Nacionales de Salud: Las Conferencias Nacionales de Salud: Evolucion y
perspectivas. Brasilia: CONASS, 2009 (CONASS Documenta n. 18).

59 En aquella época ambas ocupaban un Unico Ministerio; en 1953 el Ministerio de la Salud se separ6 del
Ministerio de Educacion.
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Los consejos de politicas publicas son otro espacio participativo en el sistema
democratico brasileno. Fruto de reivindicacion de los movimientos sociales que, a partir de la
Constitucion Federal de 1988, recibieron un papel muy importante para el control social de
varios sectores politico-sociales del pais, incluso de la salud. Los consejos significan espa-
cios publicos compartidos entre el gobierno y la sociedad. Estan institucionalizados, previstos
legalmente y representan un espacio de discusion, formador de opinidén publica y tomador de
decisiones que son llevadas en consideracion por parte de los 6rganos implementadores de
las politicas publicas.

Los consejos pueden ser locales, municipales, estaduales, regionales o nacionales.
Su caracteristica principal es la paridad entre los participantes del Estado y de la sociedad,
para que haya realmente una exposicion de intereses muchas veces antagoénicos, y para que
se llegue a un denominador comun sin la sumisién de un grupo a otro. La necesidad de parti-
cipacion de segmentos de la sociedad vinculados al sector objeto del consejo es esencial para
la realizacién de la democracia.

En el ambito de la salud, la Ley Orgéanica de la Salud, asi define los consejos de salud
(art. 1°, § 2°, de la Ley n. 8.142/90):

§ 2° El Consejo de Salud, en caracter permanente y deliberativo, 6rgano colegiado
compuesto por representantes del gobierno, prestadores de servicio, profesionales de
la salud y usuarios, actta en la formulacion de estrategias, asi como en el control de la
ejecucion de la politica de salud en la correspondiente instancia, incluso en los aspectos
econdmicos y financieros, cuyas decisiones las homologara el jefe del poder legalmente
constituyendo en cada esfera del gobierno” (negrita nuestra).

Ante un nuevo escenario constitucional y con nuevas expectativas democraticas, los
consejos de salud estan en el centro de las atenciones en lo que se refiere a control social y
cogestion de lo publico. No es un fenébmeno nuevo en Brasil, ni tampoco exclusivo del area de
la salud. No obstante, no existe actualmente nada semejante a los consejos de salud, con su
expresiva representatividad social, atribuciones y poderes legales, ademas de la extensiéon de
su implementacion, englobando las esferas municipales, estaduales y federales. Hoy son mas
de 5.500 consejos municipales, que poseen en media 12 consejeros titulares, con reuniones
ordinarias mensuales, previamente divulgadas a la poblacion, y con espacio de participacion
facultado a la comunidad. Son innumeras voces componiendo un discurso plural, fragmenta-
do y, al mismo tiempo, unisono, lo que equivale a salud para todos.

Sus miembros corresponden a cuatro categorias distintas que no pueden mezclarse
en las cuotas participativas: representantes del gobierno, prestadores de servicio, profesiona-
les de la salud y usuarios (art. 1°, § 2°, de la Ley n. 8.142/1990). A bancada de representantes
de los usuarios es bastante diversa, englobando los movimientos comunitarios y sociales,
entidades de trabajadores (sin ser de la salud), portadores de enfermedades, organizaciones
religiosas, empresarios, etc. Los consejos acaban siendo un microorganismo social, con la
participacion de diversos segmentos, algunas veces conflictivas, pero que generan una sin-
tesis de intereses.
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Las competencias legales basicas de los consejos de la salud en todas las esferas se
encuentran en el art. 1°, § 2°, de la Ley n. 8.142/1990, y pueden dividirse en dos grandes cam-
pos: el area de planeamiento y control, cuyo tema principal es el de la financiacion, y el area
de articulacién con la sociedad, como la atribucién de organizar las conferencias de salud,
examinar denuncias y propuestas populares, asi como estimular la participacion comunitaria
en el control de la administracién del SUS.

Pese a algunas deficiencias en su funcionamiento y dificultades en intervenir de he-
cho en las politicas publicas del sector, los consejos de salud saltaron de la propuesta de las
luchas sociales a la realidad, no solo como un fenédmeno social, sino también como un fené-
meno politico-juridico institucionalizado, con el fin de lograr las expectativas de la Reforma
Sanitaria de democratizacion del sector con la emergencia de nuevos actores sociales.

Para profundizar un poco mas el analisis de los consejos de salud recomendamos:
OLIVEIRA, Mariana S. de C. Fragmentos de discursos construidos a varias vozes: notas
sobre democracia, participac@o social e Conselhos de Saude. In: COSTA, A. B. et al.(Org.)
O Direito Achado na Rua: Introdugéo Critica ao Direito a Saude. Brasilia: CEAD/UnB, 2008.
p. 167-178.

5 Conclusiones : el camino irreversible de la apertura e inclusion

Las experiencias democraticas relatadas senalan una madurez en las formas de par-
ticipacion directa del ciudadano en lo que se refiere a los temas relacionados al derecho a la
salud. La Administracién Publica brasilefia, como un sistema dinamico y adaptativo, tiene que
adecuarse a esas nuevas formas de formulacion e implementacion de las politicas publicas,
ya que la sociedad reivindica cada vez mas el papel de corresponsable. Es un aprendizaje
para que el gobierno pueda hacer frente a la complejidad de las relaciones sociales y de las
decisiones colectivas. No se alcanzan soluciones efectivas para problemas sociales comple-
jos con la unica actuacion de un actor. Las definiciones de los problemas y de sus respectivos
remedios son construidas colectivamente por parte de actores mutuamente dependientes. El
gobierno, entonces, tiene ampliado su papel: ademas de ejecutor de politicas publicas, tambi-
én es visto como articulador, coordinador y movilizador de procesos participativos de gestion.

Pese a sus vicios y fallas (al fin y al cabo, los instrumentos democréaticos deben de
ser siempre probados y perfeccionados), no se puede negar que los avances obtenidos con
la gestion compartida de politicas publicas. Al hacerse cada vez mas abierta e inclusiva a los
aportes de los mas diversos interlocutores publicos y privados, la Administracién Publica per-
mite que la politica madure, corrigiendo errores, reevaluando puntos criticos y fortaleciendo
las acciones con buenos resultados. En los espacios y procesos de efectiva participacion es
donde se elabora un discurso construido a varias voces, pero con un Unico objetivo: promover
la democracia y, de este modo, alcanzar el interés publico.
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DROGAS Y CRIMEN
Roberto Lyra Filho®

1 Presentacion

Me cabe resumir los trabajos del Simposio Drogas y Crimen y sugerir algunas conclu-
siones que podrian ser ofrecidas a ansiosos administradores publicos como resultado de este
encuentro de peritos. Es obvio, entretanto, que no podemos ofrecer a nuestros patrocinadores
un exacto esclarecimiento de la causa y remedio aplicables al crecimiento del consumo de
drogas en todo el mundo. En realidad, no existe un motivo, en el sentido en que una resaca,
por ejemplo, es consecuencia de los excesos de la noche anterior.

La situacidén es demasiado compleja para admitir la superposicion de algun modelo
asi tan bien recortado. Ella esta imbricada en el tejido de problemas sociales, en general, y
deberia, por lo tanto, ser estudiada en un contexto mas amplio. Entonces, percibimos que eso
puede parecer especialmente irritante para quien debe enfrentar la adiccion y espera hacerlo
con el tipo de ayuda que podria conducirlo a un triunfo inmediato.

Dejaremos, en realidad, (ya hemos dejado) de llegar a conclusiones que habilitarian
al preparo de una panacea, aunque creamos nuestro deber exprimir este contratiempo con la
mezcla de la debilidad impenitente del cientifico y del sinuoso modo del diplomético.

Por otro lado, todavia tengo la esperanza de mostrar que nuestro fracaso no es real-
mente una calamidad, y que podemos aliviar los escrapulos del Sr. Amar por habernos traido
hasta aqui, no sin un pequeno esfuerzo y su don encantador de hospitalaria seduccion.

Hay muchos modos de reaccionar al desafio del problema de que estamos, tal vez,
mas sutiimente conscientes, de que aquellos administradores que deben atacarlo en el calor
de la batalla. Ni somos tan ligeros como desearian, ni tan irresponsablemente omisos como
puede parecer. Ademas, estoy seguro de que nuestra duda puede contribuir para temperar
la politica criminal con discernimiento cauteloso, mientras la impaciencia del administrador
continuara estimulandonos en el intento de que presentemos algunas sugerencias viables.
Esas recomendaciones deberian comprender medidas de corto, medio y largo plazo, y que
busquen evitar errores frecuentes asi como orientar esfuerzos ulteriores para la obtencion de
un relativo éxito.

Sin embargo, no creo que logre corresponder a esa formidable tarea y, por ello, les pido
que me sea permitido ofrecer un comentario personal e indisciplinado en el lugar del reporte
formal. Soy absolutamente incapaz de producir el tipo de contemporizacion amable e inocua
que estas ocasiones parecen exigir. Comienzo, pues, presentando mis sinceras disculpas por la
quiebra de protocolo.

Todos los eminentes peritos que leyeron sus comunicaciones, desarrollando algun as-
pecto de la propia investigacion e interpretacion de elementos colectados, destacaron datos que
no admitian suma, para formar un consenso macizo, sobre los aspectos generales del problema.

60 Profesor Emérito de la Facultad de Derecho de la UnB. Creador de la expresion “El Derecho desde la calle”.
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Algunos, como por ejemplo el Sr. Soueif, en su analisis del uso cronico de la Canna-
bis, se concentran en una cuestion particular y no se aventuran mas alla del limite auto-apli-
cado a su valioso trabajo. No me detendré en ese tipo de contribucion, que debe ser guardada
para consulta futura en nuestra propia investigacién. Eso no quiere decir que no sean contri-
buciones importantes, sino que apenas no fueron entregadas a tiempo de recibir un analisis.
El escrito del Sr. Moore, por ejemplo, es un abordaje lucido de la epidemiologia y casi toca,
aunque vacilante, el punto crucial. Eso queda bien claro cuando él dice que “experiencias en
varias regiones demostraron que alternativas econdémicas deben ser proporcionadas a las po-
blaciones nativas para hacer posible su supervivencia”. Acojo, con placer, el reconocimiento
expresado de que “son necesarias nuevas estructuras socioeconémicas”.

Otras contribuciones adoptan una perspectiva mas larga, pero sus presupuestos di-
vergen tanto en el modo que los pormenores relevantes son centrados como en la propia
naturaleza del enfoque. Eso, esta claro, era de esperarse puesto que no somos un grupo
filoséficamente homogéneo. Los escritos de los Srs. Toros Calder y Castillon Mora nos dieron
una excitante muestra de ese choque, en el colorido contraste de sus exposiciones. Ambos
son indiscutiblemente brillantes y eminentemente polémicos.

La interpretacion de datos refleja implicaciones filosoficas, opciones éticas, criterios
idealistas o pragmaticos, hasta divergencia politica. Debo confesar que mis comentarios van
a echar mas lefia al fuego, en lugar de esforzarse por apagarlo.

La verdad es que la articulacidén progresista tiende a asociar las preposiciones cien-
tificas a una seguridad vinculante de que la critica social es, en dltimo analisis, la Gnica res-
puesta verdadera para el tipo de problema con que nos deparamos aqui. Me solidarizo, firme-
mente, con esa manera de ver, pero ella no es, ni de lejos, la Unica encontrada.

Por ejemplo, el parrafo ultimo del Sr. Toro Calder, un rasgo elocuente de proselitismo
reformista, al que adhiero con entusiasmo; pero el Sr. Castillon Mora, entre otros, y en muchas
observaciones puntuales, toma un rumbo opuesto.

Por otro lado, algunos pasajes de la declaracién de Cuernavaca también son anima-
dores. Llego a notar un tipo de nostalgia que desahoga para la protesta sin resguardas contra
el cambio social. De hecho, ella explota literalmente el actual desafio a estructuras y valores
que son extremamente gratos al conservadorismo de cualquier tipo. No sorprende, pues, no-
tar que ese grado de espiritu lleva a una insinuacion general de actividad represiva —e incluso
en esta critica todas aquellas politicas reeducativas—, que también pueden ser represivas,
y a medida en que la teologia del sistema adopta una premisa tan dogmatica en relacion a
objetivos y valores.

Bueno, creo que la conferencia de apertura, aqui hecha por el Sr. Noll, sigue una
linea mas equilibrada. Por ejemplo, él subrayd que los tratados internacionales no demostra-
ron cualquier parti pris contra la libertad y la no criminalidad relativa al consumo personal de
drogas. Eso, sin duda, dirige nuestra atencion para una serie de distinciones que debemos
tener en cuenta, si estamos, por lo menos, dispuestos a determinar sobre como llegamos a un
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acuerdo y lo que despierta nuestra divergencia. Solo espero que logremos hacerlo sin volver-
nos apopléjicos y sin perder el sentido del humor. Ese es el tranquilizante intelectual que nos
podria ayudar a mantener bajo control nuestro temperamento.

Por otro lado, no creo que haya esperanza de un consenso relacionado con las im-
plicaciones sociales del problema. La resistencia conservadora tiende a absorber el esta-
blishment con la misma vehemencia que el compromiso progresista lo condena al infierno
sociolégico.

Siendo un pensador dialéctico, debo intentar persuadir a ambos de que la preocupa-
cion reformista es el tipo mas lucido del conservadurismo, pues esta dispuesto a sacrificar los
anillos para salvar los dedos, y, por un lado, el conservadorismo riguroso desprecia la reforma,
a costo de arriesgar los dedos por un apego indiscriminado a los anillos.

Oimos, nuevamente, la cuota habitual de observaciones ambiguas al respecto de
sociedades desarrolladas, como si el desarrollo fuese bonum in se, independientemente de
la direccién por la que encaminan la tecnologia y la asi llamada modernizacion. Me parece
claro que el punto fundamental no es con que nos desarrollemos, pero donde debemos
salir para el desarrollo y donde debemos llegar para considerarnos desarrollados. Eso, si
queremos evitar las trampas que desafian otras sociedades. La toxicomania es un sintoma
especialmente interesante a considerar, una vez que no tiende a desaparecer, sino que au-
menta en el sentido de un modelo convencional del desarrollo, también llamado, en visiéon
critica, “sociedad de consumo”. Francamente, no percibo cualquier senal de recuperacion
atribuible al que uno de mis eruditos colegas tan significativamente alude como fuerza de
los “valores tradicionales™'.

La esclerosis, tanto del modelo extremamente subdesarrollado, como del modelo
llamado desarrollado, y en decadencia, segrega el mismo veneno, que desencadena la pro-
testa militante o la fuga para lo que Baudelaire llamaba, con experiencia de adicto, les paradis
artificiels. Los paraisos artificiales permanecen como una de las opciones cuando los grupos
crecientes se deparan con problemas de organizacion social.

Es eso lo que Cloward y Ohlin (1960) pretendian decir, hablando sobre retractacion
y violencia, como efecto de obstrucciones®?, el padron efectivo mostrando que hasta esas
alternativas, aparentemente opuestas, tienden a mezclarse en la promiscuidad de la miseria,
explotada por el crimen organizado. Retractacion y frenesi agresivo, como en los bandos de
delincuentes, que organizaciones mas poderosas tienden a absorber, son un aspecto relevan-
te de imbricacion clinica: hay un tipo de avance en la adiccién también, y tension en aumento,
si no tratada debidamente, puede determinar un cambio de drogas, en la busqueda del alivio
inalcanzable, con la creciente tolerancia organica.

La “sociedad opulenta” es tan asediada por el consumo de drogas cuanto las otras, y
por la misma razén: el sistema exige la creacion de vertederos para disolver la tension social.

Es eso, creo yo, lo que el Sr. Toro Calder pretendia decir y, con razén, en las obser-
vaciones finales de su escrito.

61 CASTILLON MORA, p. 50. (de su documento).
62 CLOWARD, R. A.; LLOYD, E.; ORLIN. Delinquency and Opportunity. Nova York: The Free Press, 1960.
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En ese contexto, es seguro desorientador hablar del desarrollo como un objetivo abs-
tracto, ya que el modelo convencional se encuentra en crisis, no es diferente de la situacion
desarrollada, en cuanto a sintomas, aunque diferentes, en la especial patologia que afecta el
establishment; y ambos necesitan la atencion de reformadores sociales.

Una discusion completa de este topico, entretanto, no puede ser atacada aqui, pues
exigiria una larga incursion en el reino de la ciencia politica. Un ejemplo extremamente equi-
librado de ese tipo de bibliografia, puede encontrarse, a propdésito, en cuanto al sector desar-
rollado de la cuestion, en las Democracias Modernas, de Maurice Duverger®.

Repito, creo que deberiamos concordar en divergir en ese asunto, porque ninguna
discusion podria abalar, aqui y ahora, los fundamentos de las convicciones de nuestros erudi-
tos opositores. La negociacidn es fatal y aborda sobre el desacuerdo filoséfico o, en algunos
casos mas sutiles, interferencia ideoldgica. Nuevamente debo afirmar que ese reconocimiento
franco no involucra mutua falta de respeto.

La formacion es, también, una influencia concurrente que obscurece con demasiada
frecuencia el razonamiento del cientifico. Asi, la vision acostumbrada a la oscuridad, dos recesos
corpéreos y del abismo psicologico, en la criminologia clinica, dificilmente se ajusta a la luz del sol
socioldgico —tanto mas lamentablemente, pues es el medio que genera el padrdn de las células y
del “espiritu”, y no lo contrario—.

Noté, en mi propia actividad, que los criminélogos tienden a reproducir la antinomia
—individuo—, su estructura biopsiquica versus sociedad, su comando cultural que gobierna
los intereses y conflictos, que forman e imponen coactivamente la organizacion social. Asi se
deturpa la sintesis criminolégica, por la oposicién de esos dos puntos de vista distintos, que
inciden sobre un mismo fenémeno dialéctico. La situaciébn no es nueva, ya que puede ser
rastreada hasta el punto mas reculado cuanto el primero de la sintesis criminolégica, en Ferri.
Lo que realmente me espanta es la persistencia de tal obstruccion, y esa fue, en realidad, la
principal razén de mis esfuerzos en el sentido de crear una criminologia dialéctica®*. Pero no
me detendré en ese aspecto, puesto que ya anticipé aqui, el pasado afio, los puntos funda-
mentales de mi tipo de criminologia.

La sintesis criminoldgica permanece vinculada, en la mayor parte de los autores,
ya sea un estilo intersubjetivo, ya sea un estilo suprasubjetivo. Eso, sin duda, es lo que
Goldmann (1970) deseaba excluir de las social sciences en general (la expresion francesa
sciences humaines; en espanol, ciencias humanas seria la mas adecuada, ya que la traduc-
cion de Rickman (1967)%, como human studies, no tuvo éxito). Deberiamos evitar tanto el
psicologismo como lo sociol6gico, como un Aufthebung que desarrollase lo que Goldmann lla-
moé de abordaje intrasubjetivo®, en la discusidon sobre el sujeto de la creacién cultural. Sartre

63 MAURICE, D. Modern Democracies: Economic Power vs. Political Power. Rio: Paz e Terra, 1975.

64 LYRA FILHO, R. Criminogenesis According To Dialectical Criminology. In: SIMPOSIO INTERNACIONAL DE
CRIMINOLOGIA, 2., Sao Paulo, 1975. Anais...S&o Paulo, 1975.

65 RICKMAN, H. P. Understanding and the Human Studies. Londres: Heinemann, 1967. EI comentario insertado
en el texto se justifica por el hecho de que yo escribia en inglés, en el documento original que se traduce aqui.

66 GOLDMANN, L. Marxisme & Sciences Humaines. Paris: Gallimard, 1970. p. 94.
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(1966), igualmente, visaba ese objetivo, cuando insisti6 en la totalizacién dialéctica®”, aunque
su propio intento lo hubiese mejorado.

Seria, sin embargo, inutil transformar este comentario en un ensayo de sociologia
del conocimiento, aun cuando el analisis comparativo de las muestras presentadas fuese, en
verdad, especialmente esclarecedora cuanto a algunas de las inconciliables divergencias que
temas como la adiccion tienden a manifestar.

Por otro lado, imagino si podriamos intentar minimizar nuestros presupuestos y, asi,
conseguir algunos puntos de acuerdo. Fue por eso que mencioné el modo sinuoso del diplo-
matico, que no constituye evidentemente mi vocacidén, como el auditorio debe haber concluido
a esta altura. Aunque mal atribuido a mi el rol de conciliador, que exige un genio de contempo-
rizacion, pasaré, sin embargo, a subrayar lo que me parece ser un campo menos polémico de
investigacion. Si vuelvo a fallar, espero apenas que me guarden la salida habitual para esas
situaciones, que es la solemne oferta de melodiosas banalidades.

Tal vez si pudiese destacar como punto general de acuerdo que, a pesar de la posi-
bilidad de verificar ciertos aspectos genéricos de la toxicomania, en ningun abordaje cientifico
deberia subestimarse la distincion entre diferentes especies de drogas que componen el es-
pectro global, de los tipos suaves a los mas fuertes.

Una etiologia diversa y exigencias especiales, al tratar con estupefacientes y subs-
tancias psicotrdpicas, sobre los efectos producidos y visados por el adicto enfatiza la “hete-
rogeneidad de los psicotrépicos”, mencionada por el Sr. Noll, y, de nuevo, acentuada en la
cuarta conclusion del Sr. Toro Calder.

Un paralelo entre el alcoholismo y las toxicomanias en general también es objeto de
preocupacion comun. Asi se asevera en la Declaracion de Cuernavaca, y el Sr. Castillon Mora
no desprecia ese aspecto relevante. El juzga que la sociedad tolera el alcoholismo debido a
la peculiar conexion de ese vicio con la actitud conformista. Debo decir que por lo menos una
parte de la adiccion relativa a estupefacientes, asi como a ciertos psicotrépicos, a ejemplo de
los barbituricos o de los tranquilizantes en general, parece ajustarse a la moldura conformista.
Me refiero, claro, al aspecto del retraimiento.

De cualquier modo, no es imposible sostener que el argumento del Sr. Castillon Mora
podria ser dado vuelta, ya que es sin duda la tolerancia que atribuye al alcohol un valor sim-
bélico de la naturaleza conformista, y no cualquier aspecto intrinseco y menos dafino objeti-
vamente relacionado al propio alcohol. Tenemos, entonces, uno de los efectos contradictorios
de la accion represiva. Las drogas prohibidas, como el fruto prohibido, estimulan la libido, en
el mas amplio sentido de esa palabra. Y esas drogas conquistan un valor libertario, sirviendo
como simbolo de protesta, independientemente de la naturaleza objetivamente nociva de
cada una.

El alcohol, de cierta forma, es el gato escondido cuyo rabo nadie quiere ver, en el
control de drogas, de forma general, y un hecho permaneci6é ausente en los escritos conside-
rados, que yo, ahora, deseo destacar. De hecho, hay motivos mas relevantes y econémicos

67 SARTRE, J. P. Questao de Método. Sao Paulo: Difusora Europeia do Livro, 1966.
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para la tolerancia de la sociedad, pues nada menos que una revolucion econémica seria ne-
cesaria para incluir el alcohol en la lista de las drogas prohibidas.

Ademas, si observamos el ejemplo de “la ley seca” americana, el paralelo puede ins-
pirar ulterior debate sobre la despenalizacion referida al consumidor, aunque nadie defienda
seriamente la transformacion de una industria y comercio de toxicos en forma de legitima em-
presa. Fueron la irreprimible ansiedad del viciado y los habitos de consumo alcohdlico, en un
panorama de notoria crisis econdmica y social, que fomentaron el crimen organizado, durante
la prohibicidén, con todas las formas correspondientes de criminalidad convencional que eso
involucra y el riesgo redoblado para la salud publica, a través de la distribucion de bebidas
alcoholicas fabricadas con peligrosos ingredientes ersatz.

Esas observaciones nos llevan a otro lugar de convergencia, aun cuando yo sea ca-
paz de exprimirlo en una afirmacion bastante inocua, de manera que agradece al paladar de
todos los peritos aqui reunidos. Me refiero al hecho de que la divergencia cuanto a la tactica
de lucha contra la toxicomania no altera un consenso relativo a la circunstancia de que nadie
honestamente sugeriria, ante la prueba cientifica en contra, que los toxicos deberian ser reco-
mendados como parte de una dieta equilibrada. Eso es una banalidad, como puede parecer,
ya que algunos peritos heterodoxos en verdad ya sugirieron que el motivo de la liberacion es
la naturaleza inocua de esas sustancias. Nos satisface proclamar que no es exacto.

La produccién y distribucion ilegales de toxicos pueden y deben ser objeto de accion re-
presiva, aunque eso no implique, como corolario, que el consumo de toxico por el viciado también
deba estar sujeto a la misma norma. Espero demostrar mas adelante que ese punto de vista no
es incoherente.

Entretanto, continuo un tanto escéptico sobre la eficacia del control social de tdxicos,
pues la demanda aumentada, por causas no directamente vinculadas a las drogas, efectiva-
mente estimula el ingenio criminal y se forjan medios y modos para contornar la accién repre-
sora. Esa iniciativa criminal involucra la corrupcién de funcionarios publicos, el reclutamiento
de viciados por la organizacién y un sinfin de otras acciones.

Queda claro que el verdadero remedio, tanto para dominar el crimen organizado
como para controlar la toxicomania, seria atacar la fuente real del deseo por tdxicos, que
impulsa todo el sistema.

La toxicomania abarca una cuota endémica y efectivas epidemias. La parte endémi-
ca puede ser tratada con los medios convencionales de la asistencia clinica. La parte epidémi-
ca, que obviamente nos preocupa ahora, demandaria medidas de largo alcance, involucrando
el aplacamiento de tensiones sociales que producen la ansiedad redoblada en largos sectores
de la sociedad, y asi crean un problema, no clinico, sino social.

Sin embargo, aqui tenemos que regresar al desacuerdo original sobre las fuentes del
mal, si él reside, como entiendo con algunos de mis colegas, en la peculiar esclerosis de las
estructuras, 0, como otros parecen juzgar, en algun tipo de aberracién generado por factores
que pertenecen a la esfera biopsicologica.

Un abordaje de alcance medio puede efectivamente ser defendido, pero involucra
una opcién que no es de ninguna manera aceptada por todos los participantes. Me refiero,
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claro, a la despenalizacion del consumo de drogas. Me falta tiempo para discutir ahora sobre
todos los aspectos del sistema inglés, que no fue, en realidad, una propuesta impecable, pero
permanece como fecundo ejemplo de lo que técnicamente denominamos action research.

Con riesgo de comprometer el acuerdo, no puedo dejar de decir que el movimiento
por la despenalizacion se vuelve irresistible, aunque esta no sea defendida de modo coheren-
te y continte no sin tropiezos. Una prueba del hecho propuesto esta en el modo como el Sr.
Noll abandoné la implicacion incriminadora, atribuida a tratados y convenciones internaciona-
les, como si fuese una “patata caliente”.

Ahora bien, la despenalizacion logré sensibilizar a mucha gente, no incluyendo peri-
tos, del lado criminolégico y del lado juridico de la cerca prohibitoria. Sin embargo, creo que el
parametro empleado para justificar la despenalizacion permanece un tanto vago y no parece
gobernado por criterios coherentes, que fortalecerian la argumentacion. Entonces, puede ser
disculpado mi intento de sugerir una linea de debate que tal vez no haya sido bien desarrollada
hasta ahora.

El punto fundamental es la separacidn entre los prejuicios religiosos y morales y los
criterios juridicos, relativos a los diferentes aspectos de la autodestruccién.

A largo plazo, todos practicamos el suicidio, aunque el resultado letal sea producido
con un suspiro, y no con el estallido de un tiro de revolver. Soy consciente, por ejemplo, de
que todos los cigarros que probablemente estaré fumando cuando lea este escrito iran a nutrir
algun tipo de cancer, y el whisky que voy a consumir en la parte social de nuestras activida-
des estard mortalmente buscando perforar mi higado cincuentenario. En ambas formas de
autoagresion, permanezco, claro, en lo que se llama “el lado correcto de la ley”, que intimida
excesivamente mi temperamento de pequeno burgués.

Bien, la mayor parte de los legisladores ha alejado poco a poco del elenco de crime-
nes los sectores de la tutela penal tradicional que heredaron prejuicios religiosos y morales,
asi como son contrarios a incluir, por otro lado, las nuevas formas de autoagresion, que la
medicina constantemente nos induce a evitar.

No se sigue, claro, que todas las formas de reprobacion, moral, religiosa o médica se
vuelvan asi ilegitimas. Sin embargo, gradualmente llegamos a la conclusion de que la retirada
de sancion penal abre espacio para otros tipos de presion no coactiva. Digo coactiva, como
tipo de sancion social organizada que las leyes dan.

El suicidio, por ejemplo, aparece ahora raramente en el derecho comparado, excepto
como reliquia obsoleta. La prostituciéon, va por el mismo camino, junto con la homosexualidad
y otras formas de comportamiento aberrante que los grupos sociales dominantes establecie-
ron, segun sus convicciones morales subyacentes. Por lo tanto, el concepto de aberracion,
como el de subcultura, tomado en sentido peyorativo, entra rapidamente en un proceso dia-
léctico al depararse con las reivindicaciones de grupos de reforma.

La toxicomania, asi llamada “crimen sin victima”, es un ejemplo de autodestruccion,
y la cuestion es saber si no deberiamos despenalizar esos tipos de conducta y relegarlas a la
esfera de la moral, de la religién y de la desaprobaciéon médica, sin repercusiones juridicas.
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No es incoherente defender la despenalizacién del consumo de drogas por el adicto
y simultaneamente sostener que las sanciones penales deberian recaer sobre el productor
y distribuidores ilegales de drogas. En realidad, eso resulta de lectura de las convenciones
internacionales hechas por el Sr. Noll, y pienso que él esta correcto cuando ve inconsistencia
en ese procedimiento.

El comercio de drogas continua siendo una actividad que no se puede considerar “sin
victima” y encuadrada en el molde de la autodestruccion. El viciado es, de hecho, una victima
de la seduccién del productor ilegal de drogas, y a nadie le deberia ser permitido explotar la
debilidad o la enfermedad humana, aunque la proliferacién de explotadores sea, ademas, un
problema debido a causas sociales, que no tenemos que vagar para discutir aqui y ahora.

En ese panorama, no es irrelevante observar que el derecho brasilefio, por ejemplo,
incrimina al mediador, pero incrimina al comportamiento de la prostituta, no incrimina el suici-
dio, pero incrimina el comportamiento de quien induce, instiga o auxilia a alguien a suicidarse;
ademas, no incrimina las formas extravagantes de relacion sexual, excepto en la medida en
que son impuestas por la violencia o realizadas mediante seduccién e corrupcién de menores.

En sintesis, la autodestruccién, fisica o moral, no recae bajo la tutela penal, ain
cuando yo lamente informar a nuestros visitantes extranjeros que ese padrdn no es mantenido
de forma coherente. La toxicomania era igualmente exceptuada, a no ser que el asunto toca-
se lo que el Codigo Penal rotulaba de “comercio de estupefacientes”, pero leyes posteriores
anduvieron en otro sentido y hoy enviamos a los adictos a la prisidn o para “recuperacion” del
tipo que ya critiqué.

Por lo tanto, nuestro derecho rompié bruscamente lo que me parecia una tradicién
sabia y progresista, que nos situaba a la vanguardia de una despenalizacién coherente. El
problema no es especificamente brasilefno, y por eso pienso pertinente enfrentarlo aqui. Creo
que esta relacionado con el paso de una etapa endémica a otra epidémica, de esa forma,
excitando los agentes de control social a algun tipo de actividad para tratar con el fenébmeno
creciente. Ahora, los legisladores y algunos juristas, distraidos de las implicaciones sociologi-
cas del asunto que estan intentando someter a la disciplina normativa, tienden a sobrestimar
el poder de la intimidacion atribuido a las sanciones penales. Realmente, creo que ya esta
finalmente asentado, bajo un nuevo enfoque teérico e investigacidbn empirica, el hecho de que
la intimidacidn es imponente para tratar con los problemas que generalmente excitan la ira de
los juristas y de los no versados.

Bien, el hecho de que ustedes o yo podamos ser intimidados por la amenaza penal
es la prueba definitiva de que tenemos una razonable cantidad de privilegios y no estamos
sujetos a aquel sentimiento de obstruccion que asalta a los otros, menos afortunados. Con-
seguimos infiltrarnos a través de los canales de una estructura, que, al final, esta lejos de
encontrarse socialmente muerta. Perteneciendo a una minoria privilegiada, tenemos, claro,
algo que perder, y asi nos sentimos intimidados por la amenaza. Otros grupos no gozan de la
misma situacion y, no habiendo nada que perder, poco hay para temer. En realidad, en algu-
nos casos, la prisién es efectivamente un avance, en relaciéon a su estado de lumpen.
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En lo que respecta a la incidencia de drogas, se podria objetar que esta no esta inevita-
blemente vinculada a los destituidos y, de hecho, aparece muy acentuada en la juventud pequerio-
-burguesa que no deberia sensibilizarse tanto con un tipo de marginalidad de la cual no participa.

Sin embargo, creo que eso tiende a simplificar demasiado el proceso. Esta claro,
con un impresionante volumen de pruebas empiricas para apoyar esa vision, que aquellos
jovenes son, de hecho, muy conscientes de los problemas que afectan a la estructura, y que
tal conciencia desarrolla un tipo de estado neur6tico diagnosticado por el eminente psiquiatra
Viktor Frankl, como neurosis “noogénica”. Esta importa una idea de la vacuidad de una vida
todavia gobernada por valores y normas a la que los grupos imperantes solo rinden tributo
verbal. Ellos denuncian las hipocresias que pueden observar en la vida doméstica y en las
practicas sociales de una forma general, pero no ven ninguna alternativa para la situacion y
asi se vuelven presas de una neurosis que fue muy justamente encuadrada como noogénica.

Esa actitud es incomprensible, si bien que de ninguna manera constructiva, es sim-
plemente un estado de ansiedad, confrontado con la resistencia de los canales sociales to-
davia en operacion, a pesar de su deterioro. Ellos desearian volverse vanguardistas de movi-
mientos progresistas, pero no saben cOmo atacar el problema; y las alternativas ofrecidas por
la estructura son conformismo o marginalidad. Entretanto, no son marginales en el sentido de
haber quedado destituidos, ni pueden atravesar los canales, volviéndose, en el sentido con-
vencional, un grupo mas que “escala la piramide” y tiene todas las probabilidades del éxito.
La victoria de los padres se figura en una victoria de Pirro, que no es ninguna victoria. Esa
especie de limbo los induce a filtrarse a grupos de protesta coherente o a exprimir su desajus-
te en una especie de revolucion psicodélica, mediante tipos especiales de musica sacudida y
estridente y bailes sacudidos y grotescos, con ropas extravagantes y, claro, drogas.

Seria inutil encararlos como el fallecido General De Gaulle después del surto sinto-
matico de 1968, con el vocabulario arcaico del chienlit. Esos adultos inmaduros no son ape-
nas ninos que puedan ser llevados, permanentemente, a la cama con sabanas limpias y unas
palizas paternales. Ellos volveran a involucrarse en su tipo de “dia de los juerguistas”, que el
Sr. Harvey Cox (1969)°% describidé con excesiva complacencia. La excavacion prosigue

Es, sin duda, una actitud autodestructiva la suya, en general, perfectamente inocua,
tal como se puede verificar por la forma irresponsable, mediante la cual los media, controlados
por el establishment, también absorben con excesiva complacencia tal nihilismo coreografico,
sin olvidar de someterlo a la dinamica del consumo masificado y a facturar sobre ella.

Ningun esfuerzo de “reeducacion” puede reconducir a esos nifios al “paraiso perdido”
del conformismo. Ellos constituyen efecto y sintoma, no la causa de un problema. La actitud
paternalista, que abominan, es inutil. La medicina, fisica o mental, solo puede salvar a unos
descarriados que, de cualquier forma, no estaban muy comprometidos. El asunto excede in-
cluso los limites convencionales de la patologia social, ya que la patologia esta en el canal, y
no en el pasajero, y la aberracion es del sistema, y no de la conducta, asi volviendo ambigua
cualquier referencia a ajuste, correccion y defensa social. La sociedad no puede defenderse

68 HARVEY, C. The Feast of Fools. Harvard University Press, 1969.
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adecuadamente del germen que nutre, a no ser que la profilaxis comience con el reajuste de
la propia organizacién, y no con los rugidos en el oscuro del control social. Los circuitos frus-
trantes de “castigo” y “tratamiento” demuestran una especie de impotencia que me recuerda
aquel viejo ledn de las peliculas de la MGM: él rugia dos veces, dandose la vuelta después
con gracia y preparandose para dormir, mientras el drama se desarrollaba.

Lamento si estos comentarios pueden parecer un poco apocalipticos, pero una cons-
ciencia social es todo lo que el profesor puede empefar en el abordaje progresista de un pro-
blema de injusticia social. Y yo creo que asi debe ser, pues ese es el punto en que la ciencia
del crimindlogo, la preocupacion del ciudadano y el corazén del hombre se entrelazan en la
unica conclusion que, a largo plazo, podria llevar a un ataque realista y lucido a la cuestion de
drogas y criminalidad.

Sin embargo, no deseo terminar sin un atributo a las convenciones opuestas que
algunos colegas aqui profesan. Estoy seguro de que ellas son tan honestas en la intencion
como aquellas que admiro, y esa sefal de sinceridad crea, en si, el Unico profundo consenso
final: una confraternizacion de aquellos que se encontraron y cumplieron su deber de la mejor
manera posible.
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LA VIOLENCIA, UN DESAFIO DE DERECHOS HUMANOS Y DE SALUD PUBLICA

Edgardo Platero

1 Violencia en las Américas y los derechos humanos

Los gobiernos autoritarios y las dictaduras militares, que actuaron en la Region de
las Américas en las ultimas décadas, desconociendo las obligaciones internacionales de los
Estados en materia de garantia de los derechos humanos, dejaron como legado una situacién
de permanente reproduccién de la violencia. Se argumenta que las llamadas politicas de ajus-
te estructural coadyuvaron al deterioro del papel de Estado como garante del pacto social de
convivencia, dispararon profundos cambios culturales y debilitaron la incidencia de las instan-
cias de socializacion tradicionales (la familia, la escuela, el trabajo o las organizaciones de la
comunidad) sobre los habitos y las conductas de las personas. El incremento de la pobreza y
la indigencia elevaron los niveles de desigualdad y exclusién social, y favorecieron el aumento
de la violencia y la criminalidad®®.

En las Américas se verifican algunos de los indices mas altos de violencia. La tasa
de homicidios por cada 100.000 habitantes, que es un indicador universalmente aceptado
para medir el nivel de violencia en una determinada sociedad, sin perjuicio de sus constantes
alteraciones, alcanz6 el 25.6/100.000 como promedio en América Latina”™. En comparacion
con esta cifra, la tasa en Europa se registrdé en 8.9/100.000, mientras que para la region del
Pacifico Occidental se ubicé en 3.4/100.000, y en Asia Sur-Oriental 5.8/100.000. No obstante,
si el analisis se enfoca solamente en los sectores de ingresos medios y bajos de la poblacion,
la tasa promedio de homicidios en las Américas se eleva a 27.5/100.0007".

Entre las victimas y los victimarios de la violencia se destacan los nifios, nifas y jove-
nes de entre 15 y 29 afnos de edad, con una tasa de homicidios que se eleva a 68.9/100.000.
El desglose de las cifras demuestra que para la poblacion joven de ingresos altos, la tasa es de
21.4/100.000, mientras que para la poblacién joven de sectores de ingresos medios y bajos, se
eleva a 89.7/100.000. También en este caso la region registra la tasa de violencia mas alta del
mundo’?, si bien se trata de una tendencia que también se reporta en el plano universal.

Las Naciones Unidas han destacado que: se ha producido un aumento repentino y
notable de las tasas de violencia (tanto por lo que respecta a las victimas como a
los que la perpetran), en especial entre jévenes de unos 15 afios, lo que indica que

69 Comision Interamericana de Derechos Humanos. Informe Sobre Seguridad Ciudadana y Derechos Humanos.
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en la adolescencia convergen varios factores que hacen que la violencia entre com-
paneros sea mas comun. Los datos de que se dispone indican que en muchas par-
tes del mundo las tasas de homicidio entre jovenes de 15 a 17 anos son al menos
tres veces superiores a las de los jévenes de 10 a 14 anos. Este repentino aumento
de la violencia en jévenes de mas de 15 afos se produce incluso en regiones con
bajas tasas generales de homicidio, e indica que es fundamental adoptar medidas
para controlar el comportamiento violento antes de los 10 a 15 afios™.

Dentro del contexto de las Américas, los niveles mas altos de violencia se presentan
en los paises de América Latina y El Caribe, sin perjuicio que pueden identificarse situaciones
diferentes si se consideran las subregiones. Se senala que la tasa de homicidios promedio
para los paises del Caribe es de 30/100.000; la de Sudamérica de 26/100.000 y la de América
Central de 22/100.0007*. Ademas de los costos en vidas humanas, la violencia impacta signi-
ficativamente sobre la economia: se ha estimado que el costo de la violencia fluctia entre el
2y el 15 % del producto interno bruto de estos paises’™.

Ademas de la violencia y criminalidad que afecta el derecho a la vida y a la integridad
fisica de las personas, en la mayoria de los paises del Hemisferio se han incrementado en
forma constante los delitos contra la propiedad. Resulta dificil establecer las tasas promedio
para toda la regién debido a la ausencia de indicadores objetivos para medir este tipo de de-
lito, pero su crecimiento puede advertirse en las series estadisticas por pais, generadas por
instituciones oficiales u organizaciones no gubernamentales. En general, las principales victi-
mas de esta forma de criminalidad comun se encuentran en los sectores de ingresos medios
y bajos de la poblacion y, también en estos casos, involucran especialmente a los nifios, ninas
o adolescentes e incluye en muchos casos fuertes niveles de violencia fisica™.

Las Naciones Unidas han sefialado que la violencia fisica entre compaferos tiende
a ser mas comun en las zonas urbanas caracterizadas por falta de empleo, educaci-
on, diversiones sociales y viviendas de baja calidad, en las que poblaciones jovenes
y en réapido crecimiento expresan su frustracion, rabia y tensiones acumuladas en
peleas y comportamiento antisocial. Gran parte de la violencia incluye altercados
personales entre amigos y conocidos, y esta muy relacionada con el uso de drogas
y alcohol™.
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Promocion y proteccion de los derechos de los nifios, 29 de agosto de 2006, A/61/299, parrafo 71.

74 Naciones Unidas/Banco Mundial Crimen, violencia y desarrollo. Tendencias, costos y opciones politicas en el
Caribe, citado por Rojas Alavena, Francisco “Violencia en América Latina. Debilidad estatal, inequidad y crimen
organizado inhiben el desarrollo humano” en Revista Pensamiento Iberoamericano n. 2. Ed. AECID-Fundacion
Carolina, Madrid, 2008.
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Pensamiento Iberoamericano, Nueva Epoca, n. 0, Ed. Fundacién Carolina, Madrid, 2007, citando datos del Banco
Interamericano de Desarrollo.
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Frente a la situacion presentada, existen serias dificultades de los Estados miembros
para dar soluciones eficaces a estos problemas. Por primera vez en décadas, en los paises
de América Latina, la delincuencia aparece como la principal preocupacidn para la poblacién,
superando al desempleo’. La seguridad aparece como una demanda cotidiana en el debate
politico y ciudadano’.

En las Américas, y en especial en América Latina y el Caribe, los altos niveles de
criminalidad acompafada por violencia contra las personas, genera también alarmas para la
gobernabilidad democrética y la vigencia del Estado de Derecho, lo que se traduce en los ba-
jos indices de confianza que la poblacién manifiesta tener hacia el gobierno, el parlamento, la
policia y el sistema judicial. A pesar de un crecimiento en el nivel de confianza verificado a par-
tir de 1996, en 2006 solamente el 43% de la poblacion de la regiébn manifiesta tener confianza
en el gobierno; el 37% en la policia; el 36% en el sistema judicial; y el 27% en el parlamento.
Ademas, lo que aparece seguramente como el dato mas serio de los analizados hasta el mo-
mento, solamente el 38% de la poblacion expresa satisfaccion con el régimen democratico®.

Al respecto, la Comisién Inter Americana de Derechos Humanos ha manifestado: el
sistema democratico y la vigencia del estado de derecho son cruciales para la efec-
tiva proteccion de los derechos humanos. El estado de derecho a la luz de los ins-
trumentos internacionales de derechos humanos implica el buen funcionamiento del
Estado, y el cumplimiento efectivo y equitativo de sus responsabilidades en materia
de justicia, seguridad, educacién o salud. En definitiva, el estado de derecho implica
pleno respeto y ejercicio efectivo de los derechos humanos, politicos, econdmicos,
sociales y culturales de los habitantes de los Estados garantizando que se acceda
a mejores y mayores formas de proteccion de los valores de la dignidad humana?®'.

Los Estados deben encontrar respuestas a los problemas derivados de la violencia
en el marco de las herramientas previstas en los instrumentos internacionales de derechos
humanos y la vigencia del Estado de Derecho como pilares basicos para la superacion de la
pobrezay el pleno respeto a los derechos humanos y la dignidad de las personas. Al respecto,
corresponde sefalar que las politicas de seguridad ciudadana histéricamente implementadas
en numerosos Estados de las Américas se han caracterizado, en términos generales, por su

Sérgio Pinheiro” A/61/299, parrafo 72. Asamblea General, Sexagésimo primer periodo de sesiones. Tema 62 del
programa provisional. Promocion y proteccion de los derechos de los nifios. Distr. General, 29 de agosto de 2006.

78 “Existe una clara tendencia ascendente de la preocupacion frente al crimen y la violencia, la cual se duplicé
entre 2003 y 2007. En tanto, en Europa, estos niveles, en este mismo periodo, se han mostrado practicamente
estables, en torno al 24 %”. Perea Restrepo, Carlos Mario: “Con el diablo adentro: pandillas, tiempo paralelo y
poder”. Ed. Siglo XXI, México, 2007, paginas 19 y siguientes.

79 OEA, Consejo Permanente. Comision de Seguridad Hemisférica. Grupo de Trabajo Encargado de la Preparacion
de la Primera Reunién de Ministros en Materia de Seguridad Puablica de las Américas: “Diagnéstico y propuestas
desde la Academia sobre los problemas de Seguridad en América Latina. Un insumo para la primera reunion de
Ministros Responsables de la Seguridad Publica de las Américas”, pagina 2. OEA, Ser. G/. CSH/GT/MISPA 2-08.
10 junio de 2008.
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desvinculacion de los estandares internacionales en materia de derechos humanos y en mu-
chos casos, en nombre de la prevencidn y el control del crimen y la violencia, se ha apelado
al uso de la fuerza en forma ilegal y arbitraria®.

Tras la historia reciente de la region, marcada por transiciones de regimenes au-
toritarios a la democracia, la mayoria de las instituciones que integran el sistema estatal de
control judicial y policial aun no han experimentado procesos de reforma eficaces. A pesar de
las transiciones politicas y la generacién de reformas constitucionales y legales, los aparatos
institucionales vinculados a las fuerzas de seguridad aun preservan caracteristicas autori-
tarias y los mecanismos judiciales destinados a asegurar la transparencia y la rendicién de
cuentas aun muestran debilidades. En suma, las instituciones vinculadas al Poder Judicial, el
ministerio publico, la Policia y el sistema penitenciario, no han desarrollado capacidades para
responder eficazmente, mediante acciones de prevencion y de represion legitima, al crimen'y
la violencia. En algunos casos la empresa privada, las organizaciones sociales y otros actores
han intentado dar respuesta, en sustitucion del Estado, con altos niveles de precariedad®. En
varios paises de la regién, la corrupcion y la impunidad han permitido a organizaciones crimi-
nales desarrollar y establecer verdaderas estructuras de poder paralelas.

El uso de la fuerza por fuera de los marcos legales y los estandares internacionales,
sumado a la inhabilidad de las instituciones para enfrentar el crimen y la violencia en forma
eficaz, contribuyen a incrementar la inseguridad de la poblacion. Esto es particularmente evi-
dente en la carencia generalizada de politicas de seguridad ciudadana eficientes y eficaces
dirigidas a enfrentar la violencia contra los grupos que han sufrido tradicionalmente la discri-
minacion y la marginacién, como las mujeres; los nifios, nifias y adolescentes; la poblacién
afrodescendiente e indigena; y los trabajadores migrantes y sus familias, entre otros®.

La seguridad ciudadana es una de las dimensiones de la seguridad humana y por
lo tanto del desarrollo humano e involucra la interrelacion de multiples actores, condiciones
y factores entre los cuales se cuentan la historia y la estructura del Estado y la sociedad; las
politicas y programas de los gobiernos; la vigencia de los derechos econdmicos, sociales,
culturales; y el escenario regional e internacional. La seguridad ciudadana se ve amenazada
cuando el Estado no cumple con su funcién de brindar proteccion ante el crimen y la violencia
social, lo cual interrumpe la relacion basica entre gobernantes y gobernados.

La Comision InterAmericana de Derechos Humanos (CIDH) sefala en su informe de
2009, que la seguridad ciudadana debe ser concebida como una politica publica, en-
tendiendo por ésta los lineamientos o cursos de accion que definen las autoridades de
los Estados para alcanzar un objetivo determinado, y que contribuyen a crear o a trans-
formar las condiciones en que se desarrollan las actividades de los individuos o grupos

82 Comision Interamericana de Derechos Humanos. Informe Sobre Seguridad Ciudadana y Derechos Humanos.
OEA, 2009. p. 12
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que integran la sociedad. Una politica publica no puede comprenderse cabalmente sin
una referencia concreta a los derechos humanos. Las politicas publicas tienen como
objetivo hacer que estos derechos se concreten en los planos normativo y operativo,
asi como en las practicas de las instituciones y los agentes estatales. Asimismo deben
abordar las causas de la criminalidad y la violencia.

Las obligaciones positivas asumidas por los Estados miembros exigen politicas publi-
cas sobre seguridad ciudadana que contemplen prioritariamente el funcionamiento de una es-
tructura institucional eficiente que garantice a la poblacion el efectivo ejercicio de los derechos
humanos relacionados con la prevencion y el control de la violencia y el delito.

2 Violencia y Salud Publica

Desde que Abad Gdmez propuso aplicar los métodos epidemiolégicos para la violen-
cia colombiana®, la violencia como un problema de salud publica es una idea relativamente
nueva escribié en 1985 Everett Koop, el Surgeon General de los Estados Unidos de Améri-
ca.’ En el ano 1993, los ministros de salud de Las Américas, reunidos en el Consejo Directivo
de la Organizacion Panamericana de la Salud, decretaron que la violencia era prioridad de
salud publica en las Américas;®” a su vez la 49%. Asamblea Mundial de la Organizacion Mundial
de la Salud aprob6 una resolucion similar .

Al contrario de lo que se piensa generalmente, la salud publica y la epidemiologia son
ciencias que estudian no solo las enfermedades infecciosas. La epidemiologia es una parte
de la salud publica que se dedica a estudiar las causas de enfermedad y, si bien en una etapa
temprana estuvo centrada en las enfermedades producidas por agentes infecciosos, después
se aplico a las enfermedades producidas por agentes quimicos o del ambiente fisico y, mas
recientemente, a aquellas de naturaleza social ®°.

2.1 Definicion de violencia

Todo andlisis y abordaje integral de la violencia empieza desde la definicién de lo que es
la violencia y de sus diversas formas que esta adopta. Esto permite facilitar su medicion cientifica,
la toma de decisiones y la definicidn de politicas publicas basadas en datos probatorios.

De conformidad con su etimologia, la palabra violencia deriva de la raiz latina vis, que
significa vigor, poder, maltrato o fuerza. La fuerza o presidn puede realizarse por uno o varios

85 ABAD-GOMEZ, H. La violencia necesita estudios epidemiologicos. Presentado en el Primer Congreso
Colombiano de Salud publica, Medellin, tribuna Médica 1962; 2:9-12.

86 KOOP, C. E. Injury Prevention: Meeting the Challenge. A report of the National Committee for Injury Prevention
and Control. Oxford. Nueva York: Oxford University Press; 1989.

87 Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Resolucion XIX. Aprobada en la XXXVII Reunién del Consejo
Directivo. Washington, DC; 1993.

88 Asamblea Mundial de la Salud. Resolucion WHA49.25, Ginebra, Suiza; 1996.

89 GUERRERO, R., GONZALEZ, C. L.; MEDINA, E. Epidemiologia. Bogota y Caracas: Fondo Educativo
Interamericano; 1981.
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sujetos, de forma directa o indirecta; aunque, por lo general, implica una intencionalidad en la
conducta del que violenta para conseguir que se cumplan los elementos y fines que persigue.
Esta raiz latina vis, es comunmente usada en los tratados de Derecho Penal y suele distin-
guirse entre:

« Vis physica: fuerza o presion fisica, es decir, sobre la corporalidad del sujeto.

«  Vis moralis: fuerza o violencia psicol6gica ejercida sobre un individuo, que coarta

su libertad de accion.

« Visin rebus: fuerza o presion sobre los objetos y bienes.

Sin embargo, existen multiples formas de definir la violencia: segun la persona que la
sufre (violencia contra la nifiez, juventud, mujer o anciano), segun la naturaleza de la agresion
(fisica, psicologica, sexual y privaciones), segun el motivo o razén aparente (politica, racial,
etc.), segun el sitio en que ocurre (doméstica, laboral, urbana, rural, etc.). No existe ninguna
clasificacion que satisfaga todos los intereses y tengan una aceptacion general®®, ya que la
violencia es un concepto mucho mas global y complejo, que se refiere a: cualquier acto de
comision u omisién y cualquier condicion que resulte de dichos actos, que prive a los sujetos
de igualdad de derechos y libertades e interfiera con su maximo desarrollo y libertad de elegir.

2.2 Conceptualizacién de la OMS

El concepto de la Organizacién Mundial de la Salud es la de mayor difusion y define
a la violencia® como: El uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como ame-
naza, contra uno mismo, otra persona 0 un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafos psicoldgicos, trastornos del desarrollo o
privaciones.

La definicion usada por la Organizacion Mundial de la Salud vincula la intencién con
la comision del acto mismo, independientemente de las consecuencias que se producen. Se
excluyen de la definicion los incidentes no intencionales, como son la mayor parte de los ac-
cidentes de tréfico y las quemaduras.

La inclusion de la palabra “poder”, ademas de la frase “uso intencional de la fuerza
fisica”, amplia la naturaleza de un acto de violencia asi como la comprensién convencional
de la violencia para dar cabida a los actos que son el resultado de una relacion de poder,
incluidas las amenazas y la intimidacion. Decir “uso del poder” también sirve para incluir el
descuido o los actos por omision, ademas de los actos de violencia por accién, mas evidentes.
Por lo tanto, debe entenderse que “el uso intencional de la fuerza o el poder fisico” incluye el
descuido y todos los tipos de maltrato fisico, sexual y psiquico, asi como el suicidio y otros
actos de autoagresion.

Numerosas formas de violencia contra las mujeres, los nifios y los ancianos, por
ejemplo, pueden dar lugar a problemas fisicos, psiquicos y sociales que no necesariamente

90 GUERRERQO, R. et al. Violencia y salud: el desafio de un problema social en las Américas. Determinantes
ambientales y sociales de la salud. Washington DC: OPS, 2010. 495-509.

91 WHO. Global Consultation on Violence and Health. Violence: a public health priority. Ginebra, Organizacion
Mundial de la Salud, 1996 (documento WHO/EHA/ SP1.POA.2).
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desembocan en lesion, invalidez o muerte. Estas consecuencias pueden ser inmediatas, o
bien latentes, y durar muchos afios después del maltrato inicial. Por lo tanto, definir los resul-
tados atendiendo en forma exclusiva a la lesion o la muerte limita la comprension del efecto
global de la violencia en las personas, las comunidades y la sociedad en general.

Uno de los aspectos mas complejos de la definicion es el de la “intencionalidad”. A
este respecto, cabe destacar dos puntos importantes. Primero, aunque la violencia se dis-
tingue de los hechos no intencionales que ocasionan lesiones, la presencia de la intencidén
de usar la fuerza no significa necesariamente que haya habido la intencién de causar dafio.
En efecto, puede haber una considerable disparidad entre la intencién del comportamiento y
las consecuencias intentadas. Una persona puede cometer intencionalmente un acto que, a
juzgar por normas objetivas, se considera peligroso y con toda probabilidad causara efectos
adversos sobre la salud, pero puede suceder que el autor no los perciba como tales.

Por ejemplo, un joven puede participar en una rifia con otros jovenes. Los pufietazos
a la cabeza o el uso de un arma aumentan sin duda el riesgo de sufrir traumatismo grave o
muerte, aunque esa no haya sido la intencién. Uno de los padres puede sacudir vigorosa-
mente a su bebé que llora, con la intencion de callarlo. En vez de ello, sin embargo, ese acto
puede causar dano cerebral a la criatura. El empleo de la fuerza es evidente, pero no existid
la intencion de lastimar.

El segundo punto relacionado con la “intencionalidad” radica en la distincién entre
la intencidén de lesionar y la intencion de “usar la violencia”. La violencia, segun Walters y
Parke®?, esta determinada por la cultura. Algunas personas tienen la intencién de danar a
otros pero, por sus antecedentes culturales y sus creencias, no consideran que sus actos
sean violentos. No obstante, la Organizacién Mundial de la Salud define la violencia teniendo
en cuenta su relaciéon con la salud o el bienestar de las personas. Ciertos comportamientos
—como golpear al conyuge— pueden ser considerados por algunas personas como practicas
culturales admisibles, pero se consideran actos de violencia con efectos importantes para la
salud de la persona.

La definicion lleva implicitos otros aspectos de la violencia que no se enuncian en
forma explicita. Por ejemplo, la definicion incluye implicitamente todos los actos de violencia,
sean publicos o privados, sean reactivos (en respuesta a acontecimientos anteriores, por
ejemplo, una provocacion) o activos (que son decisivos para lograr resultados mas favorables
para el agresor o para anticiparse a ellos)® y tanto si tienen caracter delictivo como si no lo
tienen. Cada uno de estos aspectos es importante para comprender las causas de la violencia
y elaborar programas de prevencion.

92 WALTERS, R. H.; PARKE, R. D. Social motivation, dependency, and susceptibility to social influence. En: BERKOWITZ,
L. (Ed.) Advances in experimental social psychology. vol. 1. Nueva York, NY, Academic Press, 1964: 231-276.

93 DODGE, K. A.; COIE, J. D. Social information processing factors in reactive and proactive aggression in
children’s peer groups. Journal of Personality and Social Psychology, 1987, 53:1146—1158.
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2.3 Tipologia de la violencia

En 1996, la Asamblea Mundial de la Salud, por conducto de la resolucion WHA49.25,
declar6 que la violencia es un importante problema de salud publica en todo el mundo y pidi6
a la Organizacion Mundial de la Salud que elaborara una tipologia de la violencia para carac-
terizar los diferentes tipos de violencia y los vinculos entre ellos. Hay pocas clasificaciones
taxonomicas y ninguna es completa®.

La clasificacion que propone la OMS divide la violencia en tres categorias generales,
segun las caracteristicas de los que cometen el acto de violencia, a saber: (i) la violencia au-
toinfligida, (ii) la violencia interpersonal y (iii) la violencia colectiva.

Esta categorizacion inicial distingue entre la violencia que una persona se inflige a si
misma, la violencia impuesta por otro individuo o un nimero pequefio de individuos y la vio-
lencia infligida por grupos més grandes, como el Estado, contingentes politicos organizados,
tropas irregulares y organizaciones terroristas.

La figura 1, nos muestra una tipologia de la violencia y la naturaleza de estos actos,
en sentido horizontal quiénes son afectados, y en el vertical, de qué manera lo son. Estas tres
categorias generales se subdividen a su vez para reflejar tipos de violencia méas especificos.

2.3.1 La violencia autoinfligida

La violencia autoinfligida comprende el comportamiento suicida y las autolesiones. El
primero incluye pensamientos suicidas, intentos de suicidio —también llamados “parasuicidio”
o “intento deliberado de matarse” en algunos paises—y suicidio consumado. Por contraposici-
on, el automaltrato incluye actos como la automutilacion.

2.3.2 La violencia interpersonal

La violencia interpersonal se divide en dos subcategorias:

+ Violencia familiar o de pareja: esto es, la violencia que se produce sobre todo
entre los miembros de la familia o de la pareja, y que por lo general, aunque no
siempre, sucede en el hogar.

* Violencia comunitaria: es la que se produce entre personas que no guardan pa-
rentesco y que pueden conocerse 0 no, y sucede por lo general fuera del hogar.

En el primer grupo se incluyen formas de violencia, como el maltrato de los meno-

res, la violencia contra la pareja y el maltrato de las personas mayores. El segundo abarca
la violencia juvenil, los actos fortuitos de violencia, la violacion o ataque sexual por parte de
extrafios y la violencia en establecimientos como escuelas, lugares de trabajo, prisiones y
hogares de ancianos.

94 FOEGE, W. H.; ROSENBERG, M. L.; MERCY, J. A. Public health and violence prevention. Current Issues in
Public Health, 1995, 1:2-9.
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2.3.3 La violencia colectiva

La violencia colectiva se subdivide en violencia social, violencia politica y violencia
econdmica. A diferencia de las otras dos categorias generales, las subcategorias de la violen-
cia colectiva indican los posibles motivos de la violencia cometida por grupos mas grandes de
individuos o por el Estado.

+ La violencia colectiva infligida para promover intereses sociales sectoriales in-
cluye, por ejemplo, los actos delictivos de odio cometidos por grupos organiza-
dos, las acciones terroristas y la violencia de masas.

+ La violencia politica incluye la guerra y otros conflictos violentos afines, la violen-
cia del Estado y actos similares llevados a cabo por grupos mas grandes.

+ Laviolencia econdmica comprende los ataques por parte de grupos mas grandes
motivados por el afan de lucro econémico, tales como los llevados a cabo con la
finalidad de trastornar las actividades econdmicas, negar el acceso a servicios
esenciales o crear division econdmica y fragmentacion. Evidentemente, los actos
cometidos por grupos mas grandes pueden tener motivos multiples.

Figura 1: Una tipologia de la violencia
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Fuente: Informe mundial sobre la violencia y la salud. Washington, D.C., Organizacién Panamericana
de la Salud, Oficina Regional para las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud, 2003.

2.4 Naturaleza de los actos de violencia
Asimismo, en la figura 1 se ilustra la naturaleza de los actos de violencia, que puede

ser: fisica, sexual, psiquica y privaciones o descuido. En sentido horizontal se muestra quié-
nes son afectados, y en el vertical, de qué manera lo son.
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Estos cuatro tipos de actos de violencia, con excepcion de la autoinfligida, suceden
en cada una de las categorias generales y sus subcategorias descritas con anterioridad. Por
ejemplo, la violencia contra los nifios cometida en el seno del hogar puede incluir abuso fisico,
sexual y psiquico, asi como negligencia o descuido. La violencia comunitaria puede incluir
agresiones fisicas entre los jovenes, violencia sexual en el lugar de trabajo y descuido de las
personas mayores en los establecimientos asistenciales de largo plazo. La violencia politica
puede incluir la violacion durante los conflictos armados, la guerra como tal y la llamada guer-
ra psicologica.

Aunque es imperfecta y dista mucho de gozar de aceptacion universal, esta clasifi-
cacién proporciona un marco Util para comprender los tipos complejos de violencia que acon-
tecen en todo el mundo, asi como la violencia en la vida diaria de las personas, las familias y
las comunidades. También supera muchas de las limitaciones de otras clasificaciones porque
capta la naturaleza de los actos de violencia, la importancia del entorno, la relacion entre el
agresory la victima, y, en el caso de la violencia colectiva, los posibles motivos de la violencia.
Sin embargo, tanto en la investigacion como en la practica no siempre estan claras las lineas
divisorias entre los diferentes tipos de violencia.

2.5 La prevencion de la violencia desde la salud publica

Con el propésito de comprender la violencia se han adoptado diferentes enfoques
y perspectivas, que se superponen y son en gran medida complementarios. Por ejemplo, la
perspectiva de género destaca el patriarcado, las relaciones de poder y las construcciones
jerarquicas de la masculinidad y la feminidad como motor predominante y generalizado del
problema. Estos elementos se aducen como condiciones necesarias para dominar a las mu-
jeres y dan lugar a una desigualdad estructural de género.

El enfoque de derechos humanos, definidos como inherentes a la persona, irrevocables,
inalienables, intransmisibles e irrenunciables tiene su base en la obligacion de los Estados de
respetar, proteger y cumplir con los derechos humanos y, por consiguiente, de prevenir, erradicar
y castigar la violencia.

El enfoque de la justicia penal considera que su tarea principal es responder a la vio-
lencia después que ya ha ocurrido, al hacer cumplir la ley y conseguir que “se haga justicia”.
Esta funcibn comprende identificar en forma correcta a los autores de la violencia, establecer
su culpabilidad y conseguir que se dicte la sentencia adecuada. A fin de prevenir y responder
a estas formas de violencia el enfoque de la justicia penal utiliza principalmente la disuasion,
el encarcelamiento, el castigo y, en ocasiones, la rehabilitacion de los agresores.

El enfoque de salud publica intenta completar los enfoques anteriores respondiendo
a preguntas tales como: «;quiénes son las victimas de la violencia y quiénes los perpetrado-
res?»; «¢cuales son las causas de los distintos tipos de violencia?»; «¢como varian los distin-
tos tipos de violencia de un contexto a otro?», y «4como podemos usar estos conocimientos
para reducir la frecuencia con que las personas emplean la violencia unos contra otros?».
Aborda los factores subyacentes en la sociedad, la comunidad y las relaciones que ejercen
una influencia a largo plazo en la probabilidad que tienen las personas de comportarse de
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forma violenta respecto de otras personas. También aborda los factores situacionales que
ejercen una influencia a corto plazo en la probabilidad de que se produzca violencia (asi como
en la cuantia del dafo fisico y psicosocial infligido), y en los factores posteriores a los inciden-
tes que influyen en la gravedad y el alcance de los dafos fisicos, mentales y sociales que se
producen tras un acto de violencia®.

En los ultimos afios algunos gobiernos, organismos intergubernamentales y grupos
del ambito universitario han completado analisis enciclopédicos de la investigacion empirica
acerca de los medios para reducir la delincuencia y la violencia. Las consideraciones de estos
analisis muestran grandes convergencias entre si y coinciden con el Informe mundial sobre la
violencia y la salud en que las tasas de violencia pueden reducirse en gran medida mediante
estrategias multisectoriales bien planificadas que ataquen las diversas causas, empleando
marcos como el enfoque basado en la salud publica. Muestran cautela en cuanto a que las
crecientes inversiones de caracter policial y correccional logren reducir las tasas de delitos y
de victimizacion, principalmente en razén de que el rendimiento que se obtendra de tan ele-
vado costo serd minimo®.

El enfoque de salud publica®” aplica las perspectivas que se describen en el Informe
Mundial sobre Violencia y Salud (KRUG et al., 2002), este consiste en un enfoque poblacional
interdisciplinario, intersectorial y se fundamenta en el modelo ecolégico, el cual confiere espe-
cial importancia a la prevencion primaria.

El enfoque de la salud publica en lugar de centrarse en la persona individual, procura
aportar el maximo de beneficios al mayor nUmero de personas y ampliar la prestacion de la
mejor atencion y seguridad a poblaciones enteras. Esta estrategia es interdisciplinaria y apro-
vecha los conocimientos de muchas disciplinas, entre ellas la medicina, la epidemiologia, la
sociologia, la psicologia, la criminologia, la educacién y la economia.

Considera que si los problemas son multifacéticos, el tratamiento y enfoque de salud
publica insiste en una respuesta multisectorial. En la estrategia de salud se considera que la
violencia, en lugar de ser consecuencia de algun factor unico, es el resultado de factores de
riesgos y causas multiples que interactuan en las cuatro esferas de una jerarquia imbricada (la
persona, las relaciones cercanas y la familia, la comunidad y la sociedad general).

Una contribucién importante de la salud publica al estudio de la violencia es la for-
ma de abordar el concepto de causalidad. Para la epidemiologia, la causalidad se interpreta
siempre en términos de probabilidad, lo cual quiere decir que para que un determinado factor
se considere causa, basta solamente con que su presencia aumente (o disminuya, si el factor
previene) la enfermedad®.

95 OMS. Prevencion de la violencia: guia para aplicar las recomendaciones del Informe mundial sobre la violencia
y la salud / Departamento de Prevencion de los Traumatismos y la Violencia, Organizacion Mundial de la Salud.
Francia, Organizacion Mundial de la Salud, 2006, p. 6.

96 OMS. Prevencion de la violencia: guia para aplicar las recomendaciones del Informe mundial sobre la violencia
y la salud. op. cit; 2006 p. 6.

97 La salud publica es “la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la vida y fomentar la salud mediante
el esfuerzo organizado y las decisiones informadas de la sociedad, las organizaciones publicas y privadas, las
comunidades y las personas” (WINSLOW, 1920).

98 GUERRERO, R.; GONZALEZ, C. L.; MEDINA, E. op cit; 1981.
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2.5.1 Estrategia de salud publica

En todo el mundo, la pesada carga de la violencia recae sobre el sector de la salud,
en cuyas manos se ponen la atencién y el tratamiento tanto de las lesiones, mortales o no,
como de los dafos psicologicos. En los entornos en los cuales hay datos disponibles, éstos
indican que el nUmero de victimas de la violencia atendidas en las salas de urgencias de los
hospitales supera con amplitud el nUmero de victimas que dan parte a la policia, y existen
indicios de que son pocas las victimas de la violencia que reciben atencion tanto de la policia
como del sector de la salud®.

Ademas, la funcion del sector de la salud se ha visto ampliada por el creciente reco-
nocimiento de que la violencia es un problema de salud publica que puede prevenirse com-
batiendo las causas que lo producen. La violencia se ha convertido asi en un problema que
debe prevenirse mediante las mismas herramientas de salud publica que se emplean en la
epidemiologia, la prevencion primaria y la evaluacion aplicadas a enfermedades tales como la
tuberculosis, la malaria y el VIH/SIDA'®,

La estrategia de salud da preferencia a la prevencion primaria de la violencia, es
decir, trata de evitar que ocurran. Hasta hace poco, se habia dedicado poca atencién a este
enfoque en la practica, pues la mayor parte de los recursos se destinaban a la prevencion
secundaria o terciaria. Quizas el elemento fundamental de una estrategia de prevencion en
salud publica es la capacidad de detectar las causas subyacentes, en lugar de centrarse en
los “sintomas” mas visibles. Esto permite la elaboracién y la puesta a prueba de enfoques
eficaces que respondan a las causas subyacentes y de esta manera mejoren la salud™’.

La estrategia de salud publica consiste en un proceso ordenado basado en evidencia
cientifica que consta de los siguientes pasos:

|.  Definir el problema conceptualmente y con cifras, mediante estadisticas que des-
criban con exactitud la naturaleza y la magnitud de la violencia, las caracteristicas
de las personas mas afectadas, la distribucion geografica de los incidentes y las
consecuencias de la exposicion a esta violencia.

Il. Investigar por qué ocurre el problema al determinar sus causas y correlatos, los
factores que aumentan o disminuyen el riesgo de que ocurra (factores de riesgo
y de proteccion) y los factores que quiza se pueden modificar mediante interven-
ciones.

lll. Explorar las maneras de prevenir el problema usando la informacion de los pasos
anteriores, y disefiando, vigilando y evaluando rigurosamente la eficacia de los
mismos por conducto de las evaluaciones de resultados.

IV. Difundir o compartir la eficacia de los programas y ampliar la escala de los pro-
gramas cuya utilidad se ha comprobado.

99 OMS. Prevencion de la violencia: guia para aplicar las recomendaciones del Informe mundial sobre la violencia
y la salud. op cit; 2006 p. 7.

100 ibid.
101 ibid.
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2.5.2 Violencia en los ciclos de vida

Otros aspectos que utiliza la estrategia de salud publica para hacer un mejor analisis
de las diferentes tipologias de la violencia es el ciclo o curso de vida, el cual se divide en: la
lactancia y los primeros afos de la nifiez (de 0 a 4 afnos), la nifiez y la adolescencia temprana
(de 5 a 14 anos), la adolescencia y los primeros anos de la edad adulta (de 15 a 25 afios),
la edad adulta (a partir de los 26 anos) y todas las edades. Cada una de estas etapas de la
vida representa una fase especial en la aparicidén del riesgo y una oportunidad unica de actuar
sobre los factores de riesgo especificos del desarrollo. Por consiguiente, la adopcion de esta
perspectiva contribuye a detectar los factores de riesgo tempranos y a definir los momentos
mas oportunos de una intervencion de prevencion primaria. Una prevencidn primaria exitosa
exige una intervencion temprana centrada en los grupos de edad mas joven.

Para prevenir la violencia, es importante tener presente cdmo se relaciona esta con
otras formas de violencia como la interpersonal, la autoinfligida y la colectiva. Por ejemplo, la
experiencia del maltrato infantil, en particular el abuso fisico, sexual y psiquico por parte de los
padres, las madres, y las(los) cuidadoras(es) aumenta la probabilidad de violencia de pareja
y violencia sexual durante la adolescencia y la edad adulta. Por lo tanto, la prevencion del
maltrato infantil puede contribuir a prevenir ambas formas de violencia (OMS-ISPCAN, 2006).

2.5.3 Modelo ecolégico
Se recurre al modelo ecolbgico para ayudar a comprender la naturaleza polifacética
de la violencia. Este modelo, fue introducido a fines de los afios sesenta, pero en 1970 empe-

z0 a utilizarse para estudiar el maltrato de menores. Ver figura 2.

Figura 2: Modelo Ecolbgico para comprender la violencia

Fuente: Informe mundial sobre la violencia y la salud. Washington, D.C., Organizacién Panamericana
de la Salud, Oficina Regional para las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud, 2003.

El modelo explora la relaciéon entre los factores individuales y contextuales y consi-
dera la violencia como el producto de muchos niveles de influencia sobre el comportamiento
de las personas, a saber:

« Primer nivel “el individuo” se identifican los factores biolégicos y de la historia

personal que influyen en el comportamiento de los individuos y aumentan sus
probabilidades de convertirse en victimas o perpetradores de actos violentos.
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+ Segundo nivel “lo relacional” se aborda las relaciones mas cercanas, como las
mantenidas con la familia, los amigos, las parejas y los companeros, y se investi-
ga como aumentan éstas el riesgo de sufrir 0 perpetrar actos violentos. En la vio-
lencia juvenil, por ejemplo, tener amigos que cometan o alienten actos violentos
puede elevar el riesgo de que un joven los sufra o los perpetre.

+ Tercer nivel “la comunidad” se exploran los contextos comunitarios en los que
se desarrollan las relaciones sociales, como las escuelas, los lugares de trabajo
y el vecindario, y se intenta identificar las caracteristicas de estos ambitos que
aumentan el riesgo de actos violentos.

+ Cuarto nivel “la sociedad” se interesa por los factores de caracter general rela-
tivos a la estructura de la sociedad que contribuyen a crear un clima en el que
se alienta o se inhibe la violencia, como la posibilidad de conseguir armas y las
normas sociales y culturales.

Fundamentado en el modelo ecolégico, este considera a la violencia como el re-
sultado de la interaccién de muchos factores a cuatro niveles: el individuo, las relaciones, la
comunidad y la sociedad. En este modelo, la interaccidn entre los factores a niveles diferentes
tiene la misma importancia que la influencia de los factores a un mismo nivel. Por ejemplo, un
estudio longitudinal sugiere que las complicaciones asociadas con el embarazo y el parto (es
decir, los factores de riesgo del individuo que pueden conducir a dafios neuroldgicos y psico-
I6gicos o a trastornos de la personalidad) parecerian predecir la violencia durante la juventud
y los primeros anos de la edad adulta fundamentalmente cuando se producen en combinacion
con otros problemas en el seno de la familia (factor de las relaciones), como serian unas prac-
ticas de crianza inadecuadas'®.

Como se ha mencionado anteriormente, algunos de los muchos factores de riesgo
de los distintos tipos de violencia son comunes a la mayoria de los subtipos. A continuacién se
enumeran algunos de estos factores de riesgo transversales a cada uno de los cuatro niveles
del modelo ecoldgico. Ver figura 3.

+ Anivel del individuo, el historial médico personal y los factores biologicos influyen
en el modo en que las personas se comportan y en sus probabilidades de con-
vertirse en victimas o perpetradores de violencia. Entre estos factores se incluyen
el haber sido victima de abusos en la nifiez, los trastornos psicologicos o de la
personalidad, el abuso del alcohol u otras sustancias y un historial de comporta-
miento agresivo o de practicas de abuso.

+ Las relaciones personales, como las relaciones con la familia, los amigos, la pa-
reja y los companeros, también puede influir en el riesgo de convertirse en vic-
tima o perpetrador de violencia. Por ejemplo, una persona joven que tiene poca
relacion con su padre con su madre y que tiene amigos violentos, puede tener
mas riesgo de implicarse en la violencia o ser victima de ésta.

102 OMS. Prevencion de la violencia: guia para aplicar las recomendaciones del Informe mundial sobre la violencia
y la salud. op. cit; 2006, p. 5.
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Los contextos comunitarios en los que se crean relaciones sociales (como las
escuelas, los barrios y los lugares de trabajo) también influyen en la probabilidad
de la violencia. En este caso, algunos de los factores de riesgo son el nivel de
desempleo, la densidad y movilidad de la poblacion, y la existencia de trafico local
de drogas o de armas.

Los factores relacionados con la sociedad influyen en la incitacion o la inhibicién
de la violencia. Estos factores comprenden aquellas politicas econémicas y so-
ciales que mantienen las desigualdades socioeconémicas entre las personas, la
facilidad del acceso a las armas, normas sociales y culturales como las relaciona-
das con el dominio del varén sobre las mujeres y el de los padres sobre los nifios,
y las normas culturales que aprueban la violencia como un método aceptable de

resoluciéon de conflictos.

El modelo ecolbgico también es util para identificar y agrupar las estrategias de inter-
vencién en los cuatro niveles antes mencionados.

Figura 3: Modelo ecologico de los factores de riesgo compartidos por los subtipos de

violencia interpersonal.
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Fuente: Prevencién de la violencia: guia para aplicar las recomendaciones del Informe mundial sobre
la violencia y la salud. Organizacion Mundial de la Salud, 2006.
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2.5.4 Tipos de prevencion

Desde la perspectiva de salud publica, las intervenciones de prevencion se pueden
clasificar en tres tipos (DAHLBERG; KRUG, 2002):

+ La prevencion primaria: incluye los enfoques que procuran evitar la violencia an-
tes de que ocurra.

+ La prevencién secundaria: implica los enfoques que se interesan en las respues-
tas mas inmediatas a la violencia, por ejemplo en la atencion prehospitalaria, los
servicios de urgencias o el tratamiento de las infecciones de transmision sexual
después de una violacion.

+ La prevencion terciaria: soporta los enfoques que se centran en la atencién a
largo plazo después de un acto de violencia, como la rehabilitacion y la reinte-
gracion, y tratan de aminorar el trauma o disminuir la discapacidad prolongada
provocada por la violencia.

Estos tres niveles se definen desde el punto de vista temporal, es decir, en funcién

de que la prevencion se produzca antes que el acto violento, inmediatamente después o a
largo plazo. Se han aplicado tradicionalmente a las victimas de la violencia y en centros de
atenciéon de salud, pero también son validos para los perpetradores de actos violentos y se
han utilizado para definir las respuestas judiciales a la violencia.

2.6 Prevencion primaria de la violencia

Si bien los servicios de apoyo y de atencion a las victimas (prevencioén secundaria)
son importantes para mitigar las consecuencias fisicas y psicoldgicas de la violencia y para
reducir la vulnerabilidad de las personas, antes de nada es preciso prestar una gran atenciéon
a prevenir el desarrollo y la perpetracién de los comportamientos violentos.

Fomentar la prevencion primaria de la violencia significa estimular y respaldar el de-
sarrollo, la aplicacion y la evaluacidén de programas disefiados especificamente para detener
la perpetracion de violencia. Para asegurar que las ensefianzas aprendidas de la experiencia
y enraizadas en las realidades locales, produzcan el maximo beneficio, es preciso trasladar
los resultados de tales esfuerzos al proceso de las politicas'®.

La efectividad de una determinada estrategia de prevencion primaria dependera de
la combinacion del tipo de intervencion, el ritmo de ejecucion y la poblacidn de riesgo. Muchas
intervenciones son especificas de alguna etapa del desarrollo (por ejemplo, infancia, adoles-
cencia, edad adulta, vejez) y su ritmo de ejecucién tiene una importancia decisiva. Los pro-
gramas de visita domiciliaria y de educacidn parental, por ejemplo, son eficaces para prevenir
el maltrato de los nifios y la posterior violencia entre adolescentes y varones jovenes si se
ejecutan durante la infancia (de 0 a 3 afios de edad), pero no estan disefiados para aplicarse
en ciclos biologicos posteriores'®.

103 OMS. Prevencién de la violencia: guia para aplicar las recomendaciones del Informe mundial sobre la violencia
y la salud. op. cit; 2006, p. 41.

104 ibid.



Modulo llI: La salud como Instrumento de Inclusién Social

147

Para que la prevencién primaria de la violencia sea eficaz se requiere un conjunto de
estrategias que acttan en las distintas etapas del desarrollo y a través de los diversos niveles
del modelo ecologico. Han de promoverse aquellas estrategias que hayan demostrado ser de
eficacia probada o cuanto menos prometedora. Los recursos destinados a la prevencion de la
violencia no deben invertirse en programas basados en estrategias que hayan demostrado no
ser eficaces para reducir la violencia y los factores de riesgo, ni siquiera aunque en un princi-
pio parecieran prometer rapidos efectos preventivos a un costo relativamente bajo o cuando
sean populares desde un punto de vista politico.

En base a la literatura cientifica relacionada con la epidemiologia, la etiologia y la
prevencidn de la violencia, se han identificado varios enfoques de caracter general a la pre-
vencion primaria de la violencia, a saber':

Invertir en las intervenciones tempranas. Las expectativas de los programas de
prevencidon de la violencia dirigidos a los nifios o que influyen en ellos en las
primeras etapas de su desarrollo son mas prometedoras que las de los progra-
mas dirigidos a los adultos. Las intervenciones tempranas tienen la posibilidad de
moldear las actitudes, los conocimientos y el comportamiento de los nifios en el
momento en el que éstos estdn més abiertos a las influencias positivas, y de dejar
asi en su comportamiento unas huellas que les acompafaran toda la vida. Se ha
demostrado, por ejemplo, que los programas de enriquecimiento preescolar y de
visita domiciliaria, asi como los programas de desarrollo social en el ambito es-
colar que ensefian a los nifios habilidades sociales y de resolucion de conflictos,
son eficaces para reducir, tanto a corto como a largo plazo, la violencia juvenil y
sus factores de riesgo (como el abuso de las drogas).

Aumentar la participacion de los adultos. Es bien sabido que las deficiencias en
la supervision, la vigilancia y el compromiso de los padres en las actividades
de los ninos y los adolescentes son factores de riesgo para la violencia juvenil.
A la inversa, se ha demostrado que una relacién afectuosa y de apoyo con los
padres u otros adultos es una proteccién contra el comportamiento antisocial.
Dados estos factores, cabe esperar que la violencia juvenil sea mayor cuando la
estructura familiar esté desintegrada a causa de guerras, epidemias 0 cambios
sociales rapidos. También existen ciertos indicios, si bien no se han evaluado en
profundidad, que los programas de tutoria, que emparejan a los nifios y jovenes
de alto riesgo con un adulto que actuia como modelo positivo, podrian ser efica-
ces para reducir la violencia juvenil. Parece ser que la participacién de personas
adultas positivas en la vida de los nifios y jovenes es un elemento importante en
la prevencién primaria de la violencia.

Fortalecer las comunidades. La comunidad es el ambiente en el que interactdan
las personas y las familias, y su grado de tolerancia o de censura respecto de los
actos violentos y los comportamientos de riesgo asociados (como la embriaguez)

105 ibid.
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tendra gran importancia en los esfuerzos de prevencion. Aunque a este nivel aun
se requiere mas investigacion y evaluacién, se han identificado algunas interven-
ciones de base comunitaria que parecen prometedoras para reducir los niveles
de perpetracion de actos graves de violencia fisica y sexual y de otros delitos; por
ejemplo, intervenciones que intentan dificultar el acceso al alcohol mediante la
imposicion de restricciones a las campanas de marketing que buscan aumentar
el consumo de alcohol por medio de la rebaja de los precios. Ademas, aumentar
la accesibilidad y la calidad de los centros de salud infantil puede ayudar a fo-
mentar el desarrollo saludable y facilitar el buen desempeno escolar, y la creacién
de rutas seguras para los nifios en el camino de su casa a la escuela y a otros
centros de actividades de la comunidad puede prevenir la victimizacion.
Modificar las normas culturales. El contexto cultural juega un importante papel en
el comportamiento violento. La tradicién cultural y las normas sociales a menudo
se utilizan para justificar practicas tales como la mutilacién genital femenina, el
maltrato de las mujeres, los castigos fisicos severos a los nifos y la violencia
fisica como un medio de resolucién de conflictos entre los jovenes varones. Las
normas culturales también pueden ser una fuente de proteccidn contra la violen-
cia, como es el caso de las antiguas tradiciones que promueven la igualdad de
la mujer o el respeto a los ancianos. Para prevenir la violencia es especialmente
importante combatir las pautas que asocian el comportamiento violento con la
masculinidad y aquellas que fomentan el racismo, el clasismo y el sexismo. Y, por
otra parte, han de promoverse aquellas pautas que protejan contra la violencia.
Reducir la desigualdad en los ingresos. Aunque no parece que la pobreza en si
misma esté asociada de forma coherente con la violencia, la yuxtaposicion de
extrema pobreza y extrema riqueza si pareceria estar universalmente asociada
con la violencia interpersonal y colectiva. Es posible, por tanto, que los progra-
mas y las politicas que reducen o minimizan el impacto de la desigualdad en los
ingresos puedan ser valiosos en la prevencion de la violencia, si bien ain no se
ha establecido la base cientifica de tales intervenciones.

Mejorar los sistemas de justicia penal y de bienestar social. Estudios transnacio-
nales indican que la eficacia y la fiabilidad de las instituciones de justicia penal,
asi como la existencia de programas que proporcionen redes de seguridad eco-
ndémica estan asociados con menores tasas de homicidio. Desde la perspectiva
de la prevencion primaria de la violencia, el mantenimiento de un sistema de
justicia penal justo y eficiente contribuye a la disuasion general de la violencia.
Del mismo modo, las instituciones de bienestar social que proporcionen apoyo
basico a las personas y familias que se encuentran en situaciones econdmicas
de extrema necesidad pueden mitigar los efectos de la desigualdad en los in-
gresos. La mejora y la reforma de estos sistemas debe considerarse un aspecto
potencialmente importante de las politicas y los programas de prevencion de la
violencia a nivel de pais.
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3 Conclusiones y recomendaciones

Por primera vez en décadas, en los paises de América Latina, la violencia y delin-
cuencia ha desplazado al desempleo o a los factores econémicos como la principal causa de
preocupacion ciudadana, asi mismo algunos paises han demostrado que no tienen en pleno
desarrollo sus capacidades nacionales para responder eficazmente, mediante acciones de
prevencion y otras de represion legitimas del crimen y la violencia.

La perspectiva de los derechos humanos permite abordar la problematica de la vio-
lencia y criminalidad y su impacto en la seguridad ciudadana mediante el fortalecimiento de
la participaciéon democratica y la implementacion de politicas centradas en la proteccion de la
persona humana, en lugar de aquellas que primordialmente buscan afianzar la seguridad del
Estado o de determinado orden politico.

Si bien el derecho internacional de los derechos humanos no define en forma expresa
el derecho a la seguridad frente al delito y la violencia interpersonal o social, cuya prevencion
y control es el objetivo de las politicas sobre seguridad ciudadana, los Estados se encuentran
obligados por un plexo normativo que exige la garantia de derechos particularmente a los
afectados por conductas violentas o delictivas, entre éstos: el derecho a la vida; el derecho a
la integridad fisica; el derecho a la libertad personal; el derecho a las garantias procesales y el
derecho al uso pacifico de los bienes. En un sentido amplio, la seguridad ciudadana desde la
perspectiva de los determinantes sociales, también puede incorporar medidas de garantia de
los derechos a la educacion, la salud, la seguridad social y al trabajo, entre otros.

Desde el enfoque de la salud publica, la violencia es previsible y evitable, como ha
puesto de manifiesto el InNforme Mundial sobre la Violencia y la Salud, y aun cuando sea dificil
establecer una causalidad directa, algunos factores parecen claramente predictivos de violen-
cia. Identificarlos y medirlos puede servir para advertir oportunamente a las instancias deci-
sorias de la necesidad de actuar. Ademas, la gama de instrumentos para intervenir aumenta
constantemente a medida que avanza la investigacion orientada hacia la salud publica.

Generalmente las instituciones actian sélo después de que se han producido los
actos violentos. Sin embargo, invertir en prevencion, especialmente en actividades de pre-
vencion primaria que operan antes de que lleguen a producirse los problemas, puede resultar
mas eficaz con relacion al costo y aportar beneficios considerables y duraderos.

Para disefiar las intervenciones es vital comprender el contexto de la violencia, es
decir las circunstancias en las que se produce, su haturaleza y la actitud de la sociedad hacia
ella, ésta varia mucho de unos lugares a otros, y se hace necesario adaptar la intervencion a
la poblacion a la que va destinada.

Diversos tipos de violencia estdn muy relacionados entre si y comparten a menudo
factores de riesgo. Lamentablemente, las actividades de investigacion y prevencion de los dis-
tintos tipos de violencia se han desarrollado a menudo aisladas unas de otras. Si se consigue
superar esta fragmentacion, es muy probable que el alcance y la eficacia de las intervencio-
nes aumenten.
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Los recursos deben concentrarse en los grupos mas vulnerables. La violencia, al
igual que muchos problemas de salud, no es neutra. Todas las clases sociales la padecen,
pero las investigaciones demuestran sistematicamente que las personas de nivel socioeco-
ndémico mas bajo son las que corren mayor riesgo. Si se desea prevenir la violencia, se ha
de poner fin al abandono que sufren las necesidades de los pobres, que en la mayoria de las
sociedades son quienes suelen recibir menos atencidn de los diversos servicios estatales de
proteccidn y asistencia.

El compromiso politico para abordar la violencia es vital para las iniciativas en el am-
bito de la salud publica. Aunque es mucho lo que las organizaciones de base, los individuos y
las instituciones pueden lograr, el éxito de las iniciativas emprendidas en el ambito de la salud
publica depende del compromiso politico. Este es tan importante a nivel nacional, donde se
toman las decisiones politicas, legislativas y de financiacion general, como a los niveles pro-
vinciales, de distrito y municipales, en los que reside la responsabilidad de la administracion
cotidiana de las politicas y los programas. A menudo es necesario que muchos sectores de la
sociedad hagan un esfuerzo sostenido para lograr el compromiso politico de hacer frente a la
violencia.

La naturaleza polifacética de la violencia exige el compromiso de los gobiernos y las
partes interesadas a todos los niveles de la toma de decisiones: local, nacional e internacio-
nal. Las recomendaciones siguientes reflejan esta necesidad de estrategias multisectoriales
y en colaboracion.

+ Crear, aplicar y supervisar un plan nacional de accion para prevenir la violencia.

Es importante establecer un plan nacional de accion para prevenir la violencia y
promover respuestas eficaces y sostenibles a lo largo del tiempo. Deberia basar-
se en un consenso desarrollado por un abanico muy amplio de agentes guberna-
mentales y no gubernamentales. Este plan deberia tener en cuenta los recursos
humanos y economicos disponibles ahora y en el futuro para su aplicacién, e
incluir elementos como la revision y reforma de las leyes y las politicas vigentes,
el desarrollo de medios para la recoleccion de datos y la investigacion, el fortale-
cimiento de los servicios para las victimas, y el establecimiento y la evaluacién de
respuestas preventivas. Tendria que incluir, ademas, un calendario y un mecanis-
mo de evaluacion, con una organizacion especifica encargada de supervisar la
evolucion e informar periédicamente.

+ Aumentar la capacidad de recolectar datos sobre la violencia. Para fijar las priori-
dades, orientar el disefio del programa y supervisar su evolucion, es preciso que
los paises tengan capacidad de recolectar y analizar datos sobre la violencia. En
algunos paises, puede resultar mas eficaz para el gobierno designar a una insti-
tucién, organismo o unidad gubernamental que se responsabilice de recopilar y
comparar la informacién procedente de las autoridades sanitarias, policiales y de
otros ambitos que mantienen un contacto regular con las victimas y los autores

106 Organizacion Panamericana de la Salud. Informe mundial sobre la violencia y la salud. Washington, D.C.:
OPS, 2003, p. 276.
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de actos violentos. En los paises con recursos limitados, este organismo podria
también asumir la funcion de supervisidn. La recoleccion de datos es importante
a todos los niveles, pero es a nivel local donde se determinaran su calidad y su
grado de compleciéon. Deben disefiarse sistemas cuya aplicacion resulte sencilla
y eficaz con relacion al costo, adaptados al nivel de pericia del personal que vaya
a utilizarlos y acordes con las normas nacionales e internacionales. Ademas, de-
berian existir procedimientos para que las autoridades correspondientes (como
las responsables de la salud, la justicia penal y las politicas sociales) y las partes
interesadas compartieran los datos, asi como capacidad para llevar a cabo ana-
lisis comparativos'”’.

Definir las prioridades y apoyar la investigacion de las causas, las consecuen-
cias, los costos y la prevencidon de la violencia. Son muchos los motivos para
emprender investigaciones sobre la violencia, pero una prioridad fundamental es
comprender mejor el problema en distintos contextos culturales, para poder ela-
borar las respuestas adecuadas y evaluarlas. A nivel nacional, puede impulsarse
la investigacion mediante politicas gubernamentales, la participacion directa de
las instituciones estatales (muchos servicios sociales o ministerios del interior,
asi como la justicia penal, disponen de programas propios de investigacion) y la
financiacion a instituciones universitarias e investigadores independientes. Tam-
bién puede y deberia emprenderse la investigacion a nivel local. Para obtener los
maximos beneficios, las autoridades locales tendrian que involucrar a todos los
colaboradores con experiencia aplicable a esta tarea, como facultades universi-
tarias (p. €j., las de medicina, ciencias sociales, criminologia y epidemiologia),
centros de investigacion y organizaciones no gubernamentales™®.

Promover respuestas de prevencion primaria. La importancia de la prevencidn
primaria es una cuestion que se repite a lo largo de todo el Informe mundial sobre
la violencia y la salud. Algunas de las intervenciones de prevencion primaria im-
portantes para reducir la violencia son las siguientes: atencion prenatal y perina-
tal para las madres, asi como programas de enriquecimiento preescolar y desar-
rollo social para nifios y adolescentes; formacién para un correcto ejercicio de la
paternidad y un mejor funcionamiento de la familia; mejoras en la infraestructura
urbana, tanto fisica como socioeconémica; medidas para reducir las heridas por
armas de fuego y mejorar la seguridad en relacién con éstas; campafas en los
medios de comunicacion para modificar las actitudes, los comportamientos y las
normas sociales. Las dos primeras intervenciones son importantes para reducir el
maltrato y el abandono de menores, asi como la violencia perpetrada durante la
adolescencia y la edad adulta. Las mejoras en las infraestructuras pueden tener
una gran repercusion en varios tipos de violencia. En concreto, esto significa tra-
tar los factores ambientales en el seno de las comunidades: identificar los lugares
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en los que se producen actos violentos con frecuencia, analizar los factores que
convierten a un lugar determinado en peligroso y modificar o eliminar dichos fac-
tores. Exige también robustecer la infraestructura socioeconémica de las comu-
nidades locales invirtiendo mas y ofreciendo mejores oportunidades en el plano
educativo y econdmico. Otro desafio para las intervenciones nacionales y locales
es la prevencion de las heridas por armas de fuego y la mejora de las medidas
de seguridad en relacidén con éstas. Ademas, aunque las investigaciones no ofre-
cen todavia resultados concluyentes acerca de la manera en que la exposicion a
la violencia a través de los medios de comunicacion influye en muchos tipos de
ésta, pueden utilizarse los medios de comunicacidén para modificar las actitudes y
los comportamientos relacionados con la violencia, asi como las normas sociales.
La mayor parte de estas intervenciones de prevencidn primaria pueden tener im-
portantes efectos de refuerzo mutuo, dependiendo de las condiciones imperantes
en cada lugar'®,

Reforzar las respuestas a las victimas de la violencia. Los sistemas nacionales de
salud, en su conjunto, deberian aspirar a dispensar una asistencia de alta calidad
a las victimas de todos los tipos de violencia, asi como los servicios de rehabilita-
cidén y apoyo necesarios para prevenir ulteriores complicaciones. Las prioridades
son, entre otras: mejorar los sistemas de respuesta urgente y la capacidad del
sector sanitario para tratar y rehabilitar a las victimas; reconocer los signos de
incidentes violentos o de situaciones de violencia continua, y enviar a las victimas
a los organismos adecuados para ofrecerles seguimiento y apoyo; garantizar que
los servicios de salud, judiciales, policiales y sociales eviten la «revictimizacion»
de las victimas y disuadan eficazmente a los autores de actos violentos de reinci-
dir; ofrecer apoyo social, programas de prevencion y otros servicios para proteger
a las familias en riesgo de violencia y reducir el estrés de los cuidadores; incor-
porar al programa de los estudiantes de medicina y enfermeria modulos sobre
prevencidn de la violencia. Todas estas respuestas pueden contribuir a minimizar
las repercusiones de la violencia sobre los individuos y su costo para los sistemas
sanitarios y sociales, pero al disefiarlas y aplicarlas deben incluirse salvaguardas
frente a la «revictimizacion », esto es, frente al hecho de poner a las victimas en
riesgo de sufrir nuevos actos violentos, censuras por parte de la familia o la co-
munidad, u otras consecuencias negativas'.

Integrar la prevencion de la violencia en las politicas sociales y educativas, y pro-
mover asi la igualdad social y entre los sexos. Gran parte de la violencia guarda
relacion con las desigualdades sociales y entre los sexos, que elevan el riesgo de
grandes sectores de la poblacidn. La experiencia de los paises que han mejorado
la situacién de las mujeres y han reducido la discriminacion social muestra que
se necesitara un conjunto de intervenciones, entre las que se cuentan reformas
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legislativas y judiciales, campanas de sensibilizacion publica, formacién y super-
vision de la policia y los funcionarios publicos, e incentivos educativos o econé-
micos para los grupos desfavorecidos'".

+ Incrementar la colaboracién y el intercambio de informacién sobre la prevencion
de la violencia. Es preciso mejorar las relaciones de trabajo entre los organismos
internacionales, los gobiernos, los investigadores, las redes y las organizaciones
no gubernamentales involucrados en la prevencién de la violencia para favorecer
la puesta en comun de los conocimientos, el acuerdo sobre los objetivos de la
prevencion y la coordinacion de las actuaciones. Esto deberia lograrse mediante
la creacion de mecanismos de coordinacién que eviten las duplicaciones inne-
cesarias y permitan beneficiarse del ahorro que supone aunar pericias, redes,
fondos e instalaciones nacionales. Deberia apoyarse la contribucién de los ex-
pertos que trabajan en los distintos subtipos de violencia mediante la creacién
de plataformas que facilitaran el intercambio de informacion, las investigaciones
conjuntas y las acciones de sensibilizacién'2.

+ Promover y supervisar el cumplimiento de los tratados internacionales y la legis-
lacién y otros mecanismos de proteccion de los derechos humanos. A lo largo
del Ultimo medio siglo, los gobiernos nacionales han firmado diversos convenios
juridicos internacionales que guardan relacion directa con la violencia y su pre-
vencion. Dichos convenios establecen modelos para las legislaciones nacionales
y fijan normas y limites para los comportamientos. Muchos paises han ido armo-
nizando su legislacion con sus obligaciones y compromisos internacionales, pero
otros no lo han hecho. Alli donde el obstaculo es la escasez de recursos o de
informacién, la comunidad internacional deberia hacer méas para ayudar. En otros
casos haran falta campanas enérgicas para que se lleven a cabo reformas en la
legislacion y las practicas™s.

+ Buscar respuestas practicas y consensuadas a nivel internacional al trafico mun-
dial de drogas y de armas. El trafico mundial de drogas y de armas es consustan-
cial a la violencia tanto en los paises en desarrollo como en los industrializados.
Incluso los avances modestos en cualquiera de estos dos frentes contribuiran a
reducir la magnitud y la intensidad de la violencia que padecen millones de per-
sonas. Sin embargo hasta la fecha, y pese a su gran importancia en la escena
mundial, no parecen atisbarse soluciones para estos problemas. Las estrategias
de salud publica podrian contribuir a aminorar sus repercusiones en la salud tanto
a nivel local como nacional, por lo que se les deberia asignar una prioridad mucho
mayor en las respuestas a escala mundial™.
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CIUDADANIA Y DERECHO A LA SALUD

André-Jean Arnaud'’®
Wanda Capeller'’®

1 Introduccioén

Si les proponemos a los brasilefios y a los franceses el cambio de sus sistemas na-
cionales de prevencién y de seguridad social, tendriamos aqui un prenuncio de lo que pueda
ser el paraiso, y alld una revuelta popular. En efecto, cuando se habla de salud, se hace
referencia a una cultura politica. Llevar para Francia, como modelo de implementacion del de-
recho a la salud, las condiciones de receptividad de la poblacion pobre en los hospitales publi-
cos brasilefos seria considerado no solo una enorme regresion, sino, sobre todo una ofensa
al sistema social francés, lo que significaria una senal verde para una nueva revolucion.

La cultura de la salud de un pais de bienestar social se convirtié en una cultura de
reivindicacion, no solamente de mejores tratamientos médicos, sino de ningun gasto para
nadie. La salud en Francia es un derecho absoluto del cual dispone cada ciudadano en razén
de la solidaridad estatal. Asi funciona en este pais el seguro publico social.

En Brasil, donde “los servicios de salud definitivamente no entienden las necesidades
de la poblacion” (NOBREGA SANT’ANA, 2007, p.8) a pesar de los reconocidos programas
de lucha por la implementacion de los derechos constitucionales de salud'” mas alla de una
“utopia factible” (DUARTE MEDEIRQOS, 2007, p. 218), o de las repetidas advertencias sobre
los medicamentos traficados, o aun de la concienciacidn contra el mito del adelgazamiento y
otros temas actuales''®, y aun sobre la propuesta de creacion de una ANS — Asociacion Na-
cional de Salud (MELO DA CUNHA, 2002, p. 275), la implementacion de un sistema de salud
a la francaise seria visto como la prueba de la existencia de Dios.

Bien, el “derecho a la salud” es un derecho intimamente vinculado a la solidaridad esta-
tal, y, ademas de ese vinculo, un derecho profundamente ligado a la ciudadania. Cada individuo
viviendo en el territorio de un Estado es ciudadano de este Estado y tiene derecho a la salud.
Esta concepcion del “derecho a la salud” es la consecuencia de la evaluacion del propio concepto
de “derecho”, como el derecho de votar o ser electo, el “derecho a la salud” fue progresivamente
extendido a toda la sociedad civil, produciendo todos los efectos vinculados a la ciudadania. Al
principio, los derechos subjetivos (derechos inherentes al ser humano, considerado como indivi-

115 Director Emérito de Investigacion en Paris, en el CNRS (Centre National de Recherche Scientifique) e
Investigador del Centre de Théorie et Analyse du Droit de la Universidad de Paris X (Nanterre).

116 Profesora Catedratica de Sociologia del Derecho en el Instituto de Ciencias Politicas de Toulouse y en la
Universidad de Ciencias Sociales de Toulouse. Investigadora del Centre de Théorie et Analyse du Droit de la
Universidad de Paris X (Nanterre).

117 BRASIL. Constitucion Federal de 1988. Principio basilar de los derechos del ciudadano, art. 5°. Cf. Anadec —
Asociacion Nacional de Defensa de la Ciudadania y del Consumidor.

118 Cf., por ejemplo, los sitios de internet: Red Feminista de Salud, Facultad de Farmacia de la UFRJ, Instituto de
Defensa del Consumidor — IDC — Procon/DF. Existen centenas de sitios brasilefios sobre este tema.



162

El Derecho desde la calle: Introduccion Critica al Derecho a la Salud

duo) nada mas eran que derechos Unicamente abstractos (derechos a la vida, a la libre expresion,
al ejercicio de los derechos del ciudadano, etc.). A lo largo de los siglos, aparecieron los derechos
que llamamos de “segunda generacidon”; después, aquellos de “tercera generacion”, principalmen-
te los Derechos Sociales. Las transformaciones contemporaneas de la ciudadania son debidas a
los “cambios de sentido” de algunos conceptos clave de las Ciencias Juridicas y Politicas.

De hecho, el sentido de la ciudadania, cambi6. En el contexto del Estado-nacion,
ser ciudadano es ser reconocido politicamente por el Estado, que asegura ademas de los
derechos politicos mencionados, como votar, ser electo, participar de la vida politica, etc., los
derechos civiles, entre los cuales esta el derecho a la salud (cartilla de los Derechos del Ciu-
dadano, 1999). Hasta la irrupcién de la Globalizacién econdmica, el Estado-Nacion soberano,
constituy6 la Unica estructura democratica con poder de reprimir. Hoy, los ciudadanos recla-
man de las democracias, el reconocimiento de nuevos derechos a la ciudadania, que no son
mas que apenas los derechos “inherentes” al “individuo ciudadano”, pero que son derechos
de toda persona que vive en la sociedad que debe ser igualitaria y redistributiva del producto
interno bruto. Esos nuevos derechos vienen de nuevos conceptos, como el concepto de la
“sociedad multicultural” o el concepto de “alter-democracia”.

Sin embargo, estamos frente a una contradiccion. Por un lado, las demandas de los
ciudadanos suponen una “consciencia ciudadana” que requiere la existencia de un Estado cada
vez mas presente para garantizar la redistribucién de las riquezas y de los bienes sociales. Por
otro lado, esos reclamos suponen un Estado politicamente apto para distinguir “nacionalidad” y
“ciudadania”, o al menos capaz de actuar en la direccién de un “desplazamiento” que puede ser
efectuado en direccién a una escala mas alta, regional o global, o una escala infraestatal, local.
Las nuevas formas de ciudadania pueden ser consideradas como formas contemporaneas de
concretizar la democracia, en un contexto de transformaciones vinculadas a las mutaciones actu-
ales del concepto de soberania nacional. De ese modo, los procesos de globalizacién no alcanzan
la vitalidad de las ciudadanias nacionales tradicionales, pero el hecho es que este tipo de ciudada-
nia tradicional se hizo mas compleja en razén de su extension a las escalas regionales y globales.

Observaremos, primeramente, lo que significan esas transformaciones desde el pun-
to de vista tedrico en el campo de la relacion entre ciudadania y derecho a la salud, y mas
precisamente en relacion al futuro del derecho a la salud de cara a la globalizacion (1). En se-
guida, tomando el ejemplo de la lucha contra el cancer en la UE, veremos como evolucionan
las politicas de salud en esta region, precisamente en Francia —pais que no adhiere a las 16-
gicas de la Globalizacion—, donde la implementacion de “redes de salud” restituye al paciente
su plena ciudadania en la medida en que es recolocado en el centro del sistema de salud. Lo
que no deja de presentar dificultades y limites (2).

2 El futuro del derecho a la salud de cara a la Globalizacién
Con los procesos de globalizacion, el “derecho a la salud”, esencialmente relevante

de la proteccidn estatal, adquiere nuevas formas y nuevas dimensiones ligadas tanto a nivel
regional como a nivel global.



Modulo IV: Desde el derecho hacia las acciones concretas

163

3 El derecho a la salud: de la proteccion estatal a la proteccion regional

En periodo de elecciones, la salud es “punto seguro en la pauta de los programas de
gobierno y propuesta de los candidatos a los cargos del ejecutivo y legislativo” (NOBREGA
SANT’ANA, 2007, p. 8). O sea, en escala nacional, la proteccion de la salud no parece afec-
tada por los recientes cambios de sentido de la ciudadania. La nueva ciudadania puede ser
comprendida en el “sentido” individual de “ser ciudadano”; “ser ciudadano” significa para los
ciudadanos poder gozar de “todos” los derechos ligados a la ciudadania, incluso el “derecho
a la salud” en su sentido mas pleno.

Sin embargo, en la época contemporanea, dos graves problemas surgieron en los Esta-
dos europeos de bienestar social. El primero se relaciona con las dificultades encontradas en la
gestion con déficit del seguro publico de salud. En algunos paises europeos como por ejemplo
Francia, la simple idea de privatizacion del seguro de salud provoca desorden social, incluso si
tal eventualidad ya esta siendo seriamente estudiada (GLEVAREC, 2008, p. 133). Por otro lado,
en paises donde la cobertura médica es privatizada, como en Brasil, aun cuando esas cuestiones
ya fueron ampliamente debatidas, las teorias sociales contindan siendo llamadas para dar mejor
comprension de las cuestiones sobre salud (SCHWARTZ, 2004).

Otro grave problema contemporaneo esté vinculado al hecho de que, con el desar-
rollo de bloques econdémicos y politicos regionales, la ciudadania atraviesa las fronteras de
los Estados nacionales soberanos. El Derecho estatal ya no es, actualmente, el unico modelo
de regulacion juridica de la sociedad. Esta ultima estaba tradicionalmente relacionada a la
soberania del Estado monocentralista —este término visando, de forma general, cualquier
sistema estatal fundado en la existencia de un centro unico de produccion soberana de reglas
juridicas validas—. El Derecho, hoy, no emana solamente de los 6rganos representativos de la
nacién, sino de numerosos centros de decision que se encuentran “arriba y abajo”, e incluso
“mas alla” o “al margen” del Estado.

De esa forma, los bloques regionales constituyen actualmente un lugar privilegiado
de produccion normativa. Surge entonces la siguiente cuestion: ¢ se trata de “transferencia” de
la ciudadania nacional tradicional para los bloques regionales?

¢ Esa transferencia atane y modifica los derechos sociales nacionales, y, en lo que con-
cierne nuestra reflexion, los “derechos a la salud”?

Parece haber sido este temor difuso lo que llevé a la mayoria de la poblacion fran-
cesa a votar en contra del proyecto de Constitucion Europea, sometido a referendo, en 2005.
Traeremos aqui el ejemplo de la Unién Europea, que parece haber constituido, hasta los
acontecimientos de la primavera del 2005, el mas avanzado proceso de formacion de bloques
politicos regionales.
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En el proyecto de la Constitucion de la Unidn Europea, en el inicio de la Primera Par-
te, en su art. I. 10, se afirma que: “Toda persona que tenga nacionalidad de un Estado Miem-
bro posee la ciudadania de la Union. La ciudadania de la Union se agrega a la ciudadania
Nacional, pero no la substituye”.

¢ Qué ocurre, entonces, en relacion a los territorios?
¢Qué ocurre con los derechos adquiridos en el area de la salud?

Normalmente, la ciudadania regional continla siendo una ciudadania territorial. En el
caso de los blogues regionales, son los limites, las fronteras de los territorios los que cambian,
no el propio concepto de ciudadania. El derecho es sustancialmente territorial. Al mismo tiempo
existe un Derecho nacional que se aplica al territorio, y un Derecho de la Unién Europea que se
aplica dentro de las fronteras de la Unién. El Derecho nacional puede o no ser obligado a incor-
porar las normas regionales, eso no es relevante para nuestro punto de vista. Para nosotros, lo
importante es que los ciudadanos de un Estado integrado a un bloque regional deben obedecer
tanto al Derecho nacional como al Derecho especifico del Bloque Regional.

El Derecho continua siendo sustancialmente protector de los ciudadanos. En materia
de salud, ciudadania e intereses individuales estan estrechamente unidos. Lo que justifica la
existencia del Derecho positivo es justamente la proteccién del grupo que se encuentra some-
tido a su cuerpo normativo, un cuerpo que no esta vinculado ni a la naturaleza, ni a las nacio-
nes a las cuales no pertenecen esos ciudadanos. La defensa de los intereses entre naciones
integradas. Pero también existen intereses estratégicos regionales mayores, sean econdmi-
cos o politicos, que dieron lugar a la integracion de las naciones reunidas en el bloque regio-
nal. Ser “ciudadano regional” es reconocer, ademas de las diferencias culturales, linglisticas,
de comportamiento, etc., la convergencia de los intereses comunes de los paises integrados.

Asi, el desarrollo de un derecho europeo propio permite —sin atingir las ventajas ad-
quiridas por los ciudadanos de cada nacion de cada nacion que integra el Blogue Regional
Europeo— la determinacion de los objetivos que deben ser alcanzados en comun. Es inte-
resante observar que en el proyecto de la Constitucion Europea figuraba el “derecho a la
vida” (Parte Il — Titulo | — Articulo 11-62), el “derecho a la integridad personal” (Art. 11-63), “los
derechos del nifo” y el tratamiento necesario para el bienestar humano y social (Titulo Il —
Articulo 11-84), las normas propias a la “asistencia social” (acceso a las prestaciones sociales,
a los servicios que garantizan la proteccion en casos de maternidad, enfermedad, accidente
de trabajo, dependencia fisica, envejecimiento), “ayuda social y ayuda a la habilitacion” para
asegurar una existencia digna a aquellos que no disponen de los recursos suficientes (Titulo
IV — Articulo 11-94), “derecho a la salud” (acceso a la prevencidn, derecho al beneficio de los
tratamientos médicos previstos por las legislaciones nacionales, y alto nivel de proteccidon
de la salud humana integrada en las politicas y acciones de la UE (Articulo 11-95). Desde la
promulgacion de la Carta Social Europea, jtodo eso ya existia! Quiere decir: sin modificar en
nada el sentido de la ciudadania, la ciudadania regional solo agrega a la ciudadania nacional.
Pero las cosas no se presentan de la misma forma cuando se trata de una problematica de
“ciudadania global”.
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4 La dificil transposicion del “derecho a la salud” a una ciudadania global

Entre los efectos de la globalizacidon, precisamos mencionar un cierto debilitamiento
de la soberania del Estado-nacién. Muchas de las politicas gubernamentales que tradicional-
mente habian dificultado las transacciones transfronterizas fueron liberadas y desmanteladas
(BRYANT, 1993, p. 14).

Se pregunta, entonces,¢ qué significa la “ciudadania global” para los nuevos territorios
del Derecho?
¢De qué forma eso atane al “derecho a la salud”?

Ya existia en el proyecto del Tratado de la Union Europea una seccion consagrada a
la “ayuda humanitaria” (Titulo V — Accion Exterior de la UE, Capitulo IV — Seccién 3). Ahi se
concretiza cierta ciudadania global en razdn de una globalizacion que ocurre al mismo tiempo
por arriba, “from above’, y por la base, “from below’ (FALK, 1995, p. 39). Esa distincién tiene
la ventaja de guardar como referencia la fuente de la autoridad tradicional, a saber, el Estado.
“Arriba/abajo”: estamos hablando aqui en relacion al Estado, en una perspectiva jerarquica,
que situamos cuando nos referimos a otras eventuales fuentes del Derecho. Bien, si la pro-
duccién de los derechos se libra del Estado, la ciudadania también puede ser fundada sobre
la reivindicacion de derechos oriundos de la escala global.

De hecho, vemos que en las ultimas décadas hay un nuevo desarrollo del “derecho
a la salud” en razon de la valorizacion de una ciudadania global. Se trata, antes que nada de
la extension de la solidaridad al planeta entero. En particular, vimos surgir el problema de las
enfermedades transmisibles, marcadamente la malaria y el HIV/SIDA (MILLS; SHILLCUTT,
2004) para las cuales presentar soluciones alternativas (EVANS, 2004) y nuevas perspectivas
(VAN DER GAAG, 2004). Ademas de eso, debemos hacer frente a la desnutricién y al hambre
que, en el mundo, alcanza a millones de personas que viven con menos de un délar por dia,
0 incluso menos que eso (BEHRMAN; ALDERMAN; HODINOTT; SVEDBERG; APPLETON,
2004). Y, sin duda, debemos enfrentar las cuestiones de aprovisionamiento de agua potable
(RIUSBERMAN, 2004; BOLAND; VAUX, 2004) y todo sobre la salud a través de lo que llama-
mos “imperialismo verde” (SHIVA, 1993).

Si hablamos de extender al globo terrestre los principios de solidaridad ¢ Podemos ha-
blar aun sobre ciudadania y de un “derecho a la salud global”?

Si la ciudadania puede ser global, y no llevar en cuenta las fronteras nacionales, eso
se debe al hecho de que la palabra “ciudadania” puede ser entendida en dos sentidos: ella
puede ser considerada, formalmente, como un conjunto de comportamientos, posturas y de-
mandas no necesariamente relacionadas con un territorio nacional. Esta segunda concepcién
puede explicar el desarrollo de instrucciones de la sociedad civil. En areas hasta hoy conside-
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radas como reservadas al Derecho Internacional, como el Derecho Internacional Humanitario
(BUIRETTE, 1996). El ejemplo de reivindicacién a un derecho a la salud global —asi como el
tema de la globalizacion de la seguridad— dice respecto precisamente a ese fendmeno.

Retirando progresivamente esas esferas de competencia del campo de la soberania
de los Estados-nacion o de los acuerdos internacionales, la globalizacion provoca un cambio
en el propio sentido de ese concepto, con consecuencias considerables y a veces inespera-
das. Surge asi el concepto de “seguridad humana” (Human Development Report, 1994), que
visa responder a las amenazas crdnicas contra la dignidad humana, o sea, el hambre, las
enfermedades, la represion. Podemos agregar a todo eso la proteccidén contra las rupturas
repentinas y brutales de los modelos de vida cotidiana, la proteccion del medio ambiente y
la manutencion del equilibrio climatico. La “seguridad global” se convierte entonces en un
padrén de interpretacion flexible que permite multiples motivos de intervencién, las llamadas
“acciones ciudadanas”, que se manifestaron en asuntos en los cuales hasta ahora nunca pu-
dieron haberse comprometido.

Como mostramos en otro lugar (ARNAUD, 2006; 2007), la ciudadania se ejerce hoy
a través de organizaciones de ciudadanos, tanto en el interior del Estado-nacion o de los blo-
ques regionales como al nivel global, notoriamente en el seno de las ONG, que constituyen
una “sociedad civil global”, en la cual cada participante se comporta como ciudadano. Se trata
de un verdadero resurgimiento de la sociedad civil que no se contenta con la representacion
nacional y pretende participar activamente de la administracion de los asuntos publicos.

De hecho, esa nueva ciudadania es vinculada a una forma de ejercer la Democracia
que supone transformaciones en la administracién de los asuntos publicos. En este contexto,
los modos de accion de la sociedad civil no pueden permanecer inmutables. La nueva ciuda-
dania no se expresa solamente a través de la contestacion, pero también de una participacion
en relacion a las tomas de decision en el ambito de las politicas publicas. Estamos caminando
para una ciudadania relevante de una “Democracia Participativa”, y el instrumento de accién
para tal participacion es “el gobierno” (ARNAUD, 2002). Se habla de “gobierno democrético”
(gobierno en el sentido del acto de gobernar, no del grupo politico electo), cuando los ciuda-
danos ayudan a los gobernantes electos para la representacion democratica a elaborar po-
liticas publicas cada vez mas adecuadas a las expectativas de los ciudadanos y a las reales
posibilidades estatales.

Pero, de ahi a implementar en el mundo entero politicas de seguro tratamiento-salud
globales, como las que pueden ser encontradas en Francia o incluso en la UE, hay un largo
camino a recorrer. Seria utopico pensar que los ciudadanos de esos paises privilegiados
acepten, sin reaccionar de modo egoista, la extension, a los pueblos de todo el planeta, de
los lazos de solidaridad que una salud globalizada supone, con todas sus consecuencias
financieras.

Lo que ya observamos en la UE hoy, paraddjicamente, en escala regional, suprana-
cional, es que la gestion de la salud esté siendo impulsada por los mecanismos democraticos
tradicionales de la democracia representativa, o sea, por el Parlamento europeo y por el Par-
lamento europeo e por el Consejo. Si esas politicas buscan sin dudas la plena realizacion de
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una ciudadania europea en construccion, la participacion activa y directa de los ciudadanos
es menos visible. A pesar de esto, la participacion ciudadana parece mas presente en escala
local, nacional, notoriamente en el contexto de las “redes de salud”, que, en la Francia, colo-
can al paciente-ciudadano en el centro de las actividades y de los dispositivos de salud. Es lo
que veremos con el ejemplo de las politicas de lucha contra el cancer.

5 Las politicas de salud en la UE: los Planos de Accion contra el cancer

En materia de salud, la UE propaga un conjunto de valores que inspiran los progra-
mas promovidos en escala supranacional. La piedra fundamental de las politicas de salud
europeas se funda en una concepcidn global de la salud que, al mismo tiempo, supone la
implicacidén de diferentes sectores de actividades y justifica una visidbn multidisciplinaria. Esos
valores son basicamente el acceso al derecho, para todos los ciudadanos europeos, a trata-
mientos de cualidad; una concepcion democratica de las practicas que visan asociar todos los
individuos a la preservacion y mejores condiciones de salud; la solidaridad que debe apoyarse
en sistemas de proteccion social y distribucion de tratamientos accesibles a todos; la exigencia
de calidad en las respuestas curativas y paliativas y su evaluacion por la sociedad"®. Al menos
en términos de principios, la UE reconoce el importante papel de los ciudadanos como actores
de la vida social y su responsabilidad en relacién a los factores que condicionaron el bien-estar
econOmico y social. Transformando las practicas de salud, las politicas europeas permiten el
establecimiento de nuevas relaciones entre los ciudadanos y los profesionales de la salud,
revertiendo la relacion de dominaciéon médico-paciente en una relacion de “intercambio-nego-
ciacién-informacion”. Por otro lado, una vision colectiva de los problemas de salud permite la
movilizacion de los recursos necesarios y la apropiacion, por los grupos sociales de los proyec-
tos, de los medios y de los equipamientos y técnicas capaces de responder a las demandas
médico-sociales (eod. loc.)

Esas premisas se aplicaron igualmente la lucha contra el cancer. Tratandose de
muertes por enfermedades, el cancer es la primera causa mortis en la Unibn Europea. Por
ese motivo, el Parlamento Europeo y el Consejo adoptan en 1996 un Plan de Accién de Lucha
contra el Cancer dentro de los cuadros de accion relativos a la salud publica'®. De hecho,
desde mitad de los anos 1980, varios programas comunitarios habian sido propuestos para
promocionar acciones comunes en la lucha contra el cancer con bases en los dos objetivos
esenciales: desarrollo de la investigacidon y del reconocimiento sobre las causas del cancer y
los medios necesarios para su prevencion.

Multiples e importantes objetivos fundamentaron especificamente los Planes de acci-
6n contra el cancer en la UE: formulacion de recomendaciones comunes y todos los estados-

119 Ver: <http://ue-acp.org/fr>.

120 UNION EUROPEA. Decision 96/646/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 29 de marzo de 1996.
El plan de accién comunitario para la lucha contra el cancer fue adoptado para el periodo de enero de 1996 a
diciembre de 2000. Este plan daba seguimiento a los planes de accién de 1987-1989 y 1990-1994.

121 UNION EUROPEA. Decision 521/2001/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 26 de febrero de 2001,
prorrogando el plan de accion.
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-miembros; el desarrollo de una Red Europea de registros de los datos sobre el cancer; el
establecimiento de programas y proyectos-pilotos comunes; la normalizacion y la colecta de
datos comparables y compatibles en materia de salud; el intercambio de experiencias y de
profesionales de la salud y los programas de promocién de las practicas mas eficaces; la cre-
acion de redes de informacion; la realizacion de estudios en escala europea y la difusion de
sus resultados; el intercambio de experiencias relacionadas al control de calidad en materia
de deteccion precoz de la enfermedad y de la prevencion de su desarrollo; el establecimiento
de las prioridades en materia de investigacion sobre el cancer y la aplicacién de los resultados
en las practicas clinicas; la educacion generalizada a la salud y a la formacién de los agentes
de salud'.

Las politicas de salud de la UE se orientan con el fin de ayudar a los Estados miem-
bros a alcanzar esos objetivos, siendo que la Comision debe asegurar la coherencia y la
complementariedad entre las diversas acciones y los diferentes Estados, a través de la coo-
peracion con las instituciones y organizaciones que actuan en ese campo. Por otro lado, un
comité compuesto de representantes de los Estados-miembros trabaja directamente con la
comisidon para la realizacion de los Planes de Accidn. En asuntos de financiamiento, la UE
concedi6é durante los primeros 5 anos, 64 millones de euros. Ademas, la Union incentiva la
cooperacion con los paises no-europeos y con organismos internacionales competentes en
materia de salud publica (eod. loc.).

Aun cuando el cambio de informaciones y la coordinacion entre los estados hayan
permitido una real sinergia entre las iniciativas nacionales y transnacionales, se observa que
la implementacion de esos programas y su buena gestion no dieron lugar a una difusion publi-
ca de los resultados, notoriamente en relacion al gran publico, o sea, la masa de los ciudada-
nos. Por eso, es necesario determinar con mas precision cuél es el impacto y la contribucién
de esas politicas europeas de salud en las escalas nacionales y locales (eod. loc.). De todas
formas, el “local” desarrolla sus propios planos de accién, mas vinculados a las bases socia-
les, como es el caso en Francia de la llegada de las “redes de salud”, redes de conexion y de
proximidad, en que los actores de las practicas cotidianas se combinan para la realizaciéon de
objetivos de participacion y responsabilidad ciudadana en relaciéon a la salud publica.

6 Las “redes de salud”: nuevo concepto de “ciudadania y derecho a la salud”

En Francia, actualmente, la relacion entre ciudadania y derechos a la salud se pre-
senta de la siguiente manera: ;como reconocer y precisar los derechos de los enfermos en
su relacion con los sistemas de salud? ;Como mejorar la formacién de los médicos y del per-
sonal hospitalario de modo que estén preparados para el dialogo con los pacientes? ;Como
permitir a los pacientes el conocimiento de su informe médico y hacerlo participar de las aso-
ciaciones de enfermos con el propésito de implementar objetivos de politicas de lucha contra
el cancer? (Actes de la Rencontre Internationale de Prospective du Sénat, 2003).

122 Sitio: <http://europa.eu>.
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En los afios 1980, el desarrollo de las redes de salud se confunde con la irrupcion de
la patologia del SIDA. El sistema de salud francés se encontraba estructuralmente incapacita-
do para enfrentar los desafios de esa nueva enfermedad, puesto que no habia coordinacidon
suficiente entre los campos clinicos y de proteccion social, y del propio campo social. No
habia igualmente una continuidad entre los tratamientos ofrecidos por el campo hospitalario y
los propuestos por las estructuras municipales (POUTOUT, 2005, p. 35). Con la llegada de las
redes, la tradicional asimetria del sistema de salud —el médico detenedor del saber de un lado,
y el paciente ignorante del otro—, acaba por transformarse. El paciente se vuelve poco a poco
un paciente-ciudadano, reivindica el derecho a saber y el derecho a intervenir directamente en
su propio tratamiento (ibid., p. 36).

Pero, ¢ qué son realmente esas “redes de salud”?

Las “redes de salud” estan formadas por diversos sistemas de actores sociales que,
con el propésito de poner en comun varios elementos del medio de atencion médico y social,
transmiten y coordinan los recursos existentes que resultan en estructuras fuertemente conec-
tadas. Las redes valoran y hacen circular los recursos disponibles (GRANIER, 2005, p. 25).

Veinte afos después de la existencia efectiva de las redes de salud, el legislador
francés promulga una ley relativa a los enfermos y a la calidad del sistema de salud que con-
sagra esa nueva forma de organizacion de la salud, dandole una definicién legal en su Articulo
L. 6321-1 do Cédigo de Salud Publica instituto por la Ley del 4 de marzo de 2002:

Las redes de salud tienen como objetivo favorecer el acceso a tratamientos, la coor-
dinacion, la continuidad y el caracter interdisciplinario de los programas sanitarios,
notoriamente de aquellos especificos a ciertas poblaciones, patologias o activida-
des sanitarias. [Las redes] aseguran un cuidado adaptado a las necesidades de la
persona, de la prevencién y del diagnostico, pero también al nivel del tratamiento
(CASE, 2005, p. 1).

Ese texto legal completo6 la ley de financiamiento del Seguro Social de 2002 que habia
creado una “asignacién para el desarrollo de redes”, presupuesto especifico destinado a las
“redes de salud” (POUTOUT, 2005, p. 41). Pero esa no es la Unica fuente de financiacion de las
“redes de salud” que pueden beneficiar tanto otras concesiones como las de las colectividades
territoriales (ibid., p. 43).

En Francia, en 2004, ya existian mas de 70 “redes del cancer”’. Esas redes fueron
creadas con base en el concepto de “reunién y consulta multidisciplinaria” permitiendo al
cuerpo médico responder a las necesidades de coherencia en el tratamiento y en la historia
clinica de los pacientes, pero también responder a las demandas de reintegracion social (Ibid.,
p. 45). La implementacion de esas redes fue esencial para el desarrollo de una nueva con-
cepcion de la relacidn “ciudadania-derecho a la salud” en este pais, lo que fue seguido por el
lanzamiento del “Plan Cancer” para los afios 2003-2007. Esos nuevos dispositivos impulsaron
los procesos de armonia del tratamiento del cancer que, en delante, integra el paciente como
actor principal de su cura.
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7 El paciente-ciudadano en el centro del sistema de salud

En relacion médico-paciente tradicional, la forma por la cual la enfermedad de can-
cer era anunciada a los pacientes se hacia, en general, bastante impersonal. En su libro Un
cancer et la vie, Philippe Bataille relata el siguiente episodio: un enfermo recibe la visita del
cancer6logo y de un grupo de internos; este dice a los internos “voici un beau cancer’! (BA-
TAILLE; PUJOL, 2003).

Estas practicas obsoletas en relacion al paciente fueron siendo cada vez més critica-
das por las nuevas maneras de abordar el problema. Hubo una especie de “redescubrimiento
del paciente”, y este se volvi6 el actor principal del sistema de salud. Se observa en Francia
que el paciente pasa a situarse en el centro del sistema de salud; el no es mas considerado
como un “cuerpo objeto de cura”, pero con un “paciente ciudadano”, con derechos y deberes
en relacion a su tratamiento. Fundamentalmente el paciente comienza a manifestar su derecho
a discutir y a decidir cuales medidas adoptar en relacion a su enfermedad. Acerca del pacien-
te y de su familia se organizan las diferentes estructuras y especializaciones profesionales
implicadas en su tratamiento, o sea, no solamente los médicos, las enfermeras y los agentes
hospitalarios, pero también los psicélogos, las asociaciones, los diversos agentes sociales
(ibid., eod. loc.).

Por eso las “redes del cancer” buscan coordinar con precision el acierto entre los di-
ferentes sectores clinicos, hospitalarios y asociativos. El propdsito es el de crear un sistema
coherente de salud y de utilizacion de los recursos médicos, financieros y sociales con calidad,
seguridad y humanidad (ibid., eod. loc.). Una de la preocupaciones béasicas del sistema de trata-
miento es la que se refiere a la comunicacién inicial de la enfermedad, pues se considera como
muy importante el aspecto psicolégico, principalmente en el momento de anunciar al paciente
su patologia. Insistiendo en el impacto psicolégico que la enfermedad provoca en los individuos,
las “redes de cancer” buscan orientar a los profesionales de salud para privilegiar cada vez mas
el trabajo de escucha de los pacientes y sus familias.

El apoyo psicologico, la personalizacion del tratamiento y el acompanamiento social
acerca de la patologia incitan a los pacientes a una actitud de sociedad en relacion al trata-
miento: ellos deben no solamente ser informados y consultados, pero deben, sobre todo, ser
asociados a las condiciones del tratamiento. Exigiendo que los pacientes asuman enteramen-
te su condicion de ciudadanos activos, las redes funcionan en el sentido de una afirmacion
de ciudadania, recusandose a la infantilizacion de los enfermos y evitando que los pacien-
tes sean estigmatizados socialmente o condenandoles a la marginalidad econdémica y social
(PONCELET, 2003). O sea, el “paciente-ciudadano” es considerado en su globalidad humana,
fisica, psicoldgica y social.
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8 El Canceropolo/Cancéropodle y la integracion de las Ciencias Sociales en la lucha
contra el cancer

A partir de esa nueva concepcion de la salud, que abre espacios para una mayor
y mas efectiva coordinacion en este area, se elabora una politica de lucha contra el cancer
especifica para las grandes regiones que constituyen hoy, en Francia, “Pdles de Compétiti-
vité”: uno de los objetivos centrales de los “Cancéropdles’ es llevar a Francia a un alto nivel
de competitividad en escala internacional. Esa nueva politica se forma a partir de los “Can-
céropdles’, centros de decision, actuacion, formacion e informacion, que funcionan de forma
multidisciplinaria, integrando igualmente a las Ciencias Sociales en sus programas de accion.

Los “Cancéropdles’ priorizan los programas preventivos, notoriamente en relaciéon
a las investigaciones sobre agentes cancerigenos, los estudios toxicologicos y las investiga-
ciones epidémicas. Un espacio de formacién/informacién es abierto al publico. El puede ser
virtual y abordar aspectos de la prevencion, suministrando consejos de higiene relativos a la
vida cotidiana de las personas. La politica interna de los “Cancéropdles’ es orientada para
ofrecer mejores cuidados psicologicos, financieros y sociales al paciente. Los polos del can-
cer buscan realizar esos objetivos con el aumento de los efectivos de psicooncélogos, con la
elaboracion de balances nacionales de lucha contra el dolor, como el desarrollo de asistencia
social a los enfermos hospitalizados, con constante informacién y acompanamiento de las
familias, con un impacto sobre la legislacion para favorecer los derechos de los pacientes en
relacion a la falta al trabajo, por ejemplo.

¢Pero en qué medida las Ciencias Sociales —la Filosofia, la Ciencia Politica, la Educa-
cion, la Sociologia, la Psicologia, la Economia, la Antropologia y la Historia— pueden
realmente acrecer en términos de informacién y formacion de politicas de salud?

Como la imagen social del paciente, su representacion médica y social cambi6 en
Francia, él no es méas visto como un simple caso clinico, sino como un ser social, inscripto en
una historia de vida, en una cultura, en una red familiar y efectiva y es inserido en un entorno
profesional (BUGAT, 2007), las Ciencias Sociales encontraron efectivamente su lugar en el
seno de las politicas de salud.

Llamadas, en Francia, a participar de los proyectos de salud, notoriamente en el seno
de los “Cancéropdles’, las Ciencias Sociales trabajan en el sentido de formar e informar a los
ciudadanos y profesionales (ejemplo de las innumerables investigaciones realizadas en el
area de la Sociologia del Cuerpo, de la Psicologia Cognitiva y de la Educacion). Estas ayudan
igualmente las politicas de prevencion, explicando a los grupos sociales los riesgos ambien-
tales y alimentarios; ademas, contribuyen con la trazabilidad demografica relacionada con la
enfermedad del cancer. Por otro lado, el andlisis y la evaluacién hechos por especialistas de
las ciencias humanas y sociales son muy importantes para la elaboracion de las estrategias
politicas en el campo de la salud. Esos especialistas pueden igualmente aclarar y acompanar
a las familias de los pacientes e innovar los métodos e instrumentos de andlisis necesarios
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para el tratamiento de enfermos de cancer, reforzando las terapias propuestas por las ciencias
biomédicas y quirargicas (eod. loc.).

Los psicologos de salud, en particular, han contribuido de forma notable con los pro-
gramas de lucha contra el cancer. Asi como los investigadores en ciencia de la educacion,
ellos han analizado la observancia de los tratamientos por los pacientes. Sus estudios sobre
el bienestar de los pacientes durante el tratamiento; sus experiencias de evaluacion por el
paciente, de su propio dolor; sus analisis, justamente con médicos y agentes hospitalarios,
de las “escalas de dolor”, permiten el ajuste y la dosis de los tratamientos y evitan sus efectos
negativos (PECH, 2007). Por otro lado, los soci6logos de la salud estudian la percepcién de
los enfermos del sistema de salud en funcién de lo que les es propuesto como tratamiento.

Otros sociblogos, antropdlogos y psicosociélogos se encuentran en tematicas trans-
versales como la del “comportamiento alimentario y salud”. Y los fil6sofos también son interpe-
lados, notoriamente, sobre los problemas éticos ligados a las ciencias de la vida. jEn fin, una
serie de colaboraciones entre las ciencias humanas y sociales y el campo de la salud nunca
antes imaginadas!

Que la salud esté cada vez mas ligada a la ciudadania y que ella sea considerada ac-
tualmente como un derecho imprescindible del ciudadano, eso no es mas contestable a nivel
nacional. Ahi, el Estado actia —o es llamado a actuar— en su papel de protector del ciudadano.
Diferencias existen, ciertamente, entre los paises que conocen el bienestar social y aquellos
que a él no tuvieron acceso. Podemos lamentar esa situacion, pero, a nivel del analisis teorico
de la ciudadania, lo que se necesita considerar es la existencia del derecho.

A nivel global, tal enunciacién releva casi la utopia. Sin siquiera contabilizar lo que repre-
sentaria una proteccion de la salud impeditiva de la salud mundial, esa cuestiéon de la solidaridad
mundial, cuya solucién releva infelizmente la fantasia, continda siendo de responsabilidad, en la
cumbre, de los jefes de gobiernos estatales o regionales y, en la base, de la sociedad civil global.
Los gobiernos actian generalmente para evitar los problemas graves de salud, que, si no fueron
llevados en consideracidn, podrian recaer sobre sus propios nacionales. Cuanto la sociedad civil,
la accion de los movimientos sociales releva al mismo tiempo de la generosidad y de la solidari-
dad. Es gracias a esas acciones que la ciudadania global tiene sentido.

Cuanto al nivel regional, y retomando el ejemplo de la UE, a pesar de la excelencia
de los programas europeos de salud, y, en particular de los planes de accion contra el can-
cer, podemos observar ciertos limites a una proteccion de la salud realmente democratica. El
primer limite aborda la “visibilidad” del conjunto de esos programas; una falta de coordinacion
en nivel europeo es perceptible, resultando en la realizacién de programas similares simulta-
neos en varios paises. Ademas, la “balkanizacion” de las comisiones europeas (las diversas
Direcciones Generales de la Investigacion, de la Salud, de los Consumidores, etc.) impide una
vision global inicialmente propuesta por los Planes de Accion. Ademas, ninguna comision se
dedic6 a los proyectos en el campo directo del tratamiento de los pacientes. En verdad, Maas-
tricht habia situado la “salud” y no el “tratamiento” en el seno de las preocupaciones de la UE.
En seguida, el Plan Europa contra el cancer elabor6 estrategias de prevencién, y Eurocare
reunio los registros de datos sobre la enfermedad.
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Pero, ¢ donde fue a parar el paciente-ciudadano?

En lo que refiere mas sobre el derecho a la salud, la plena ciudadania puede ser en-
contrada en su sitio de siempre, en el terreno del “nacional”, en la base de la sociedad. Hubo,
si, un “desplazamiento de la ciudadania”, como indicado en el analisis teo6rico de nuestra re-
flexion. Pero, a medida en que lo nacional incorpor6 fuertemente las dindmicas democraticas
de los programas regionales de salud, desarrollandolas, podemos observar el refuerzo de la
ciudadania local. En escala regional, los programas de salud estuvieron aislados de las inicia-
tivas de la base asociadas a las poblaciones (BRIAND, 2003).

La cuestion hoy es saber si los planes de salud propuestos por la UE, en escala
regional, son capaces de conservar sus dinamicas iniciales, si los Estados de bienestar so-
cial seran por algun tiempo capaces de responder a las demandas cada vez mas fuertes de
proteccidn de la salud reivindicadas por los ciudadanos nacionales, si los Estados que no
promueven el bienestar social seran capaces de desarrollar una proteccién de la salud en pro
de sus ciudadanos y si la solidaridad podra ser tan importante que permita a una ciudadania
global garantizar la proteccién de la salud para todos los seres humanos que viven en la tierra.
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EDUCACION EN SALUD

Luiza Aparecida Teixeira Costa'?
Dirce Guilhem'2

Presentacion

Una reflexidn tedrica y practica sobre el proceso de educacion en salud como uno de
los elementos que contribuyen al desarrollo individual y colectivo. Desde la conceptualizacion
tedrica y de las experiencias experimentadas se pueden indicar metodologias innovadoras
para promover el intercambio de conocimientos, la solidaridad, la humanizacién de las practi-
cas de salud con el fin de consolidar el derecho a la salud.

1 Introduccion

Salud y educacion son derechos humanos fundamentales y deben ser garantizados
por los gobiernos —a nivel nacional, regional y local— a través de una soélida inversion politica,
econdmica, social y cultural. Este concepto implica la necesidad de una eficaz interrelacion
entre las diferentes esferas gubernamentales con el fin de desarrollar e implementar politicas
publicas saludables y equitativas. Esta estrategia tiene como objetivo reducir a las desigual-
dades e injusticias que son un obstaculo para el logro del derecho al bienestar y a la mejora
de la calidad de vida.

En 1948, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dio a conocer el concepto de
salud, entendido como “completo bienestar fisico, mental y social y no de mera ausencia
de enfermedad”. Aunque se ha repetido innumerables veces, se puede entender que esta
definicion esta lejos de representar la realidad experimentada por la mayoria de la poblacién
mundial. Sin embargo, esta afirmacion es el hito simbdlico que determina un compromiso a
seguir. Es necesario entender que la salud no significa un estado de estabilidad, sino que
tiende a equilibrarse a lo largo de la vida.

A partir de este disefo, se puede hacer abstraccién de que el concepto de salud es
dinamico y cambia con el tiempo. Esto se debe al desarrollo de la sociedad, los indicado-
res de salud, el proceso de cuidado y la formacion individual y colectiva para hacer frente a
problemas de salud. Por lo tanto, la salud no es sélo la ausencia de la enfermedad, sino el
control de las situaciones externas —como violencia, degradacién del medio ambiente, perfil
epidemiolégico, determinantes de la salud, estilo de vida, entre otras cosas— que pueden in-
terferir positiva o negativamente en la salud de la gente. Por lo tanto, queda clara la necesidad
de ampliar los conceptos y fortalecer la responsabilidad y la participacion personal y colecti-
va con el fin de garantizar los derechos relacionados con la salud.

Es necesario transponer un paradigma intervencionista y curativo y actuar directa-
mente en la promocion de la salud, con miras a una vida saludable. La Carta de Ottawa
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(carta de intencion elaborada durante la 12 Conferencia Internacional sobre Promocidén de
la Salud celebrada en Ottawa, Canada, en noviembre de 1986) sefala que para lograr este
objetivo necesitamos mas que acciones aisladas y localizadas, ya que la promocién de la
salud es “[...] un proceso de capacitacién de la comunidad para actuar en la mejora de su
calidad de vida y la salud, incluyendo una mayor participacion y control en este proceso”. Se
trata de un procedimiento complejo que implica el aprendizaje continuo de todos los actores
involucrados, ya que la salud se promueve a través de acciones en el corto, mediano y largo
plazo, como la mejora de las condiciones de vida, el acceso al empleo, la educacién, la cultu-
ra, los servicios de salud, el ocio, el descanso y el acceso a los bienes de consumo.

Gutierrez y colaboradores ampliaron el concepto de promocion de la salud, definiéndolo como:

[...] el conjunto de actividades, procesos y recursos institucionales, gubernamenta-
les o de la ciudadania destinados a proporcionar mejores condiciones de bienestar
y acceso a bienes y servicios sociales que favorezcan el desarrollo de conocimien-
tos, actitudes y comportamientos favorables al cuidado de la salud y el desarrollo de
estrategias que permitan a las personas un mayor control sobre su salud y sus con-
diciones de vida a nivel individual y colectivo (GUTIERREZ et al., 1996).

Se trata de un concepto multifacético, incluyente, participativo e intersectorial que
utiliza la educacion en salud como una posible fusién para promover el desarrollo humano.

2 Educacion en salud

Entre varias definiciones existentes de educacion en salud, se optd por la siguiente:

[...] cualquier combinacion de experiencias de aprendizaje descritas en el fin de
facilitar acciones voluntarias que conduzcan a la salud”. El uso de la palabra volun-
taria lleva a la idea de que las decisiones deben tomarse de forma independiente y
libre de cualquier tipo de induccién, seduccidn, coercion u opresion. La voluntarie-
dad es movimiento, significa cumplir con los demas, que de por si provoca un cons-
tante ir y venir, que se muestra en los avances y retrocesos.

En este proceso dialdgico, el momento de la toma de decisiones requiere el estable-
cimiento del dialogo entre las partes involucradas, que favorecera la “[...] plena comprension y
aceptacion de los objetivos educativos implicitos y explicitos en las acciones desarrolladas y
recomendadas”. Por lo tanto, implica una construccion conjunta, impregnada por la reflexién
individual y colectiva, sustrato sobre el que quedara posible repensar, transformar y sedimen-
tar a los valores y las actitudes.

En su obra seminal Pedagogia del Oprimido, Paulo Freire sostiene que si la educa-
cién no supera el enfrentamiento entre opresores y oprimidos, una situacién que contribuye
a perpetuar la injusticia social, puede convertirse en un instrumento de diseminacién de ideo-
logias y poder. La pedagogia tradicional dominante, que sigue un concepto bancario de edu-
cacion, se equivoca al no dar voz a los oprimidos y hacer caso omiso de las necesidades de
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concientizacion y reflexion de los oprimidos. Por otro lado, la educacion como practica de la
libertad permitiria la construccion de una conciencia critica y que el proceso de transformaci-
on fundamental se forja con los estudiantes y no para ellos (FREIRE, 2006).

Esta idea se complementa en otra publicacion paradigmatica titulada Pedagogia de
la Autonomia. En este libro se presentan las propuestas pedagogicas esenciales para que
la educacion pueda contribuir a la construccién de la autonomia de los estudiantes. Para
ello, debemos respetar la historia de la vida de la gente, incluyendo sus practicas culturales y
los conocimientos empiricos adquiridos a lo largo de su vida. En uno de los pasajes del li-
bro surge la eticidad necesaria y que impregna la practica educativa:

El respeto por la autonomia y la dignidad de cada uno es un imperativo ético y no un
favor que se puede o no otorgar entre si. Precisamente porque éticos podemos no
respetar la rigurosidad de la ética y caer en su negacion, es por eso que es funda-
mental dejar en claro que la posibilidad de desviacion ética no puede recibir otra
denominacion que no sea transgresion (FREIRE, 1997).

Con razén, estos conceptos son tan importantes en el contexto de la educacion en
salud. El proceso de formacion promueve el desarrollo de competencias individuales y colec-
tivas, que a su vez contribuyen a la transformaciéon personal, de la comunidad y del contexto
social. La formacion politica y la participacién social contribuiran a promover la emancipa-
cién, un principio tan caro a Paulo Freire. Por otra parte, es un factor determinante para la
consolidacion de los derechos a la salud bajo la ley brasilefia.

La educacion para la salud exige la incorporacion de conocimientos de diferentes
areas de conocimiento y el reconocimiento del conocimiento popular acerca de la salud. Re-
quiere un cambio de paradigmas, por lo que sera posible superar el modelo biomédico de
atencion de salud —caracterizado por las relaciones jerarquicas y de poder entre profesio-
nales y pacientes/clientes, el paternalismo y el enfoque excesivo en la enfermedad y no en
la persona—y adoptar un modelo holistico que prioriza la persona, su red de relaciones y su
potencial, teniendo en cuenta el contexto social, econédmico, cultural y de salud. Es necesario
incorporar a la practica los principios defendidos por el Sistema Unico de Salud (SUS): uni-
versalidad, integridad y equidad. Por lo tanto, implica la adopcion de un modelo educativo
innovador, caracterizado por una efectiva integraciéon multidisciplinaria, interdisciplinaria
y transdisciplinaria.

Universalidad: significa que todos tienen el derecho de acceder a los servicios de salud, para
tratamiento em todos los niveles de atencion.

Equidad: todos se consideran iguales ante el SUS y deben tener igualdad y oportunidad
de utilizar el sistema de salud. Sin embargo, teniendo en cuenta las desigualdades regiona-
les y sociales, es posible entender las necesidades relacionadas con la salud varian. Por lo
tanto, el SUS debe tratar desigualmente a los desiguales y, aunque la Ley Organica hable de
igualdad, es mas importante luchar por la equidad en el SUS.

Integralidad: “[...] una accién social que resulta de la interaccion permanente de los actores
en la relacion demanda y oferta en los diferentes niveles de la atencion de salud (nivel indivi-
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dual — donde se construyen la integralidad en el momento de la atencion individual —y el nivel
sistémico — donde se asegura la integralidad de las acciones en la red de servicios), en los
que los aspectos subjetivos y objetivos se consideran”.
Multidisciplinariedad: También llamada de pluridisciplinaridad, “se refiere al estudio de un
objeto de la misma y unica disciplina desde varias disciplinas al mismo tiempo”. Por ejem-
plo, los dilemas de la reproduccién asistida pueden ser analizados desde un punto de vista
cientifico, ético, filoséfico, psicoldgico o del derecho.
Interdisciplinariedad: tiene una ambicion diferente de aquella indicada por la pluridisciplina-
riedad. Se refiere a la transferencia de métodos de una disciplina a otra.

En otra definicion, el autor entiende la interdisciplinariedad como la referencia

[...] a la necesidad epistemolégica y ontologica de hacer que las disciplinas se co-
muniquen y se integren”. La interdisciplinariedad incorpora los resultados de diver-
sas especialidades, los integra y hace convergir sus instrumentos y técnicas meto-
doldgicas. Es mas que una simple adicién, consiste en la negacién y la superacion
de las fronteras. Reivindica la posicion de categoria cientifica e investigacion.

Transdisciplinariedad: “Como el prefijo “trans” indica, se refiere a lo que a la vez esta entre
las disciplinas, a través de diferentes disciplinas y mas alla de toda disciplina. Su objetivo es
comprender el mundo actual, para lo cual uno de los imperativos es la unidad del conocimien-
to”. Sin embargo, a través del prisma del pensamiento clasico, la pregunta es:

¢ Habria algo entre y a través de las disciplinas y mas alla de ellas? Desde el pun-
to de vista del pensamiento clasico, no hay nada, absolutamente nada. El espa-
cio en cuestion esta vacio, completamente vacio, tan vacio como el de la fisica
clasica. Incluso abandonando la vision piramidal del conocimiento, el pensamiento
clasico considera que cada fragmento de la pirdmide generado por el Big-Bang dis-
ciplinario es una piramide entera; cada disciplina anuncia que su ambito de perte-
nencia es inagotable. Para el pensamiento clésico, la transdisciplinariedad es un
absurdo porque no posee objeto. A su vez, para la transdisciplinariedad, el pensa-
miento clasico no es absurdo, pero su alcance se considera limitado.

No se resuelve el problema sélo con la inclusidén de estos conceptos. La gente debe
ser entendida como seres humanos que piensan, actian y sienten. Construyen y sedimentan
valores vinculados a los aspectos relacionales, valores sistematicamente negligenciados en
el mundo del trabajo que se centra histéricamente en el pensamiento/conocimiento. Por lo
tanto, la incorporacion de paradigmas transformadores y libertadores en el proceso de educa-
cion en salud se refleja en beneficios claros para la gente, la sociedad, los servicios de salud y
otras instituciones sociales. El uso de metodologias innovadoras para abordar cuestiones y
problemas nuevos y antiguos de la salud es obligatorio. A continuacidén presentamos algunas
de las posibilidades que se pueden incorporar en el cotidiano de la ensefianza y de las prac-
ticas de salud.
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3 Ensenando y aprendiendo: la construccion conjunta del conocimiento

La construccidon del conocimiento es un proceso integrador, incluyente e innovador.
Implica el reconocimiento del otro y de las realidades distintas que se encuentran en las co-
munidades, los servicios de salud y en las instituciones educativas. Por lo tanto, es muy
necesaria la integracion entre estos sectores para el desarrollo de acciones eficaces y que
propicien no solo la formacion de profesionales capaces de contribuir a los cambios que son
necesarios en el cotidiano de la atencion de salud, como de ciudadanos que sean capacita-
dos para reflexionar sobre el contexto en el que viven y se convierten en sujetos del derecho
a la salud. Esto no es un simple movimiento, debido a que las situaciones vividas por estos
grupos son dinamicas y resultan en tensiones entre los actores involucrados y entre los ele-
mentos relacionados con las esferas biologicas, fisicas, sociales, politicas y ambientales vin-
culadas a la salud.

Frente a esta complejidad, la educacion para la salud requiere el uso de diferentes
escenarios de aprendizaje: un saldén de clases, servicios de salud, espacios comunitarios; la
participacion de diferentes actores: docentes, estudiantes, gerentes, profesionales de salud y
atencion, lideres comunitarios, miembros de la comunidad y otros que podrian mencionarse;
la incorporacién de diferentes sectores: educacion, servicios, comunidad, gestion local, es-
tatal y nacional, asi como la incorporacién de metodologias innovadoras: proyectos educa-
tivos, grupos operativos, creatividad, talleres ludico-pedagoégicos. Son metodologias activas
que requieren la participacion de toda la gente. Cada una de estas posibilidades se presenta
a continuacion.

Proyectos Educativos

Esta estrategia de ensefianza-aprendizaje es una excelente oportunidad para definir,
desarrollar, implementar, intervenir, analizar y diseminar el conocimiento generado por las ac-
tividades desarrolladas. En un periodo de tiempo definido, el grupo tendré la oportunidad de
experimentar el proceso de construccion del conocimiento y trabajar con factores que facilitan
o dificultan la interaccién necesaria para desencadenar actividades. Por otra parte, es una
propuesta que favorece vinculos mas estrechos entre la gente para la consecucion de los
objetivos propuestos.

El punto de partida es una situacidén concreta diagnosticada por el grupo o designado
por la comunidad y que deberéa ser analizada a partir de su insercién en un contexto histoérico-
-social. Entender la situacién-problema o la necesidad por trabajar tiene como objetivo siste-
matizar la informacién, la presentacion de posibles alternativas para resolver o minimizar el
problema / la necesidad y la construccion del conocimiento. La base tedrica necesaria para
el desarrollo de las acciones es responsabilidad de todo el grupo que asume ser protagonista
de esta propuesta.

El diagndstico inicial, la definicidn de las metas, la division de tareas y la planificaci-
6n de acciones a ser llevadas a cabo deben ser discutidos en el grupo, cada participante se
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hara cargo de las tareas y responsabilidades por las decisiones tomadas. El aprendizaje se
produce “[...] durante todo el proceso y no es so6lo sobre el contenido. Aprendemos a vivir
juntos, negociar, nos posicionar, buscar y seleccionar informacion y registrar todo”. Como
resultado de esta trayectoria es posible desarrollar habilidades cognitivas, técnicas, éticas,
actitudinales y afectivas.

Grupos Operativos

Participar activamente en la construccién del conocimiento requiere, por parte de los
involucrados, la obtencion de habilidades en comunicacién, liderazgo, compromiso, coopera-
cion, concentracion en la tarea, entre otros atributos ampliamente trabajados por la Psicologia
Social. La incorporaciéon de estos conceptos permite la creacidon del clima grupal y del esta-
blecimiento de vinculos, lo que facilita la integraciéon efectiva entre los participantes, permi-
tiendo la estructuracion grupal. En este contexto impregnado por avances y retrocesos se
proporcionan las herramientas para la sedimentacion de los grupos operativos de acuerdo
con la propuesta tedrica de Pichon-Riviére.

La técnica se centra en el reconocimiento de que la tarea a realizar incluye una forma
explicita: proceso ensefianza-aprendizaje, cura/tratamiento, diagnéstico de la situaciéon; y una
forma implicita: son los elementos facilitadores u obstaculizadores subyacentes al proceso,
que pueden ser una barrera para cambiar y progresar. De acuerdo con el argumento del autor,
hay seis categorias que hacen posible la realizacion de una evaluacién basica de los modelos
de comportamiento grupal:

« Afiliacion o identificacion: con los procesos grupales.

+ Pertenencia: el sentido de pertenecer al grupo permite a los miembros desar-
rollar estrategias, tacticas de accion, técnicas de intervencion y logistica para
realizar el trabajo.

« Cooperacion: participacion en las actividades grupales, aunque silenciosa; exis-
ten papeles diferentes establecidos en la interaccion entre verticalidad y horizon-
talidad en el grupo operativo.

+ Pertinencia: centralidad del grupo en la tarea prescrita y en su desarrollo.

« Comunicacién: consideracion del contenido, el emisor y el destinatario del men-
saje, o que puede provocar ruidos en el proceso de comunicacion.

+ Aprendizaje: resultante de la suma de informacién proveniente de los miembros
del grupo, proceso dialéctico con el fin de lograr la transformacién cuantitativa y
cualitativa de la realidad.

La figura utilizada por el autor para representar ese proceso de construccion es la
“espiral dialéctica” o “cono invertido” que permite el constante ir y venir en la trayectoria. Por
lo tanto, favorece la incorporacion de herramientas que permiten a los estudiantes apropiarse
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de la realidad mientras que contribuyen a su transformacion. A lo largo de este camino, todos
comparten la oportunidad de aprender y ensefar. Por lo tanto, el aprendizaje “[...] se hace en
un proceso donde se integran la practica y la teoria y en la que las funciones de quien ensefia
y de quien aprende son alternantes y rotatorias”. Es decir, el conocimiento producido en el gru-
po circula en esta estructura, rompiendo la separacion jerarquica entre alguien que supuesta-
mente sabe ensefar y alguien que supuestamente no sabe nada y va a aprender solamente.

Creatividad

Un enfoque que mantiene una estrecha relacién con los métodos antes mencionados
es el concepto de la creatividad: conceptos y aplicabilidad practica. Una de sus primeras defi-
niciones fue presentada en 1965 e indica que:

La creatividad es el proceso de sensibilizarse con problemas, deficiencias, lagunas
en los conocimientos, la falta de armonia; identificar las dificultades; buscar solu-
ciones, formulando hipotesis acerca de las deficiencias; testar y volver a testar estas
hipétesis; y, por Gltimo, informar de los resultados.

Esta afirmacién va mas alla de la actual ideologia de que la creatividad seria una
caracteristica innata, lo que impediria su aprendizaje. A diferencia, la practica de la creativi-
dad apunta a la necesidad de disciplina, persistencia, sistematizacion de las actividades para
lograr a los resultados.

La actividad creadora se lleva a cabo de manera circular en un contexto histérico
ampliado, involucrando a los procesos psicolégicos, entre los que se pueden mencionar:

+ Percepcidn: aspectos de la realidad y memorizacion de los elementos mas im-
portantes para el sujeto.

+ Reelaboracion: aspectos/elementos memorizados, involucrando a la cognici-
6n: voluntad y afecto.

« Objetivacion: materializacion de la imaginacion que se distingue por su poder
transformador frente a la realidad que le dio lugar.

En el contexto de la practica cotidiana, la creatividad se materializa a través de los
siguientes pasos:

« Saturacion de informacion: captacion del numero mas grande posible de infor-

macion.

+ Incubacién: uso del poder del subconsciente.

+ lluminacién: dedicar atencion a las ideas que surgen en la mente.

« Verificacion: trabajar sistematicamente las ideas que surgieron.

Por lo tanto, la creatividad es una prerrogativa de los seres humanos, socialmente
construida, lo que implica el establecimiento de relaciones de dialogo. Al considerar la comple-
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jidad de la practica en la salud, es evidente que un enfoque técnico-cientifico a los problemas
de salud esta condenado al fracaso. El conocimiento técnico disociado de su contexto de
aplicacion y de la participacion de la gente a que se destina desde luego no lograran los obijeti-
vos propuestos para la modificacion de habitos y comportamientos de salud, ya sea individual
o colectivamente.

Talleres ludico-pedagégicos

Se trata de un modelo pedagdgico que se basa en las teorias que proponen, entre
otros aspectos, una tonica en la expresidn creativa y ludica de los actores involucrados y la
experiencia del proceso grupal. Es un espacio de construccion colectiva del conocimiento, de
analisis de la realidad, de una confrontacién e intercambio de experiencias, que rescata el jue-
go como un modus operandi para propiciar el aprendizaje. Su punto de partida es una realidad
concreta y se vuelve a ella a fin de lograr el cambio requerido. Talleres ludico-pedagogicos se
pueden definir como:

[...] El tiempo-espacio para la experiencia, la reflexion, la conceptualizacion; como
una sintesis del pensar, sentir y actuar. Como “el” lugar para la participacion, el
aprendizaje y la sistematizacién del conocimiento [...]. En resumen, el taller puede
convertirse en el lugar de conexién, de participacion, de comunicacion y, finalmen-
te, de produccion social de objetos, eventos y conocimientos.

El objetivo principal se dedica al desarrollo de la capacidad de reflexion, interaccion e ini-
ciativa conjunta para promover la construccion del conocimiento y el ejercicio de la ciudadania.

Los talleres ludico-pedagdgicos se llevan a cabo en dos momentos diferentes: el
primero incluye el diagndstico geografico, social y cultural de los participantes, lo que per-
mitird la preparacion de la planificacion, la definicion de los objetivos, el establecimiento de
metas, la delimitacion del contenido a trabajar, las actividades a desarrollar y el proceso de
evaluacion. El segundo momento se destina a la realizacion del propio taller e incluye los pa-
S0s siguientes:

+ Apertura: es la fase de romper el hielo, de recepcién, de la primera reunién en-
tre los participantes. La dinamica elegida debe proporcionar el relacionamiento
y la oportunidad de establecer los primeros enlaces. Hay que tener cuidado al
dirigir la(s) actividad(es) para el tema a ser trabajado.

+ Desarrollo: en este punto se haran la reflexion especifica sobre el tema, el ana-
lisis de los conceptos, la reconstruccion de los conceptos, el intercambio de ex-
periencias. Este proceso se inicia a partir de experiencias personales contextuali-
zadas y se extiende en el andlisis de la realidad local, estatal, nacional y mundial.
También se puede hacer el camino inverso, ya que no hay ninguna norma estric-
ta para esto. Sin embargo, las experiencias concretas deben ser consideradas en
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este proceso. El desarrollo puede ser subdividido en varios pasos pequefios y los
procedimientos de ensefianza deben ser los méas diversos posibles: textos, can-
ciones, parodias, poemas, peliculas, historias de vida, dibujos, collages, obras de
teatro, estampas, historias, entre otros que podrian mencionarse. Es una manera
de facilitar el aprendizaje y fomentar el intercambio de conocimientos que permi-
tan la articulacion del contenido.

« Cierre: es la etapa de conclusion de los trabajos de redaccion del resumen de los
temas abordados. Este momento es dinamico y no puede ser considerado un fin
en si mismo. Es el iniciador del proceso de reflexion individual o grupal, mas alla
del tiempo-espacio.

En el escenario de las practicas de salud, los talleres pedagogicos sintetizan, por lo
tanto, la oportunidad para proporcionar los cambios. Se trata de un “[...] proceso educativo
que consiste en la sensibilizacion, la comprensién, la reflexion, el andlisis, la accion y la eva-
luacién”. Las palabras de Graciani expresan la importancia que este trabajo representa para
la educacion en salud porque:

[...] Concibe al hombre como ser capaz de posicionarse como sujeto de su historia
y de la Historia, como un agente de transformacion de si mismo y del mundo y como
fuente de creacion, libertad y construccion de proyectos personales y sociales en
una determinada sociedad, a través de una préctica critica, creativa y participativa.

4 De la teoria a las acciones concretas para la educacion en salud

Teniendo en cuenta las reflexiones tedricas, teérico-practicas y del reconocimiento
de la importancia de las comunidades en que se realizan las practicas, podemos decir que los
conceptos aprendidos en la integracidn docencia-servicio tienen sus relaciones privilegiadas
con el intercambio de conocimientos y valores. La solidaridad y la humanizacion de la aten-
cion conducen a continuas transformaciones que llevan a una mejor calidad de vida, en que
se reafirma la Salud como un derecho universal.

Las experiencias de los tres segmentos se consolidan mediante un paseo en que los
proyectos desarrollados se constituyen como una Construccion conjunta. Los diversos temas,
con estrategias de ensefianza-aprendizaje grupales, se fortalecen con la participacion de li-
deres comunitarios, profesionales de la salud y los que estan en proceso de formacién en la
Universidad.

La experiencia vivida en el trabajo desarrollado en una comunidad pionera en Brasi-
lia a partir de 1990, muestra cobmo se han creado vinculos y han ocurrido cambios. La teoria
integrada en la practica lleva a cada persona a convertirse en un actor que ve, ve al otro y
juntos ven a la comunidad. Los temas abordados han tomado tal magnitud que apoyaran
la elaboracién de informes, y los resultados de los proyectos se han archivados y estan dispo-
nibles para consulta, andlisis y sirven de modelo para la continuidad del trabajo.
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Los temas tratados se definieron a partir de la demanda de la comunidad que bus-
caba herramientas para afrontar las dificultades. Algunos de ellos se pueden conocer a con-
tinuacion:

+ Construir una alfombra y conversar sobre la adolescencia.

+ El'modelo de nuestra casa: pensando en la vida, la salud y la comunidad.

+ La paz se construye juntos: escuela, servicios, comunidad.

+ La colcha de retazos revela nuestra historia: poesia, musica y fotografias.

+ Reuvisidn de la historia con musicas y teatro.

* Un coral de madres e hijos: fortaleciendo nuestra afectividad.

Los proyectos desarrollados en el Centro de Orientacién Educativa se dirigieron a la
salud de los adolescentes y los servidores que trabajaban alli. Se incluyeron los clientes edo-
sos que participaban en la Asociacion de Pioneros de la Vila Planalto; nifios, madres, profe-
soras y funcionarias de la Guarderia Pionera; nifos, adolescentes y profesores de la Escuela
Clase, e incluso con toda la comunidad en la Plaza o en el Centro de Salud.

Para fortalecer los conceptos, las practicas educativas y los registros, se cred un
grupo de estudio llamado de Grupo de Estudio sobre Educacion y Promocién de la Salud
(GESPROM), que 10 afios mas tarde se convirtid en el Centro de Estudios sobre Educacion
y Promocion de la Salud y Proyectos Incluyentes, vinculado al Centro de Estudios Avanzados
Multidisciplinarios (CEAM/UnB). Este centro se ha expandido y ha desarrollado actividades de
ensefanza, investigacion y extension, teniendo la Educacién a Distancia como una de las po-
sibles rutas a seguir para el empoderamiento personal y comunitario. Ha coordinado también
las practicas, la educacion y la gestion para fortalecer el disefio de la educacion en salud.

Sin embargo, los resultados no siempre fueron exitosos, hubo avances y retrocesos,
ya sea por los actores involucrados, ya sea por el contexto, que abarca las condiciones econé-
micas, culturales, sociales o grupales. Como resultado de ello, los posibles cambios apuntados
en las propuestas no ocurrieron en algunos momentos. Los registros fotograficos expresan estas
ocasiones, pero es de esperar que en el futuro no haya necesidad de politicas que se definen a
priori, que aclaran qué se debe hacer, pero que sean resultados de las decisiones compartidas y
que adopten la opinion de que, para tener salud, es necesario y es un derecho construir juntos. Es
decir, el producto se crea, fortalece y se consolida durante el caminar.

5 Observaciones finales

A lo largo de la historia, se encuentran numerosos intentos no sélo para describir,
sino también para experimentar y cuestionar el concepto y la practica de Educacién en Salud.
Este documento, por lo tanto, tratdé de presentar enfoques que permiten el reconocimiento de
los diferentes conceptos y estrategias que, si se incorporan a la vida cotidiana, estimulan a los
educadores y la comunidad a ejercer la autonomia y la participacion con el fin de promover la
mejora de la calidad de vida. Esto se logra mediante la incorporacion de valores individuales
o colectivos, en diversos espacios pedagogicos, donde se hace posible actuar en conjunto.
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Es necesario contextualizar las propuestas, fomentar la integracion aprendizaje-ser-
vicios-comunidad con el fin de desarrollar acciones concretas para contribuir a la participacion
solidaria. Para ello, las propuestas deben también basarse en la investigacion y concretizarse
a través de proyectos de extension.

Los resultados se pueden resumir en los siguientes aspectos: formacién y capacitaci-
on de recursos humanos; acceso y diseminacion de la informacion; toma de decisiones com-
partidas para promover el desarrollo, la implementacion y la evaluacion de politicas publicas
en salud, de atencién, econdmicas y culturales, entre otras. Ademas, hay el empoderamiento
individual y colectivo que sucede en los encuentros y en las reuniones culturales y cientificas
que resultan en la produccion de informacion y materiales educativos.

Por lo tanto, el camino se construye a lo largo de la trayectoria. Pero, hacer juntos
es un trabajo colectivo que permite la recreacion personal y colectiva y que hace posible con-
cebir la salud y la educacién como un derecho para todos.
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LA TRANSICION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA EN LATINOAMERICA

Caristina Robaina Aguirre'®
Ibis Avila Roque'?

1 Introduccion
1.1 La Transicion demografica y epidemioldgica

La epidemiologia como ciencia que se ocupa del estudio de los problemas de salud
de las poblaciones, tiene por definicién un enfoque social. No podemos ver comunidad sin so-
ciedad, ya que cuando existen cambios sociales en una poblacion determinada esto se refleja
en su panorama de salud, de ahi la importancia que tiene usar el enfoque epidemiolégico en
el andlisis de la dinamica de las poblaciones.

La Transicion Demografica se define como el proceso de ruptura en la continuidad del
movimiento de la poblacién hasta un momento determinado, que explica el paso de niveles altos
de mortalidad y fecundidad a niveles bajos de estas variables (GARCIA QUINONES, 1995).

La inclusion en el analisis demogréfico de la dinamica de la morbilidad, a través de
la Transicion Epidemioldgica (TE), derivado de la teoria de la transiciébn demogréfica, sugie-
re que la transicion sea tratada como un proceso continuo en el cual los patrones de salud
y enfermedad de una sociedad se van transformando en respuesta a cambios mas amplios
de caracter demografico, socioeconémico, tecnoldgico, politico, cultural y biol6gico (GARCiA
QUINONES, 1995; BARROS DIAZ, 2002).

La reduccion inicial en la mortalidad se concentra selectivamente en las causas de
muerte de tipo infeccioso y tiende a beneficiar a los grupos de edades mas jovenes, en los que
las infecciones son mas frecuentes y graves. Ademas, la supervivencia progresiva mas alla de
la infancia aumenta el grado de exposicion a factores de riesgo asociados con enfermedades
crénicas y lesiones, que incrementan asi su contribucion relativa a la mortalidad (GARCIA
QUINONES; 1995; HERRERA DOMINGUEZ, 1999).

El descenso en la fecundidad afecta la estructura por edades y repercute sobre el
perfil de morbilidad pues la proporcion creciente de personas de edad avanzada aumenta la
importancia de los padecimientos crénicos y degenerativos. Por tanto, se produce una nueva
direccién de cambio, en la medida que la carga principal de muertes y enfermedades se des-
plaza de los grupos de edades mas jovenes a los de edades mas avanzadas. Posteriormente,
emerge otro cambio en este proceso, dado por el desplazamiento de la mortalidad del primer
plano de las condiciones de salud y su sustitucion por la morbilidad como fuerza predomi-
nante. A este respecto, el concepto de transicién epidemiolégica va mas alla del de transicioén
demografica ya que no soélo intenta explicar los cambios en la mortalidad, sino también en la
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Aspirante a Doctor en Ciencias Médicas.
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morbilidad. Asi, en el proceso de transicién, el significado de la enfermedad sufre una trans-
formacion radical. De ser primordialmente un proceso agudo que con frecuencia termina en
la muerte, la enfermedad se convierte en un estado crénico en que muchas personas en su
mayoria de edad avanzada sufren durante periodos largos de su vida. De este modo, se hace
posible la combinacion, aparentemente paraddjica, de una mortalidad descendente junto con
una morbilidad creciente (GARCIA QUINONES, 1995; HERRERA DOMINGUEZ, 1999).

2 Desarrollo
2.1 La Transicion demografica y epidemiolégica en Latinoamérica y el Caribe

América Latina y el Caribe como un todo se encuentran transitando por un periodo
de disminucién de la fecundidad, que se ha producido en forma rapida, luego de haber experi-
mentado cambios importantes en la mortalidad desde antes de la segunda mitad del siglo XX,
mostrando una tendencia de crecimiento descendente, la que coincidié con la modernizacién
y un desarrollo socioecondémico de la region (CHACKIEL; MARTINEZ, 1993).

Los cambios en la regidon han ocurrido de manera diferenciada en los distintos pai-
ses, hasta mediados de la década de 1960, el fuerte decrecimiento de la mortalidad frente
a tasas de fecundidad que se mantenian elevadas, produjo altas tasas de crecimiento. Al
finalizar el decenio de los 70 comienza a disminuir la tasa de crecimiento de la poblacion,
debido principalmente a una baja de la fecundidad. Este fenbmeno se extendi6 a la mayoria
de los paises y al interior de estos de una manera gradual y estratificada comenzando por los
sectores de mayor nivel de escolarizacion de las areas urbanas hacia los de menor nivel de
instruccion de las zonas rurales (op.cit).

En el decenio de 1980 y 1990 continud el proceso de Transicion Demogréfica en to-
dos los paises, se alteran algunos aspectos demograficos: composicion de la familia, nupcia-
lidad, movimientos migratorios, a consecuencia del periodo de crisis econdmica que sacudié
a la region. La tasa de crecimiento de la poblacién promedio anual para ese periodo fue del
2.1 por ciento, este crecimiento relativamente alto (pese al decrecimiento de la mortalidad y
la fecundidad) se explica por el potencial de las cohortes en edad juvenil, cuyos nacimientos
ocurrieron en afnos precedentes de expansion de la natalidad. (op.cit.) Como consecuencia
de los cambios sefialados se ha producido un incremento del envejecimiento de la poblacion
latinoamericana, por lo que este proceso iniciado en los paises desarrollados, es ahora un
fendbmeno del siglo XXI, en tanto afecta a la mayoria de las regiones del planeta, entre las cua-
les América Latina y el Caribe presentan el cuadro mas dificil, (HERNANDEZ CASTELLON,
1997; DUENAS LOZA, 2001) con tendencia al incremento en las préximas décadas.

En la region se ha logrado clasificar los paises en cuatro grupos, de acuerdo al es-
tadio en que se encuentran con respecto a la transicién demografica. (BARROS DIAZ, 2002;
RODRIGUEZ CABRERA, 2002).
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Cuadro 1 — Grupos de paises de acuerdo con la transicidn demografica

Transicion Paises Observaciones
demografica
Transicion incipiente Bolivia y Haiti. Alta mortalidad y natalidad,

crecimiento poblacional muy
bajo.

Transicion moderada

El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Pa-
raguay.

Decrecimiento de la mor-
talidad frente a tasas de
fecundidad constantes. Cre-
cimiento poblacional alto, se
rejuvenece la poblacién.

Transicion plena

México, Costa Rica, Vene-
zuela, Surinam, Colombia,
Trinidad y Tobago, Peru,
Brasil y Guyana.

Decrecimiento de la mortali-
dad sostenida frente a tasas
de fecundidad con tenden-
cia a disminuir. Se reduce

el crecimiento poblacional,
incremento de la supervi-
vencia.

Transicion avanzada

Argentina, Uruguay y Cuba.

Baja mortalidad y baja nata-
lidad desde hace tiempo, el
crecimiento de la poblacion
tiende a cero.

Barbados, Chile, Guadalupe
Bahamas, Jamaica, Martini-
cay Puerto Rico.

Disminuciones importantes
de fecundidad y mortalidad,
pero aun tienen tasas de
crecimiento altas.

Fuente: BARROS DIAZ, 2002; RODRIGUEZ CABRERA, 2002.
2.2 Transicion demografica y epidemiolégica en Cuba

Cuba es uno de los paises latinoamericanos que mas tempranamente completaron
su transicion demografica, la que se aceleré con los cambios sociales ocurridos a partir de
1959, la peculiaridad mas importante de la dinamica de la poblacién cubana es que su tasa
de crecimiento natural nunca ha llegado al 3 por ciento. La tasa bruta de natalidad aumento6
desde 1960 a 1965 y luego disminuye drasticamente. Entre 1970 y 1980 la Tasa Global de
Fecundidad y la Tasa de Mortalidad Infantil se reducen a la mitad influenciado por los cambios
ocurridos que repercuten en los indicadores econdmicos y sociales incidiendo en el descenso
de la fecundidad: cobertura de la educacién, que se acerca al 100 %, construccion de infra-
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estructuras, ampliacién de servicios basicos, aumento del empleo femenino, y cambios en el
rol de la mujer dentro de la familia, de la sociedad y expansion de los servicios de salud. Este
ultimo factor ha sido determinante, también en el patron de las principales causas de muerte,
(Tablas 1y 2), donde se refleja la evolucion de las 5 primeras causas de muerte en Cuba des-
de 1969 hasta el 2009 transitando el patrén de mortalidad propio de un pais en desarrollo a
uno similar a los paises industrializados (MINISTERIO DE SALUD PUBLICA).

3 Etapas de la TD en Cuba, diferentes enfoques (1, 2, 7, 9)
3.1 Etapall

La historia de la poblacion cubana comienza a conocerse en la comunidad primitiva, a
la que sorprende el encuentro con la cultura espanola y la colonizacion, que provoca una elevada
mortalidad. En este punto se produce una separacion ocupacional por sexos, que reduce la fecun-
didad. En toda la etapa colonial existe escasez de médicos y hospitales. Se suceden epidemias,
entre ellas las mas importantes por su impacto en la mortalidad son: una de fiebre amarilla (1649),
que produjo la mas alta mortalidad; entre 1761 y 1764 ocurren otras importantes epidemias de
fiebre amarilla; en 1833 aparece el colera por primera vez en La Habana causando 8.253 muertes;
entre 1850 y 1852 hay otra epidemia de cdlera que causa una elevada mortalidad y se extiende
por varios territorios de la Isla; entre 1860 y 1863 la viruela azota la poblacion causando un nimero
importante de defunciones. Durante los afios de la Guerra de Independencia ocurren epidemias
de varias enfermedades infecciosas que ocasionan una mortalidad elevada, lo que unido a la intro-
duccidn de nuevas enfermedades, por inmigrantes chinos y yucatecos, aumentan la mortalidad y
ocasionan un retroceso en el control de las epidemias que habia comenzado a manifestarse hacia
la segunda mitad del siglo XIX.

La introduccion de los ultimos adelantos médicos de la época no se produce a través
de la metropolis, pues Espafia no tenia un gran desarrollo socioecondmico, sino a través de
Francia, por medio de médicos cubanos formados en este pais. La guerra de 1895-1898 cons-
tituy6 la mas grande hecatombe epidemiolégica de la historia de Cuba, pues produjo la mas
alta mortalidad registrada por enfermedades infectocontagiosas. Sélo de fiebre amarilla se es-
tima que murieron 16.308 personas en los cuatro afios que duré la guerra y a ello se adiciona
un numero importante de muertes por disenteria, enteritis, fiebre tifoidea, paludismo y viruela.

La Guerra de Independencia de 1895 finaliza con la salida de Espafa y la entrega
de Cuba a Estados Unidos, que ocupa militarmente el pais desde 1898 hasta 1902. Desde
el punto de vista de la mortalidad, se produce un descenso, porque en este periodo se inicia
una reconstruccion general y una enérgica y bien dirigida campafia sanitaria. La comision
americana aprobé la idea de Carlos J. Finlay al establecer que el mosquito trasmite la fiebre
amarilla. Con ello se inicia una importante campafa contra el mosquito. A ello se suma la
construccion de carreteras, alcantarillados, mejora del abastecimiento de agua y una fuerte
inversion econdémica (azucar, tabaco, ron, mineria, ferrocarril). La rapida y temprana urba-
nizacion, derivada de los patrones de asentamiento urbano heredados de la época colonial
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incide en el control de epidemias. A la vez, aumenta el presupuesto de salud, dando lugar a la
aparicion de nuevas clinicas, aunque la mayoria mutualistas y particulares, y hospitales, entre
los que se incluyen hospitales especializados en tuberculosis, lepra y maternos. En 1909 se
construye el acueducto, se logra la potabilizacién de las aguas, la notificacidén, control e in-
munizacion de enfermedades infecciosas. Se crea una comision permanente de vacunacion.

En la segunda década del siglo XIX, continia el descenso de la mortalidad por las
condiciones higiénico sanitario que se habian creado. Se observan logros en la educacion,
fundamentalmente urbana. La fecundidad disminuye ligeramente.

3.2 Etapalll

Esta etapa, segun Hernandez Castellon comienza a mediados de la tercera década
del siglo XX, en tanto Garcia Quifiones la ubica en la cuarta. (GARCIA QUINONES, 1995;
HERNANDEZ CASTELLON, 2000, p. 374).

Los avances mas importantes ocurridos en esta etapa son la aparicién de los antibi-
oticos y de nuevos métodos de prevencidn terapéutica que disminuyen los gastos de salud.
En esta hay una reduccion importante de la tasa bruta de mortalidad. A su vez, disminuye
la mortalidad por enfermedades transmisibles, pero aun persisten desigualdades sociales y
territoriales.

3.3 Etapalil

Para Hernandez Castellon (2000, p.374) esta etapa de la TD cubana comienza a
partir de 1959, en tanto que Garcia Quinones (1995) la ubica a mediados de la década de
los setenta. Esta etapa tiene la peculiaridad de que la tasa bruta de natalidad aumenta desde
1960 a 1965 y luego disminuye drasticamente. Pérez de la Riva, al referirse a estos afios
plantea que “El auge de nacimientos en la primera mitad de los afios 60 fue seguido por uno
de los avances de la transicidn demografica mas acelerados y homogéneos de la historia de-
mografica contemporanea” (RODRIGUEZ CABRERA, 2002).

Entre 1970 y 1980 la Tasa Global de Fecundidad y la Tasa de Mortalidad Infantil se
reducen a la mitad. La reduccion fue mas fuerte que la ocurrida en paises con programas es-
pecificos de planificacion familiar. (RODRIGUEZ CABRERA, 2002) Indicadores econ6micos
y sociales que inciden en el descenso de la fecundidad: cobertura de la educacion, que se
acerca al 100 %, expansién de los servicios de salud, mejora de indicadores econdmicos en
la década de 1970, impulso agricola e industrial, construccion de infraestructuras, ampliacién
de servicios basicos, aumento del empleo femenino, redistribucion territorial de la economia 'y
los servicios, y cambios en el rol de la mujer dentro de la familia y de la sociedad.
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3.4 Etapa IV

Desde fines de la década de 1980, se observa la estabilizacion de la Tasa Bruta de
Natalidad. Desde la etapa anterior la TBM no sirve para medir la mortalidad pues fluctua.

En la primera mitad de la década de 1990, y debido a las dificultades econémicas del
pais la tasa bruta de natalidad se reduce a un nivel minimo, para recuperarse ligeramente y
continuar fluctuando durante toda la segunda mitad de la década. Se espera que esta sea la
tendencia de los préximos anos, es decir, una tasa bruta de natalidad fluctuante, muy baja.
A su vez, como consecuencia de la mayor supervivencia de las personas y de la estructura
de la poblacién con una tendencia acelerada al envejecimiento, la tasa bruta de mortalidad
se va a ir incrementando ligeramente (aun cuando la mortalidad se reduce), por lo que las
tasas brutas de natalidad y mortalidad se podran equiparar en un futuro no muy lejano. Los
siguientes datos revelan la evolucién del monto de adultos mayores en el dltimo siglo En 1899
so6lo existian 72.000 adultos mayores, mientras que ya para 1950 residian en el pais 427.000.

El nUmero de adultos mayores continu6 su incremento en el resto del siglo XX. En
1990, en Cuba residian 1.200.000 personas de este grupo, y en el afio 2000 la cifra estimada
ascendi6 a 1.601.993, el 14.3 por ciento de la poblacién total, resultado que obedece funda-
mentalmente a la reduccidn de los niveles de fecundidad, presente a lo largo de la segunda
mitad del siglo de referencia, con excepcidn de la década de 1960, a lo que se afiade la me-
joria manifiesta en los niveles de mortalidad (ONE, 2010).

4 Efectos de la Transicion Demografica en etapas avanzadas

Las etapas avanzadas de la TD se caracterizan por el envejecimiento de la poblaci-
6n, es decir, por el aumento de la proporcidén de ancianos, los cuales crecen a una tasa anual
de un 3 por ciento, mientras la poblacién total lo hace alrededor del 1 por ciento. Ello debe ser
tenido en cuenta para la planificacion del desarrollo econémico y social de un pais, pues exige
considerables inversiones, fundamentalmente en: apoyo social y financiero; en atencion de la
salud; y en actualizacion de la capacitacién y educacién para maximizar una vida productiva
y satisfactoria de los adultos mayores.

En estas etapas, desde el punto de vista epidemiologico, hay un predominio de en-
fermedades cronicas y degenerativas, que acompanaran al paciente por el resto de sus vidas.
También aparecen las discapacidades fisica y mental, que se incrementan con la edad. Las
dos terceras partes de las muertes ocurren en el segmento de poblacién de 60 afios y mas
(HERRERA DOMINGUEZ, 1999; RODRIGUEZ CABRERA, 2002).

Las variaciones en los patrones de morbilidad y mortalidad, llevan a una transicion
del sistema de salud, que debera realizar cambios en sus acciones y en el tipo de prestaci-
on de los servicios médicos. Para ello debera incrementar los costos del sistema (BARROS
DIAZ, 2002; RODRIGUEZ CABRERA, 2002).

La politica sanitaria a ejecutar reposara sobre la prevencion, con vistas a conservar
las capacidades fisicas y mentales, asi como el equilibrio emocional y psicosocial, garantizan-
do al adulto mayor una mejor calidad de vida.
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Ademas, se deberan realizar transformaciones en las ciudades, que permitan elimi-
nar las barreras arquitectdnicas, asi como crear distintas instituciones que mejoren el bienes-
tar de los adultos mayores.

Tabla 1. Primeras causas de muerte en Cuba

Causas de muerte Causas de muerte
Ano 1969 Afo 1998

Tasa x 100 000 hab Tasa x 100 000 hab
Enfermeda;céis del cora- 126 Enfermedades del corazéon 142,6
Tumores malignos 90,4 Tumores malignos 111,0
Enfermedades del SNC 49,2 Enfermedad cerebrovascular 52,9
Enfermedades de la pri- 46,3 Accidentes 39,0

mera infancia
Gastritis, entfa.rltls y duo- 40,8 Influenza 31,3
denitis

Fuente: BARROS DIAZ, 2002; RODRIGUEZ CABRERA, 2002.

Tabla 2 - Tasas de las principales causas de muertes

Causas 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Enfermedades
del corazén 180,2 184,3 169,7 181,7 187,83 1999 189,7 190,4 201,6 197,8

Tumores malighos

146,1 149,5 1556 162,9 166,8 1704 1759 181,9 1894 1897
Enfermedades
cerebrovascu- 72,4 71,7 68,1 728 734 77,9 742 75,0 82,3 83,7
lares
Influenza y
neumonia 51,0 62,1 46,5 50,2 54,4 56,9 50,5 46,9 48,3 47,3
Accidentes 44 1 42,9 39,4 39,2 39,6 40,9 37,1 37,7 40,5 42,6

Fuente: Oficina Nacional de Estadistica. (11)
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5 La Transicién demografica y epidemiolégica en la Salud de los trabajadores

Reconocer la relacidén causal existente entre el trabajo y la salud humana se remon-
ta al siglo XVI. Tanto en la industria como en la agricultura los trabajadores en los paises de
Latinoamérica se han visto sometido a la exposicion de factores de riesgo ocupacionales en
detrimento de su salud, hay innumerables ejemplos; como la exportacién de Asbesto, los pla-
guicidas y otras sustancias toxicas, de paises industrializados donde no se permitia su uso a
paises pobres, con la pobre justificacion de que se usaria de forma segura.(ROBAINA AGUIR-
RE, 2004) Las condiciones socioecondémicas, existentes hacen que aun se sigan importando,
pero en mucho menor medida estos productos, ampliamente conocidos como peligrosos para
la salud. Sin embargo la salud de los trabajadores también se ha visto influenciada por esta
transicidbn demografica, debido a que se han logrado identificar numerosos factores de riesgo
que antafo eran causantes de enfermedades ocupacionales que provocaban enfermedades
y muerte a los trabajadores, ha aumentado la proteccidn al trabajador con respecto a la ex-
posicidbn a cancerigenos, a sustancias que ocasionaban muerte subita por accidentes con
exposiciones en el uso de pesticidas, en la proteccidén en trabajos de alto riesgo como en la
construccién y en la mineria, etc. Disminuyendo también la presencia de las llamadas propia-
mente enfermedades ocupacionales para cederle espacio a las enfermedades relacionadas
con la ocupacion; las cuales generalmente son enfermedades crénicas no transmisibles y
prevalentes en la poblacién trabajadora.

La salud del trabajador cubano esta protegida evidentemente dentro del contexto
de la poblacion a la que pertenece, sin embargo los trabajadores del pais se encuentran ex-
puestos a diferentes factores de riesgo que no controlados pueden llegar a provocarles dafo
para su salud y su bienestar. Entre las enfermedades relacionadas con la ocupacidén de mayor
incidencia se presentan las dermatosis, las enfermedades respiratorias (bronquitis y asma
ocupacional), las enfermedades del sistema musculo esquelético donde la sacro lumbalgia
juega un papel importante en los dias perdido por incapacidad, sobre todo en trabajadores
expuestos por largo tiempo a sobrecargas y posiciones inadecuada. Otras enfermedades ob-
jeto de atencidn es la prevalencia de la hipertension arterial y el estrés sobre todo en algunas
profesiones especificas.(ROBAINA AGUIRRE; SEVILLA, 2003) Conociendo la problematica
existente dentro del campo de la salud ocupacional y el camino que lleva la transicibn demo-
gréfica y epidemioldgica en nuestros paises, resulta un reto para los decisores de nuestros
paises lograr que el trabajador llegue a las edades avanzadas con buena salud, que el trabajo
no sea causa de discapacidades y que pueda alargar su vida laboral, pero en condiciones
optimas para las exigencia de estos tiempos; pues el incremento del nimero de personas en
edades post laborales, acogidas a una jubilacion, paralelo a la reduccion de la fuerza laboral
activa, demanda una reestructuracion del sistema de seguridad social.

En resumen, esta transicion demogréfica y epidemioldgica precisa de enfoques pre-
ventivos y de promocioén de salud, asi como del desarrollo de servicios y tecnologias con
mayor capacidad resolutiva en loa paises de Latinoamérica.
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1 Politicas Publicas en Salud y nuevas relaciones Estado y sociedad

El Sistema Unico de Salud (SUS), tal y como lo conocemos hoy dia, es el producto
de un gran esfuerzo colectivo de movilizacién del pais que culmind con su oficializacion en
1988, cuando se decretd la nueva Constitucion brasilefia que establece que la salud es un
derecho del ciudadano y un deber del Estado. La experiencia brasilefia en la edificacion del
SUS es sin duda emblematica en la construccién democratica que el pais reanudd en los anos
1980 en relacidén con el ambito de la responsabilidad social. Mirando este proceso en el con-
texto de las relaciones Estado-sociedad, se puede constatar la realizacién de grandes cam-
bios en la estructuracion de las fuerzas del Estado y en la configuracion de nuevas practicas
politicas que llevaron al decreto de la nueva Carta Constitucional de Brasil en 1988. Como lo
ha sefalado Vilagca (1993), a través del siglo XX y desde el punto de vista de la politica de sa-
lud, Brasil ha pasado por un complejo de diferentes formas de organizacién de la atencion de
salud. Se origind de modelos “campafistas” con fuerte inspiracion higienista, pasando por
el modelo médico-asistencial privatista, caracteristico de los afos 1970, en el marco de las
estrategias de desarrollo, culminando en el modelo neoliberal al que se enfrenta el proyecto
de Reforma Sanitaria a finales de los afos 1980.

En linea con el pensamiento politico moderno, el papel del Estado esta estrecha-
mente vinculado con el arte de gobernar, donde la relacién Estado-sociedad exige una impor-
tancia dificil de ser ignorada por la politica y por aquellos que hacen gobierno. Los procesos
de reforma del Estado y reajuste de las politicas publicas son elementos basicos en la cons-
truccion democrética de la sociedad brasilefia, y la salud es uno de sus aspectos nodulares,
no sélo por la urgencia que exige, o deberia exigir, la salud de la poblacion en la agenda de
gobierno pero, fundamentalmente, por la tradicion de lucha del sector salud y su compromiso
con la democratizacion del pais.
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La historia del SUS se refiere a un escenario epidemiolédgico y de estructura sanitaria,
que se caracteriza por la falta de cobertura y limitaciones del modelo actual, relacionados con
los principales problemas de desarrollo y la deuda social que el pais habia acumulado. Desde
esta perspectiva, el SUS promueve una transicién de un modelo de atencion, vertical, centra-
do en la enfermedad, basado en la prestacion de servicios de salud individual y especialmente
curativo, para un modelo completamente nuevo en cuanto a la légica de su organizacién y de
los valores que lo constituyen.

El Sistema Unico de Salud nace trayendo un nuevo concepto del proceso salud-
-enfermedad y abriga los principios doctrinales de universalidad, imparcialidad e integridad
para el conjunto de las acciones de salud que cubren un ciclo completo e integrado entre
la promocion de la salud, la proteccion y la recuperacion (MINISTERIO DE LA SALUD, 1991).

Los principios organizativos del sistema son la regionalizacion, la jerarquia (niveles
de complejidad crecientes en términos de tecnologia y métodos de atencidn), la solubilidad,
la descentralizacion (redistribucion de las responsabilidades en las diversas esferas de go-
bierno), lo que lleva al fortalecimiento de la municipalizacion y la participacion social, o que
significa la representacion de la gente en el control social y la formulacion de politicas publicas
mediante los Consejos de Salud y las Conferencias de la Salud, que son instancias deliberati-
vas y de acuerdos sociales. Por lo tanto, la gestion participativa es fundamental en la orienta-
cion de la gestion de las politicas y la inclusion de los sectores organizados de la sociedad. Un
ejemplo notable de este proceso de compromiso con la discusion de los principales problemas
de salud del pais se compone de las Conferencias Nacionales de Salud (MINISTERIO DE LA
SALUD, 1990; 1991). De eventos burocraticos desde su creacion en los afos 40, se convir-
tieron, a partir de los anos 1980, en un verdadero foro de debate entre la sociedad civil y las
agencias estaduales para el tema de la salud. Cabe destacar las VIl y IX Conferencias, por
su respectivo impacto en el establecimiento de un régimen democratico y por el cambio social
y politico que llevé a la conceptuaciéon doctrinaria de la salud como un derecho civil, es de-
cir, como deber del Estado y como una conquista de la ciudadania.

El Movimiento de Reforma Sanitaria desarrollado a fines de los afios 1980 cuent6
con la participaciéon de movimientos sociales, medios de comunicacién y, mas ampliamente,
con los esfuerzos de las diversas fuerzas organizadas de la sociedad civil, como sindicatos,
asociaciones clasistas, estudiosos y profesionales de la salud. EI Movimiento de Reforma
Sanitaria resumi6 las aspiraciones de un proyecto nacional democratico y un nuevo orden
institucional basados en el respeto por la vida y el derecho a la igualdad.

Sin embargo, para su correcta comprension, el SUS tiene que ser enfocado como un pro-
ceso continuo, que requiere un enorme esfuerzo del Estado y de las fuerzas de la sociedad civil.

En estas dos décadas, ha habido avances notables en el SUS. Se destacan, por
ejemplo, la institucionalizacion y sistematizacion de la participacion social, la asignacion de
responsabilidades més especificas en los procesos de descentralizacion a través de la im-
plementacioén de las Normas Basicas de Funcionamiento del SUS que son herramientas de
funcionamiento y regulacion del sistema. Hay una creciente autonomia de los municipios en la
gestion financiera del SUS mediante la transferencia de fondos “fondo a fondo”, mecanismos
de planificacion, gestion y evaluacion en los tres niveles de gobierno (LUCHESI, 2003).
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Por otro lado, como algunos autores han sefalado, hay que reconocer la necesi-
dad de mirar criticamente el SUS en vista de encontrar formas para cumplir con sus desafi-
os, tales como la asimetria social creada a partir de las grandes diferencias en la oferta de
servicios, las desigualdades regionales de la capacidad establecida, las limitaciones en los
procesos sistematicos de calificacion de los recursos humanos y de educaciéon continua en la
salud, el fortalecimiento del desarrollo cientifico y tecnoldgico en todos los &mbitos, incluidos
los medicamentos, la calificacion de la participacion social, la definicion de prioridades basada
en criterios epidemioldgicos, y la garantia de mecanismos de financiacidbn que minimicen la
creciente exclusion social y promuevan el acceso de hecho universal a la salud (LUCHESI,
2003; CAMPOS, 1992; NORONHA; SOARES, 2001).

Por lo tanto, es evidente que el SUS tiene un dinamismo de relacién en constante
tension entre los derechos y deberes individuales y los poderes del Estado. En el centro del
sistema se configuran relaciones sociales y politicas que expresan el conflicto de intereses y
las disparidades sociales existentes en Brasil. EI SUS es una arena donde se llevan a cabo las
complejas relaciones Estado-sociedad y donde actian los proyectos de la sociedad y la naci-
on que prevalecen en las diferentes fuerzas sociales presentes en ella. Los grandes intereses
privados que atraviesan el area de la salud, en particular el complejo médico industrial hos-
pitalario, la industria farmacéutica, los servicios y seguros privados de salud, entre otros, son
también sectores socialmente coordinados y se oponen a la corriente estatista y universalista
del Sistema Unico de Salud.

Segun algunos autores, como por ejemplo Luz (1994), los intereses en conflicto en
el campo de la salud se manifiestan tanto en el nivel macro-analitico, tratando de ocupar
espacios politicos y econdmicos en los organismos representantes del Estado, como el Con-
greso Nacional, y en los érganos ejecutivos involucrados en el tema de la salud, asi como en
el plano institucional y en las organizaciones de atencion de salud. Aunque el andlisis de esa
autora se centra en los anos 1980, siguen siendo validos las contradicciones sefaladas por
ella 'y el juego de intereses politicos. Después de todo, a pesar de los importantes logros en
el campo de la salud en los Ultimos afios, también se han fortalecido los grandes intereses
econbmicos en el sector privado. En ese sentido las politicas sociales requieren una articulaci-
on social coherente de los diferentes actores sociales involucrados. Sélo entonces pueden ser
prosperas en el disefio de respuestas afirmativas, inclusivas y solidarias que atiendan a los
retos de salud en términos del ejercicio de los derechos civiles, de la ciudadania y del control
social. No cuesta reafirmar que el Estado es el responsable de la produccion y regulacion de
las politicas sociales. Esto es lo que se establece en el articulo 2 de la Ley n. 8080/1990, que
dice que “El deber del Estado no excluye el de la gente, de la familia, de las empresas y de la
sociedad”.

2 Evolucién y regulacién del Sistema Unico de Salud
El Sistema Unico de Salud es un componente del sistema de la seguridad social

brasilefia. De acuerdo con su fundamento juridico establecido en la Constitucion de 1988, en
su Titulo VII, denominado “Sobre el Orden Social”, menciona en su Capitulo Il que la Segu-
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ridad Social es “un conjunto integrado de acciones de la iniciativa de los Poderes Publicos
y la sociedad, que garantizan los derechos relacionados con la salud, al bienestar y asisten-
cia social”. En su origen, el sistema de seguridad social muestra un propésito fundamental
que consiste en desvincular el disfrute de muchos de sus beneficios y servicios en relacion a
la obligatoriedad de la contribucion individual. La intencion de crear un sistema de caracter
universalista y democrético, bajo la direccién del Poder Publico, se revela en los principios que
el legislador constitucional definié para la aplicacién de nuestra seguridad social, es decir, los
establecidos en el articulo 194:

* | —universalidad de la cobertura y del tratamiento;

+ Il —uniformidad y equivalencia de los beneficios y servicios a las poblaciones urba-
nasy rurales;

+ |l — selectividad y distributividad en la prestacion de los beneficios y servicios;

+ IV —irreductibilidad del valor de los beneficios;

+ V —equidad en la forma de participacion en la financiacion;

+ VI -diversidad de la base de financiacion;

+ VIl — caracter democratico y descentralizado de la gestion administrativa, con la
participacion de la comunidad, en particular de trabajadores, empresarios y jubi-
lados (CF, 1988).

La base de la financiacion de la seguridad social incluye los aportes tradicionales de
empleados y empleadores, asi como las fuentes que dependen de las contribuciones espe-
cificas para el sistema (como por ejemplo, COFINS, CSLL y CPMF) y los ingresos fiscales
generados directa o indirectamente por toda la sociedad a través de los presupuestos del
Gobierno Federal, de los Estados, del Distrito Federal y de los Municipios.

Con este modelo, consagrado en la Constitucion de 1988, fue dejado atras el periodo
historico en el que para ser tratado por una unidad del Instituto Nacional de Asistencia Médica
y Seguridad Social (antiguo INAMPS), el ciudadano tenia que presentar sus documentos de
trabajo, demostrando que habia individualmente contribuido mensualmente a la seguridad
social. El énfasis en los principios de equidad, amplitud de la cobertura y participacién de-
mocratica estaba en linea con las demandas hechas por tantos movimientos que se orga-
nizaban en torno al concepto de ciudadania, abarcando tanto la dimensién de los derechos
politicos como la de los derechos sociales. Tales demandas tuvieron en cuenta objetivos es-
pecificos de proteccion social que deben alcanzarse, entre ellos:

+ Garantizar la cobertura para segmentos poblacionales desprotegidos.

« Establecer mecanismos claros y permanentes de financiacion.

« Eliminar o reducir las diferencias entre trabajadores rurales y urbanos, con res-
pecto a los tipos y valores de los beneficios.

+ Descentralizar la gestion de la salud y de la asistencia.

+ Crear mecanismos de participacion de la sociedad civil (“control social”) en la
formulacion y monitoreo de las politicas.
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Como se ha senalado anteriormente, la contribucién del Movimiento de la Reforma
Sanitaria que, en la Conferencia Nacional de Salud de 1986, ya habia propuesto la unificacién
del sistema de salud y la universalizacién de sus servicios, en bases descentralizadas, con
la fusion del Ministerio de Salud con el antiguo INAMPS, establece los supuestos de la or-
ganizacion del SUS. Como resultado politico-institucional, en sus origenes historicos en la
década de 1980, el SUS fue concebido como un sistema bajo el mando del Poder Publico
involucrando instituciones publicas relacionadas con la prestacion de acciones y servicios de
salud. Sin embargo, el caracter complementario se le asign6 al sector privado ya en la VIII
Conferencia Nacional de Salud de 1986. La Constitucion dejé en claro en el articulo 199 que
“la atencion de la salud esta abierta al sector privado” y que la participacion privada en el
SUS se puede realizar de forma complementaria, “a través de contrato de derecho publico o
convenio, con preferencia a las entidades filantrdpicas y sin fines de lucro”.

A su vez, la Ley Organica del SUS (art. 24) determin6 que la participacion comple-
mentaria del sector privado es necesaria en virtud de situaciones de falta de capacidad ins-
talada del sector publico en ciertas areas geograficas: “Cuando sus disponibilidades fueren
insuficientes para garantizar la cobertura de salud a la poblacién de una zona determinada, el
Sistema Unico de Salud (SUS) podra utilizar los servicios ofrecidos por el sector privado”. Se
puede argumentar que la razén original que justifica la inclusion de la iniciativa privada en el
SUS es la posibilidad del Gobierno ofrecer, en la amplitud y diversidad del territorio nacional,
una cobertura de atencion mas completa para la poblacion a través de intermediarios.

De hecho, la participacion privada contribuye a aumentar considerablemente la ca-
pacidad de prestacion de servicios por el SUS. Una razon importante de esto es que el sector
privado goza de una gran capacidad para llevar a cabo los servicios de salud, sobre todo en
los hospitales.

El tamafo de la capacidad instalada para hospitalizaciones del sector privado utiliza-
ble por los pacientes del SUS, en comparacion con el sector publico, se puede evaluar por la
tabla presentada a continuacion.

Camas disponibles para el SUS en Establecimientos de Salud, Brasil, 2005.

PUBLICO PRIVADO
CAMAS CON FI- TOTAL
FEDERAL | ESTADUAL | MUNICIPAL TOTAL NES DE SIN FINES| TOTAL GENERAL
LUCRO DE LUCRO
NUMERO | 13.535 58.806 68.923 141.264 | 68.110 | 124.164 | 192.274 | 333.538
% 4.1 17.6 20.7 42.4 20.4 37.2 57.6 100

Se puede constatar que el sector privado proporciona no menos del 57.6% de las
camas totales que se pueden utilizar por los pacientes del SUS. El sector privado sin fines
de lucro contribuye con el 37.2% del numero total de camas, mientras que el sector con fines
de lucro tiene un porcentaje mucho menor, el 20.4%. Esta relacion parece corresponder a la
directriz que el gerente del SUS debe priorizar, siempre que sea posible, la aparceria con
instituciones sin fines de lucro.
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En el SUS, las relaciones con las unidades publicas y privadas de salud estan bajo
el mando del Poder Publico, que es Unico en cada esfera de gobierno. La idea de un sistema
unico de salud no se relaciona con el hecho de que todos los proveedores de servicios deben
tener la misma naturaleza juridica, sino méas bien el principio de que hay una gestion unificada
de todos los servicios que se realiza a través del Poder Publico. Por lo tanto, el SUS es Unico
en la medida que, debido a su comando unico en los distintos niveles de gobierno, es capaz
de poner en accion politicas de salud y gestion para preservar el interés publico.

Los dos aspectos fundamentales que simultdneamente dirigieron y facilitaron el pro-
ceso de reforma que dio origen al SUS fueron:

+ el fortalecimiento de la participacion social en la gestion del sistema, en las tres ins-
tancias de gobierno, a través de las Conferencias de Salud y los Consejos de Salud;

- el establecimiento del ejercicio de la direccion del Sistema Unico de Salud a tra-
vés de una unica agencia central en cada esfera —Ministério de Salud, en el nivel
federal, y las Secretarias Estaduales y Municipales de Salud, en los Estados y
Municipios—, respectivamente.

Esta medida resultdé ser fundamental para que pudieran aplicarse a los otros princi-
pios orientadores del nuevo sistema, inviables si persistiese la I6gica de multiples redes pu-
blicas de tratamiento —separadas, no integradas y no complementarias—, como era la horma
hasta el momento. Por lo tanto, cada uno de los niveles de gestion comenz6 a mostrar funcio-
nes mas claramente definidas, segun lo establecido en la ley organica que define el Sistema
Unico de Salud. De acuerdo con este documento legal:

« El nivel federal es responsable: de la formulacién de la politica nacional de sa-
lud; de la regulacién nacional del Sistema Unico de Salud; del desarrollo de nor-
mas técnicas, de la financiacion y cooperacion técnica con los Estados y munici-
pios; de la regulacion de la relacidén publico-privado; de la regulacién de normas y
registro de productos para la atencion médico-hospitalaria y de bienes de consu-
mo relacionados con la salud; de la coordinacion nacional del sistema de informa-
cion; del monitoreo y de la evaluacion de las tendencias de la situacion sanitaria
nacional y del rendimiento del sistema nacional de salud; del apoyo al desar-
rollo cientifico y tecnolégico y de los recursos humanos; de la regulacion de los
aspectos éticos de la investigacion y la coordinacion intersectorial a nivel federal.

+ La gestion estadual es responsable: de la formulacién de la politica estadual
de salud; de la planificacién, coordinacion y del establecimiento de modelos de
atencion de salud; de la supervision, financiacion y cooperacion técnica con las
secretarias municipales de salud; de la ejecucidn de servicios especializados y de
la responsabilidad por el desarrollo de recursos humanos.

+ El nivel municipal es responsable: de la formulacién de la politica local; de la
planificacion, contratacién (cuando sea apropiado), evaluacién y control de los
establecimientos de salud y de la ejecucion directa de los servicios.
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La asociacion de la disposicion particular federal brasilefia —en la que el Gobierno
Federal, los Estados y los Municipios politicamente independientes y sin vinculacion jerar-
quica— a los reordenamientos impuestos por estas funciones comenzaron a implicar deba-
tes, acuerdos y ajustes continuos entre las tres esferas de gobierno. Se establecié asi una
camara de negociaciones con la representacion de los 6rganos directivos de las tres esferas
de gobierno, formalizada en 1993 como la Comision Intergerencial Tripartita (CIT). Ella es
ahora responsable de la definicion de las normas sobre las relaciones entre las esferas de
gobierno y sobre los instrumentos para su funcionamiento, especialmente con respecto a los
aspectos de la organizacion del sistema de salud y los criterios y mecanismos para la transfe-
rencia de fondos federales para las instancias de gobierno subnacionales.

Las Normas Basicas de Funcionamiento (NOB) de 1991, 1992,1993 y 1996 publica-
das en las ordenanzas de responsabilidad del Ministerio de Salud fueron instrumentos esen-
ciales en la estructuracion y el fortalecimiento de la capacidad administrativa e institucional
de los 6rganos de gestion en las tres esferas para el desempefio de sus nuevas asignaciones.
Establecen criterios y mecanismos para la transferencia de fondos federales para inducir la
reorganizacion del sistema, actuando como reasignadores de la division de responsabilidades
y competencias y el grado de autonomia/capacidad de gestién de cada Estado y municipio.

Las NOB de 1991 y 1992, que se parecen mucho entre si, inauguraron la metodolo-
gia de asociar la transferencia de recursos y la transferencia de poderes sobre las unidades
de atencion de salud a los requisitos relacionados con la estructuracién institucional de las
secretarias estaduales y municipales de salud. Esto se hizo a través de clausulas que condi-
cionaron la descentralizacion de la gestion de los establecimientos y los importes que deben
transferirse, a la evaluacidbn comparativa —aunque notarial— de la creacion de planes, fondos
y consejos de salud, entre otros. A su vez, la formulacion de la NOB SUS 01/93 estuvo marca-
da por el avance de la municipalizacién y la creciente participacion de los secretarios munici-
pales de salud en la direccion de la politica de salud y las discusiones y recomendaciones de
la IX Conferencia Nacional sobre la Salud, celebrada en 1992, cuyo tema fue “Sistema Unico
de Salud: la municipalizacién es el camino”. En esta norma, la Comision Intergerencial Tripar-
tita (CIT) integrada por los gerentes de los gobiernos federal, estadual y municipal fue men-
cionada por primera vez como una entidad formal del SUS y se decidi6 crear Comisiones In-
tergerenciales Bipartitas (CIB) en todos los Estados (compuestas por gerentes representantes
del Estado y los municipios). Durante la vigencia de los tres NOB ocurrieron de hecho la
estructuracion de las secretarias de salud y la inclusion de nuevos protagonistas —gerentes y
asesores— en la definicion de las politicas de salud.

Por otro lado, la NOB SUS 01 de 1996 modificada por multiples ordenanzas secto-
riales del Ministério da Salud incluyd importantes objetivos que se destacan a continuacion:

+ Rescate del concepto mas amplio de salud, incluyendo todas las acciones rela-
cionadas con la promocion, proteccidn y recuperacion de la salud.

+ Definicidn de asignaciones mas claras para los Estados y provision de financiaci-
On para su implementacion.
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+ Fortalecimiento de la CIT y de las CIB como entornos permanentes de negocia-
cién y pactos entre gerentes, y creacion de instrumentos para una gestion mas
compartida a través de la Programacion Convenida e Integrada (PPI).

+ Mejora de la organizacién y del funcionamiento de los sistemas de control, eva-
luacion y auditoria.

También creé la figura de “gestion integral del sistema”, lo que daba plena autonomia
a los Estados y municipios en la gestion del sistema de salud en su conjunto en su territorio,
en el que se incluye la prestacion de servicios médico-asistenciales.

Como una rama de la NOB/96, en 1999, las unidades de atencion de salud de la
Fundacion Nacional de Salud (FUNASA) y los fondos federales para la epidemiologia y el
control de enfermedades infecciosas y parasitarias también se han descentralizado. Contra-
riamente a lo que sucedid en la atencion de salud, un proceso de estructuracion de las areas
de vigilancia epidemiologica en las secretarias estaduales y municipales de salud se llevd a
cabo activamente por el Gobierno Federal, incluso antes de la publicacién de la ordenanza, a
través del Proyecto de Estructuracion del Sistema de Vigilancia de la Salud en el SUS (VIGI-
SUS). Afinales del afio 2000, todas las secretarias estaduales de salud y muchas municipales
medianas y grandes fueron certificadas para esa funcién.

Con la profundizacion de la descentralizacion del sistema de salud y la insuficiencia
de recursos financieros, una constante en la historia del SUS, se identificaron nuevos pro-
blemas, en particular los relacionados con las politicas adoptadas por los municipios mas
grandes, de restriccion del tratamiento de los pacientes de los municipios vecinos con redes
de atencion menos resolutivas. Por lo tanto, las dos normas de funcionamiento posteriores
de 2001 y 2002 mantuvieron a los mecanismos de asignacion de recursos, haciendo hincapié
en las cuestiones relacionadas con la garantia del acceso de todas las personas, a través
de la implementacidén de nuevas normas para la regionalizacién funcional de las redes de ser-
vicios y de una definicibn mas objetiva de estructuras para regular el acceso. También cam-
biaron los criterios para la calificacion de los municipios, vinculandolos a la estructuracion de
las microrregiones de salud en las que se insertaban. Las Normas de Funcionamiento (NOB
y NOAS) tenian en comun la caracteristica de establecer normas estructurantes, cuyo cumpli-
miento no podia ocurrir inmediatamente o incluso en el corto plazo en todo el pais.

En 2004, hubo un consenso entre los gerentes de las tres esferas de gobierno de
que esta formula para la induccion de cambios se habia agotado y era hora de innovar. Por lo
tanto, fue disefiado un “pacto de gestion” entre las esferas, en que se pretende respetar las
diferencias regionales y debe haber una evaluacion de los resultados logrados. Finalmente,
en 2006, se publico el nuevo “Pacto para la Salud”, que en realidad es la suma de otros tres,
a saber, el “Pacto para la Vida”, el “Pacto para el SUS” y el “Pacto de Gestion”. El primero
describe las principales politicas y metas establecidas por las tres esferas de gobierno para
el pais, con cada CIB responsable de su adaptacion —con la posibilidad de adiciones, cam-
bios y eliminaciones— a las condiciones locales, para fortalecer el movimiento de la gestién
publica por resultados. El segundo es una reafirmacion del SUS como politica de Estado,
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de los principios que lo guian desde su creacidn —universalidad, integralidad y equidad—, del
compromiso con su financiacién y del propésito de re-inclusion de estos temas en la agenda
politica. El tercero puede ser visto como el mas cercano de las antiguas Normas por abordar
estos temas e incorporar muchos de los conceptos formulados en ellas, pero con un enfoque
muy diferente. Los principales cambios se pueden citar a continuacion:

+ ladesaparicion de la figura de “autorizacién” de municipios y Estados para alguna
condicion de gestion;

+ el desplazamiento del establecimiento de criterios y normas del nivel federal a las
CIB en cada Estado;

+ la atencion se centra en los acuerdos sobre las directrices y procesos esenciales
para el funcionamiento del sistema, haciendo hincapié en la responsabilidad y
las obligaciones de los distintos 6rganos de gobierno, con amplia posibilidad de
adaptacion a las especificidades regionales, sin exigencia explicita de cobrar
los requisitos de estructura y de evaluacién comparativa notarial.

3 Avances y desafios de la politica de salud en periodos de globalizacion

Observamos hasta aqui que el Sistema Unico de Salud, en cuanto politica publica,
€S un marco o guia para la accion publica, bajo la responsabilidad de las autoridades publicas
bajo el control democratico de la sociedad. Su objetivo es concretizar los derechos sociales
alcanzados por la sociedad y contemplados en las leyes. O, en otras palabras, los derechos
declarados y garantizados por las leyes sélo se aplican a través de politicas publicas relacio-
nadas con el tema del derecho, las cuales, a su vez, se ponen en practica a través de progra-
mas, proyectos y servicios (PEREIRA, 2006).

Por lo tanto, el SUS en cuanto expresion del publico debe guiarse por el principio
del interés comun y de la soberania popular y no del interés particular y la soberania de los
gobernantes, y tiene por objeto satisfacer las necesidades sociales y no la rentabilidad eco-
ndémica privada.

Partiendo de estas premisas y de un marco legal establecido desde finales de los
afnos 1980, el proceso de construccion de la politica publica de salud se ha presentado de
manera contradictoria, mostrando caminos y alternativas, asi como enfrentado a los desafios.

Con los progresos realizados, el SUS ha demostrado ser uno de los mayores sis-
temas publicos de salud en el mundo, proponiendo una cobertura universal e integral a mas
del 80% de la poblacién que no es asistido por planes de salud privados. Como politica na-
cional de descentralizaciéon, ha fortalecido la funcién y la autonomia de los niveles locales,
ampliando las posibilidades de control democratico de las acciones y los servicios ofrecidos
en una red de 63.662 Unidades Ambulatorias y 5.864 Unidades Hospitalarias, con un total de
441.591 camas, lo que representa mas de 900.000 hospitalizaciones mensuales, haciendo un
total de 12 millones de hospitalizaciones anuales. Con una estrategia de atencién primaria,
ha llevado a cabo méas de mil millones de procedimientos ambulatorios y més de otros mil
millones de procedimientos especializados, con una cobertura del 97% en algunas areas ta-
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les como la hemodialisis y la consecucion de doce mil trasplantes, y es considerado uno de
los mayores sistemas publicos de trasplante de 6rganos en el mundo (MINISTERIO DE LA
SALUD, 2007).

La posibilidad de control democratico por parte de la sociedad fue asegurado en la
constitucion de los consejos gerenciales que han ampliado los mecanismos de democracia
participativa semidirecta. Con la participacion equitativa en su composicién entre sociedad
civil y representantes del gobierno y los proveedores de servicios, estan presentes hoy dia en
el &rea de la salud en més de 5.537 consejos municipales, lo que implica la existencia de alre-
dedor de 86.414 concejales municipales que supuestamente deben trabajar en la preparacion
y la fiscalizacidon de las acciones y servicios de salud (CORREIA, 2005).

Estas son las ideas, las acciones y los logros que se encuentran en la direccién
opuesta de la globalizacion y la hegemonia de las ideas neoliberales que nos llevan a redefinir
el papel del Estado en relacion con la sociedad y el mercado. Las necesidades de financiacion
y gestion de la politica de salud son los retos puestos en este contexto. La reestructuracion del
Estado retira los derechos sociales, socava los principios de justicia social y reduce su papel,
lo que afecta a las directrices que guian la consolidacion del SUS.

Por lo tanto, una agenda de discusion para el SUS debe necesariamente cambiar la
perspectiva de la reanudacion de la proteccion social con modelos de desarrollo democraticos
y participativos para reducir las desigualdades sociales.
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REPRESENTACION POLiTICA,Y SALUD: LA PRODUCCION LEGISLATIVA EN
SALUD COMO CONSTRUCCION SOCIAL

Geraldo Lucchese’?
Luiz Carlos Romero'3*

Introduccion

¢ Hasta qué punto la produccién normativa en salud hecha por los parlamentos deriva
del protagonismo de los movimientos sociales? ;Hasta qué punto la democracia represen-
tativa que preside la organizacion de los parlamentos latinoamericanos atiende a las necesi-
dades de transformar los derechos de la calle en derecho positivo? ¢Las leyes de salud —el
Derecho Sanitario— positivan valores, derechos e intereses del conjunto de la poblacion o
apenas de aquellos grupos politicamente organizados? ;De qué medios legales dispone la
poblacion y esos grupos sociales para hacer valer su voz en los parlamentos e interferir en el
proceso legislativo de materias de salud?

Se habla de estar viviendo una crisis de democracia representativa, que se mostraria
insuficiente tanto para motivar la participacién popular como para resolver la falta de identifica-
cion entre representantes y representados, condiciones que limitan la legitimidad del ejercicio
del poder. En la opinién de Boaventura Santos, a pesar de ser el modelo de hegemonia, la
democracia representativa no asegura, en los tiempos actuales, “mas que una democracia de
baja intensidad, basada en la privatizacién del bien publico por élites mas o menos restrictas”
(SANTOS, 2002, p. 32). La representacion politica, de esa forma, ya no seria un medio satis-
factorio para resolver los grandes problemas de la mayor parte de la poblacion, restringién-
dose el Parlamento a la intermediaciéon de favores con el Ejecutivo (MIRANDA, 2006, p. 50).

Desde el punto de vista de la produccion normativa, la crisis de la democracia repre-
sentativa se caracteriza por la reducida participacion popular, ausencia o insuficiencia de con-
sulta a sus electores por parte de los parlamentares, y resistencia por parte del Poder Legisla-
tivo a la aplicacidon de los medios instituidos de participacién popular en el proceso legislativo.

Con el reconocimiento de estos limites de la democracia representativa, y en un
intento de superar la crisis anunciada, las constituciones latinoamericanas, posteriores a los
movimientos de redemocratizacion del continente de las décadas de 1980 a 1990 institucio-
nalizaron mecanismos de participacion del ciudadano en el proceso legislativo: plebiscito,
referendo, iniciativa popular y legislacion participativa son formas establecidas para ampliar la
participacion directa del ciudadano en la elaboracion de las leyes. En la mayoria de los casos,
la creacidon de esos institutos fue el resultado de la propia participaciéon directa del ciudada-
no en la elaboracién de las leyes. En la mayoria de los casos, la creacion de esos institutos
fue resultado de la propia participacion popular en el proceso constituyente. En la opinion de
Boaventura Santos, “la Constitucion [brasilefia, de 1988] fue capaz de incorporar nuevos ele-
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mentos culturales, surgidos en la sociedad'®, en el sistema institucional emergente, abriendo
espacio para la practica de la democracia participativa” (SANTOS, 2002, p. 62).

1 Institutos de democracia directa y sus limitaciones

Plebiscito consiste en la consulta a la opinion popular, frente a la cual y dependiendo
de sus resultados se adoptan o no medidas legislativas. Referendo, a su vez, es la consulta a
la poblacion sobre disposiciones constitucionales o legales en materias de amplio interés pu-
blico, convalidando o no decisiones legislativas (GARCIA, 2005). Se desconoce la realizacién
de plebiscitos o referendos sobre materias de salud en América Latina.

Iniciativa popular consiste en el “desencadenamiento del proceso legislativo por
el pueblo” (GALANTE, 2003, p. 456). En el caso brasilefio, ese instituto tomo6 sus contornos
actuales con la Constitucion Federal de 1988 (art. 61 § 2°), segln la cual, para que se acepte
una propuesta legislativa de iniciativa popular, ésta necesita ser suscripta por no menos del
1% del electorado nacional, distribuido en, por lo menos, cinco estados, con un porcentaje no
inferior al 0,3% de electores en cada uno de ellos. La ley que lo reglament6 determina que,
ademas, el proyecto aborde un solo asunto y que, caso tenga vicio de reforma, sea la Camara
de los Diputados —casa que tiene la competencia para iniciar el tramite— la responsable de
providenciar la correccién.

No pueden ser objeto de proyecto de iniciativa popular los que alcancen: la forma
federativa; el voto directo, secreto, universal y periddico; la separaciéon de los poderes; y los
derechos y las garantias individuales.

En América del Sur, Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Nica-
ragua, Perl, Uruguay y Venezuela contemplan ese instituto en sus reformas en sus respecti-
vas constituciones.

En Brasil, la iniciativa popular tuvo un papel importante ya en el proceso constituyen-
te de 1987-88. El régimen militar que opero entre 1964 y 1985 revoco derechos civiles y po-
liticos; impidid, censurd o incluso oprimid canales de representacion y establecio la dictadura
del Ejecutivo sobre los demas poderes. Sin embargo, ya mediando los afios 1970 se observa
el recrudecimiento y una nueva organizacién de movimientos de base popular, reivindicatorios
de trabajo, transporte, salud y democracia.

Esos movimientos fueron actuantes en la Asamblea Constituyente de 1987-88, ini-
cialmente influyendo en la redaccion del regimiento —que termind permitiendo la presentacion
de enmiendas populares al proyecto de Constitucio— y, después, valiéndose de ese mismo
mecanismo de participacion para la presentacion de 122 enmiendas populares, suscritas por
mas de 12 millones de electores, resultando en una “intensa participacién de la sociedad den-
tro y fuera de las comisiones de la Asamblea Constituyente” (MIRANDA, 2006, p. 49).

A pesar de que la iniciativa popular constituye el instituto que més se presta a la parti-
cipacion directa y positiva de la poblacion en actos legislativos, su aplicacion es extremamen-

135 Se refiere al aumento de la influencia de nuevos actores sociales, originados de movimientos sociales, en las
instituciones politicas, por medio de nuevos arreglos participativos.
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te dificil y compleja, en razén de una extenuante limitacion formal para su consecucién”, en
las palabras de Alexandre Garcia (GARCIA, 2005, p. 18). La exigencia de elevado coeficiente
electoral para presentacion (suscripcion por un numero elevado de electores) y la dificultad
en operar el control de firmas terminaron por comprometer el uso mas largo del instituto que,
hoy, tiene muy poca utilidad: es mas facil pedirle a un parlamentar que adopte y presente el
proyecto como suyo —algo que, por cierto, es lo que la sociedad organizada y los grupos de
presion han hecho-.

Legislacion participativa consiste en la presentacion de sugerencias legislativas
por entidades organizadas de la sociedad a una comisién permanente instalada para ese fin
en una casa legislativa. Las sugerencias son enviadas por la comision que delibera sobre si
deben o no aceptar como propuestas legislativas y, caso positivo, son adoptadas y encami-
nadas como de autoria de la comision, iniciando el proceso legislativo regular. Es vista como
un importante instrumento de democracia semidirecta, capaz de saltear los obstaculos de la
iniciativa popular y favorecer la presencia popular en el Legislativo (GARCIA, 2005).

En Brasil, la creacién de la primera comisién de legislacién se instalé en 2001, en
la Camara de los Diputados, como resultado de la aprobacion, por parte de esa Casa, de
un proyecto de resolucion de iniciativa de diputado'® cuyo objetivo era “buscar un estrecha-
miento del deseo de la calle con las acciones del Congreso” (GALANTE, 2003, p. 474). La
experiencia se disemin6 hacia otras casas legislativas: el Senado Federal cred su comision en
2003 y por lo menos diez Asambleas Legislativas (Legislativos estaduales) y otras tantas Ca-
maras de Concejales (Legislativos municipales) también lo hicieron (MIRANDA, 2006, p. 56).

Son competentes para presentar proyectos de ley las asociaciones y 6rganos de
clase, los sindicatos y demas entidades organizadas de la sociedad civil, excepto los partidos
politicos, requisito que limita la participacién popular en la medida en que instrumenta la rea-
lizacidn de intereses de determinados grupos sociales con mayor capacidad de organizacion
politica en detrimento exactamente de aquellos grupos mas vulnerables y menos organiza-
dos. Al respecto del derecho a la 