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1 constituirse la OMS en

1948, una de sus principales

tareas fue lograr un criterio
uniforme para la definicion de salud.
Desconozco si eso fue un reclamo univer-
sal o si el hecho de haber sido designado
como organismo dependiente de la ONU,
le atribuyo la condicion inherente de pro-
poner conceptos relativos a la salud del
hombre.

De cualquier forma se emitié la defi-
nicion en los términos siguientes: “salud
es el perfecto estado de bienestar fisico,
mental y social y no la ausencia de en-
fermedad o lesion™.

A partir de esa concepcion, aparecen
disimiles interpretaciones que modula-
ron el abordaje del “derecho positivo”
que representa para un individuo sentirse
sano.

A mi juicio las grandes dificultades pa-
ra alcanzar el estado de salud que preco-
niza la OMS, estriban en cierto reduc-
cionismo en la tarea por parte de los otros
componentes sociales de los cuales de-
pende en gran medida el éxito en el em-
peiio.

Pareceria un compromiso tacito del
personal de salud exclusivamente, cuan-
do se sabe que para el alcance de ese
“perfecto estado”, la distribucion de la
carga se inclina mas a otros sectores de la
sociedad.

Para el publico, el término salud impli-

ca siempre un punto antagonico de
“algo™ situado frente y que denominan
enfermedad.
La salud no puede ser entendida sin
comprender la sociedad, tal como expre-
sa Susser (1987), y tanto la epidemiolo-
gia como las ciencias sociales ofrecen
informacion para ello.

Es convencionalmente aceptado que la
salud esta integrada por dos componenics
basicos: El sentido subjetivo de salud y el
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sentido objetivo de salud. Al mismo
tiempo esta dicotomia afiade un nuevo
clemento subyacente en el componente
subjetivo: el bienestar.

Ahora bien, jcudl serd la percepcion
individual de bienestar?, ;jhasta donde
influye el ser social en nuestras valora-
ciones de la salud y la enfermedad?,
(como entender la relacion intrinseca
excluyente entre ambos “polos™ que
permite a los individuos desempeiiar los
diversos roles de persona aparentemente
sana, de enfermo y de paciente?

Para ofrecer respuestas apruebo nue-
vamenle a Susser cuando asevera que
“las cicencias sociales despiertan las fuer-
zas subyacentes historicas, actuales ¢ in-
manentes que originan la salud y la en-
fermedad”. Entonces ;por qué el prota-
gonismo de las ciencias médicas en recu-
perar la salud individual y su hegemonia
en sentar las pautas relacionadas con el
par dialéctico vida y muerte?

Tanto para la poblacion en general como
para una buena parte de los profesionales
de otras ciencias no médicas, aun los
médicos manticnen su desempefio como
“hechiceros de la tribu o sacerdotes”,
dueiios y sefiores de nuestras vidas al
momento de percibir la pérdida de lo que
llaman salud. Por tanto, considero que la
hegemonia médica representa madsbicn
un olorgamicnto social tacito que una
apropiacion consecuente.

Hasta qué rango han contribuido las
“fuerzas sociales™ al esclarecimiento en
relacion con lo expresado, cs algo que
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merece cierta meditacion por parte de los
desencadenantes de csas fuerzas consti-
tutivas de la sociedad.

Aparecen en el escenario elementos
determinantes en el comportamiento so-
cial que por supuesto influyen nuestro
comportamiento en estado de salud o de
enfermedad.

Los patrones conductuales casi total-
mente resultantes de la relacion social
(recordar a Ortega y Gassel: yo y mis cir-
cunstancias), inclinan la balanza a una
mejor o peor elevacion de estos roles
cuando sc valoran desde la 6ptica indivi-
dual como reflejo de la influencia del
grupo social de pertenencia o referencia.

Al abordar la salud en funcién pobla-
cional, emergen los poderes de grupo que
disciian los modelos conductuales carac-
teristicos de las sociedades a lo largo de
la historia del hombre.

La ausencia de compromiso social re-
lativo a la salud por parte de otras cien-
cias, engrandece la porcion alicuota de
las ciencias médicas y entonces se eleva
su protagonismo en ese sentido.

Se ha acostumbrado a la poblacion a
solicitar constantemente formas de recu-
perarse de la enfermedad y no procedi-
mientos para vivir en salud. Aqui co-
mienza la tarea central de la salud publi-
ca y no de las ciencias médicas, con la
apertura entonces del abanico de posibi-
lidades para el trabajo multidisciplinario
¢ intersectorial subyacente en esa gran
disciplina.’

Al enfrentar el reto para “vivir en sa-
lud”, aparecen los requerimientos sobre
el derecho a la misma y nos introducimos
de lleno en el enfoque filosofico-politico
del concepto y la inclusion de diversas
disciplinas cientificas que interpreten y
hagan entendible el desafio tanto para el
piblico en general como para los profe-
sionales en particular.

1. En otro documento se explica la diferencia en-
tre estos campos del saber en salud, Al respecto
véase Martinez 1993.
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£Qué significa vivir en salud? ;Cudl es
el compromiso social para lograr csa
cuasi quimera?

A juicio de la salud publica, con el cual
coincido, vivir en salud representa buen
nivel de vida a partir de la satisfaccion de
necesidades basicas primarias: alimenta-
cion y nutricion, vivienda, vestido, traba-
jo bien remunerado, autorrealizacion,
educacion e instruccién, ambiente salu-
dable, disponibilidad de tiempo libre,
préctica de ejercicios, entre otros.

Si nos fijamos en el listado expuesto,
nadie puede pensar que la responsabili-
dad por la salud, el cuidado de la misma
y la vida sana, compete en exclusiva a las
ciencias médicas.

A partir del enfoque cartesiano del
hombre-maquina, el desvelo de la medi-
cina consiste centralmente en reparar la
“maquinaria descompuesta”, o sea el
cuerpo humano en todas y cada una de
sus partes, por tanto, después de restau-
rada, el propio individuo o la sociedad en
dependencia del contexto socio-politico,
es responsable de mantenerse sano.

(Qué prevalece entonces? Surge de
inmediato la respuesta si el sustrato sub-
yacente en la sociedad lo determinan los
intereses de clase. Cuando el predominio
corresponde a la medicina privada, léase
biomedicina, tecnologia médica, centris-
mo médico, etcétera, toda la carga recae
en el propio individuo, de ahi las restric-
ciones econémicas para los servicios so-
ciales y de salud que fueron eje de con-
flicto en una porcion considerable de pai-
ses desarrollados en las décadas de los
sesenta y setenta y cuyo colofén estuvo
representado por la llamada “década
perdida” en los afios ochenta.

Surgié incluso una teoria con base eco-
némica denominada “culpar a la victi-
ma” que pretendia responsabilizar al in-
dividuo enfermo por los resultados de su
comportamiento no saludable: fumar y
beber en exceso, vida sedentaria, mala
nutricidn, etcétera. Por tanto, se eximia
en gran medida al estado de las conse-
cuencias negativas de estas conductas
(Terris, 1980). ;/No se parece un poco al
neoliberalismo actual?
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Por otra parte, las plataformas progra-
maticas de poderosos partidos socialde-
moécratas en Europa Occidental propug-
naban politicas sanitarias de casi total
responsabilidad  gubermamental, que
pretendian elevar con su accién los nive-
les de vida de sus comunidades con su
activa participacion (Terris, 1992). Esto
contribuy6 enormemente a divulgar “po-
liticas sanas” cuyo paradigma esta repre-
sentado por un documento ya clasico en-
tre los sanitaristas: la Carta de Ottawa.
Fue emitida como llamamiento a las na-
ciones en ¢sa ciudad canadiense en el afio
1986 ¢ impulso la nueva orientacion de
la salud publica para las proximas déca-
das (promocion de salud). Con anteriori-
dad, en 1974, el famoso Informe Lalonde
estremeci6 las conciencias gubernamen-
tales en relacion con la salud ciudadana a
partir del andlisis econémico de la utili-
zacion de recursos para solucionar los
problemas de salud de los canadienses.

Por otro lado, ;qué sucedia al respecto
en los denominados entonces paises so-
cialistas? Los servicios de salud estaban
centralizados en sistemas nacionales con
cobertura total y completa accesibilidad,
cuyos resultados ocasionaron cierto
“acomodamiento” de la poblacion a
partir de la seguridad de tener resueltos
todos sus problemas de salud. La situa-
cion actual en esos territorios muestra
que a pesar de las buenas intenciones que
incluian a la salud como derecho consti-
tucional, pareceria que los individuos no
lo percibieron como tal y no utilizaron
ese derecho para vivir en salud, sino para
tener garantia de recuperacion de la en-
fermedad o dafio, lo que visualiza el cen-
trismo médico prevaleciente. (Qué suce-
de en nuestro territorio que desarrolla
desde hace mas de 30 afios un sistema
nacional de salud con caracteristicas un
tanto sui generis?

Fue innegable la elevacién del nivel de
vida de la poblacion en su conjunto a
partir de la satisfaccion de necesidades
basicas como: educacion, trabajo, vivien-
da, alimentacion, recreacion, etcétera: to-
do ello con alto grado de responsabilidad
estatal que considero correspondan a una
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verdadera promocion de salud.

Paralelamente el organismo rector
Ministerio de Salud Publica (MINSAP)
realizaba una politica sanitaria centrada
en el control de los dafios de mayor
magnitud y trascendencia: paludismo,
poliomielitis, tuberculosis, rabia animal,
clcétera.

Esta dicotomia de acciones, sin objeti-
vizar constantemente su valiosa inter-
relacion, a mi juicio contribuyé a hacer
protagénico en la poblacion el pensa-
miento “restaurador de la salud” en su
sentido mas reduccionista en sustitucion
del enioque de “vivir en salud”. No
obstante, la experiencia de Cuba eviden-
cia que la equidad en las condiciones de
salud es alcanzable aunque sea incomple-
ta (Susser, 1991).

La crisis econémica ocasiona una ten-
dencia al descenso en el nivel de vida. Es
un enorme reto para mantener los indi-
cadores de salud alcanzados y mas aun si
prevalece el criterio de que esto es una ta-
rea del MINSAP y no la consecuente ac-
cion de la salud publica en su conjunto.

;Conocen este analisis el resto de los
actores sociales en nuestro ambito?,
(como garantizar “vivir en salud”?

Las respuestas deben emitirlas los
propios interesados y seria una buena
iniciativa escucharlas desde diversos an-
gulos y enfoques a partir de las discipli-
nas y acciones que desarrollan estos acto-
res sociales aqui y ahora. 4
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