Introduccion

El proceso de globalizacion del mundo actual, nos revela la profunda
transformacion del escenario internacional en el cual se exponen con nitidez, tanto
las diferencias entre naciones en términos de renta y bienestar social como las
similitudes en aspiraciones econdmicas, sociales y politicas. Si bien existe un gran
consenso entre las naciones sobre clales son las metas y paradigmas a alcanzar en
materia de eficiencia econdmica y de equidad social, la realidad muestra un ambito
de contrastes entre naciones cada vez mas desiguales, cuya tendencia continua y
divergente tiende a fragmentar al mundo en dos bloques, el mundo desarrollado y
el subdesarrollado.

En un contexto tal, el modelo de desarrollo predominante se ha basado en la
idea de la existencia de un vinculo automatico y unidireccional entre crecimiento
econdmico y desarrollo social. Pero, ante la presencia de casos empiricos que
evidencian  terribles realidades sociales pese a contar con un crecimiento
econdmico alto como Brasil y Sudafrica, y por otro lado, la aparicion de otros casos
que dan muestra de haber cosechado grandes logros en cuanto al mejoramiento de
la salud y las condiciones de vida de su poblacién pese a no haber alcanzado un
alto crecimiento econdmico como Kerala (Estado de la India) y Neugquén( provincia
de la Argentina), surge el concepto de “desarrollo humano ”.

Este nuevo enfoque se aleja de la visidn economicista del desarrollo y centra
su estrategia de acciébn en la satisfaccién de las necesidades humanas como
prioridad ética y como requisito indispensable para el funcionamiento de una
economia. De hecho, esta nueva concepcion, trasciende el mero hecho de la
acumulacién de riquezas para medir el desarrollo puesto que ve en ésta solamente
el medio para lograr el fin deseado, el bienestar de la poblacién. Entonces, el
“desarrollo humano,” deja de lado los criterios convencionales para medir el
desarrollo alcanzado por un pais e introduce evaluaciones en aspectos sanitarios y
educativos para medirlo. Es por ello que, bajo esta nueva mirada, la buena salud de
la poblacion se convierte en uno de los grandes objetivos del proceso de
desarrollo pues el goce de la misma es un derecho del hombre y ademas, un

entorno en el cual las personas puedan tener una vida saludable tiende a aumentar
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el capital humano contribuyendo de esta forma a mejorar la productividad del
trabajador ayudando al crecimiento econémico del pais.

Si bien el progreso econdmico y los logros en salud parecen estar
intimamente relacionados, esta relacion se debilita como consecuencia de ciertos
factores politicos que afectan negativamente el desempefio de estos ultimos. De
hecho, gran parte del logro de alcanzar altos estandares de desarrollo humano
depende de la manera de utilizar los recursos derivados del crecimiento econémico
y de las prioridades asignadas a los servicios sociales. Asi pues, el crecimiento
econdmico es garantia de desarrollo humano, sélo si aquel genera recursos que
permitan llevar a cabo politicas sociales que mejoren la calidad de vida de la
poblacion.

El presente documento tiene por finalidad, abrir el debate existente entre la
visién tradicional de desarrollo medido en términos de renta y la nueva légica de
“desarrollo humano” con el fin de sentar el marco tedrico en el cual se inscriben los
dos casos de estudio, Kerala y Neuguén. A su vez, en el documento analizaré los
elementos comunes de la politica social llevada a cabo en ambas regiones, para
lograr la reduccién de la mortalidad infantil a una tasa y ritmo diferenciado del
contexto geografico, en sus primeras etapas de desarrollo, como forma de sentar
un precedente para futuras iniciativas que busquen mejorar este indicador.

Tanto Kerala como Neuquén resultan ser dos casos paradigmaticos puesto
que lograron obtener un alto desarrollo humano, en materia de salud y de
educacidn, pese a no haber experimentado un gran crecimiento econdmico. De
hecho, tanto Kerala como Neuquén fueron elegidos entre paises del subdesarrollo
pues corroboran las hipétesis pilares de este documento: a) la riqueza no es la
forma adecuada de medir el desarrollo de un pais pues los indicadores
macroecondmicos no expresan por si solos nada acerca de la pobreza o condicidn
de vida de la poblacién, b) el crecimiento econdmico es garantia de desarrollo
humano en tanto y en cuanto genera recursos que permiten llevar a cabo politicas
para mejorar la calidad de vida de la sociedad, c) la aplicacion de las politicas
sociales depende en mayor medida de opciones éticas de la clase dirigente y de

decision politica que determinan el camino del desarrollo, d) es posible lograr un
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gran “desarrollo humano” sustentable pese a no contar con una economia solida
que dé grandes frutos econdmicos.

La metodologia a seguir en el documento sera, exponer sintéticamente en el
primer apartado, las tendencias mundiales de las crecientes desigualdades y dar
muestra de la continua polarizacién de los recursos econémicos y disparidades en
materia sanitaria y educativa entre el mundo desarrollado y el subdesarrollado.
Lugo abriré el debate entre el pensamiento tradicional de desarrollo en términos de
renta y la nueva légica de desarrollo humano haciendo referencia a los maximos
exponentes de este pensamiento, Amartya Sen y Bernardo Kliksberg.

En el apartado dos, justificaré la eleccion de mis dos casos de estudios
dando informacion general sobre el contexto econémico, politico y social en el cual
se inscriben las dos regiones y sus respectivos paises. A su vez, explicaré el porqué
de la eleccién de la variable de estudio, mortalidad infantil, como indicador de
desarrollo y después dejaré en claro la diversidad de factores que influyen la salud
como forma de exponer la importancia de la aplicaciéon de una politica social
multidimensional para lograr transformar la realidad sanitaria de una region.

Finalmente, en el apartado tres, haré una breve resefia de los elementos
comunes de la politica social llevada a cabo en Kerala y Neuguén para la reduccion
de la mortalidad infantil, dejando en claro la importancia del gran compromiso
politico que existid en ambas regiones, dando muestra del activo rol que jugo el
Estado como oferente de los servicios publicos, para finalmente, poner en evidencia

el marco tedrico en el cual se inscribe la estrategia de dichas politicas.
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Apartado I
En este apartado, expondré una sintesis de la tendencia del desarrollo

econdmico, sanitario y educativo del escenario internacional. Luego, haré una breve
resefia sobre datos empiricos que nos conduciran a abrir el debate actual entre la
visién tradicional del desarrollo medido en términos de renta y el nuevo enfoque de
desarrollo humano basandome en ciertos autores como Amartya Sen y Bernardo
Kliksberg, maximos exponentes de este pensamiento. Finalmente, haré alusion a la
presencia de ciertas regiones del mundo subdesarrollado que cuentan con un
excelente desarrollo humano corroborando la afirmacion de que es posible el

desarrollo humano en el subdesarrollo econdmico.

1 Escenario internacional

En el siglo XX, el mundo experimenté una extraordinaria expansion de las
finanzas y del comercio internacional lo cual contribuyd al aumento de las riquezas
en términos generales. Las mejoras en los sistemas econdmicos de las naciones,
permitieron implementar diversas politicas sociales que llevaron a la rapida
reduccién de la mortalidad infantil en varios paises. De hecho, en el ambito
mundial, la tasa promedio de mortalidad infantil en menores de cinco anos se
redujo de 150 por mil nacidos vivos en el decenio de 1950 a aproximadamente 40
por mil en el decenio de 1990. El siguiente cuadro pone en evidencia tal reduccién

a nivel mundial a partir de 1955.*
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OMD LOPEZ, Alan; INOUE, Mie; AHMAD, Omar “Mortalidad infantil, Keevaluacion de la
disminucién de la mortalidad” en Boletin de la OMS 2001 n° 4 2001, p.87-90
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Por otro lado, en términos educativos, los indices de alfabetizacion a nivel
mundial también mejoraron radicalmente aumentando del 47 % en el decenio de
1970 al 73 % en 1999.%> Asimismo, se evidenciaron notables avances en lo que
respecta a los servicios basicos puesto que se quintuplicd la proporcidon de familias
rurales con acceso a agua potable contribuyendo al mejoramiento del nivel de vida
de las mismas. Finalmente, los avances cientifico-tecnoldgicos de las ultimas
décadas han sido excepcionales dado que se han producido cambios sustanciales en
numerosos campos de las comunicaciones, robdtica y genética entre otros que han
llevado hasta limites imprevisibles las fronteras de la tecnologia.

Las estadisticas a simple vista, dan muestra del progresivo desarrollo y
expansion de conglomerados empresariales internacionales del cual fue participe
el mundo en las Ultimas décadas del siglo XX. Sin embargo, aunque el mundo
globalizado de hoy conozca una prosperidad econdmica sin precedentes en
términos generales, detrdas de dicho panorama, subyacen contrastes
irreconciliables en términos econdmicos, sanitarios y educativos, entre las
realidades de los distintos paises. Las cifras de pobreza han aumentado
significativamente en muchas naciones, especialmente en Africa y Latinoamérica.
A su vez, las estadisticas referidas a los niveles de concentracion de la riqueza en
distintos paises muestran las tendencias progresivas de las desigualdades tanto
entre paises como al interior de los mismos. De un total de 6.000 millones de
habitantes, 2.800 millones- casi la mitad- viven con menos de u$s 2 diarios y
1.200 millones — una quinta parte- con menos de u$s 4 al dia, peor aun, el 44%
de este grupo se encuentra en Asia Meridional®. A su vez, en distintas partes del
mundo, se aprecian niveles inaceptables de privaciones de los derechos
fundamentales de la vida de la gente, por ejemplo, en materia educativa y
sanitaria, lo cual aumenta el contraste entre las regiones. De los 4.600 millones
de habitantes de los paises en desarrollo, mas de 850 millones son analfabetos,
casi 1000 millones carecen de acceso a agua potable y 2.400 millones no tienen

acceso a servicios sanitarios basicos® . A su vez, se estima que cada afio mueren

2 PNUD Informe 1990, p.11

3 Banco Mundial .Informe sobre el desarrollo mundial 2000/2001. “ Lucha contra la pobreza”,
Washington, DC p.3

4 PNUD. Informe sobre desarrollo Humano 2001 cap 1 “El desarrollo humano: pasado , presente y
futuro”. p.11
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3,4 millones de personas por infeccion directa del agua, alimentos contaminados u
organismos portadores de enfermedades como mosquitos que medran en el agua
estancada®. Por otro lado, la OMS estima que la mitad de los fallecimientos de
nifios menores de 5 afios en los paises en desarrollo estan intimamente
relacionados con la malnutricién combinada con diversas infecciones® y, segin la
FAO (1998) 828 millones de personas de los paises en desarrollo padecen hambre
crénica y otros 2000 millones tienen deficiencias de micro nutrientes’.

La brecha entre paises ricos y pobres, se profundizd aun mas desde la
década de los 80 debido a la crisis econémica internacional. Los paises en desarrollo
durante esos afios experimentaron una gran reduccion de los recursos econdémicos,
lo cual trajo aparejado un gran recorte en el gasto destinado a servicios sociales
con el Unico fin de corregir los problemas deficitarios provocados por las malas
gestiones y el despilfarro de dinero. De hecho, las politicas de ajuste estructural no
hicieron mas que profundizar la brecha que separaba al mundo desarrollado del
mundo en desarrollo, aumentando los indices de pobreza en este Ultimo.

Como contrapartida del aumento de la pobreza en los paises del mundo en
desarrollo, la riqueza de unos pocos ha aumentado notablemente en ciertas
regiones contribuyendo a la polarizacién de los recursos econdmicos. Esto se
observa al ver que el ingreso promedio en los 20 paises mas ricos es 37 veces
mayor que el de las 20 naciones mas pobres. En otros términos, el 20% mas rico es
duefio del 86% del producto bruto mundial y las 3 personas mas ricas del mundo
tienen activos superiores al producto nacional bruto sumado de los 48 paises mas
pobres® . A su vez, la distancia entre el 20 % de la poblacién que vive en paises
pobres y el 20 % de la poblacidon que vive en paises ricos ha aumentado ain mas de
lo estimado. Las diferencias del ingreso entre ambos, que eran de 30 a 1 en 1960
pasaron a ser de 60 a 1 en 1990 duplicAndose en solo tres décadas.’ El siguiente

cuadro permite observar el porcentaje de participacion del 20 % mas rico y del 20

5 KLIKSBERG, Bernardo ;Cémo reformar el Estado para enfrentar los desafios sociales del 2000? en
Revista de la Facultad de Ciencias Econdmicas. Afio V n° 16. p.239

SLE BIHAN, Geneive; DELPEUCH, Francis; MAIRE, Bernard “Alimentacion, nutricién y politicas
publicas”. Instituto de Investigacion para el desarrollo. Unidad R 106 Nutricion, alimentacion y
sociedades. Montpellier. Francia. Junio 2001. p.9

7 Op. Cit. KLIKSBERG, Bernardo.;Cémo reformar el Estado frente a los desafios de 2000? P. 239

¥ KLIKSBERG, Bernardo. “Muchos perdedores, pocos ganadores” La gaceta de econdémicas, UBA
Buenos Aires, 24 septiembre 2000 p.1
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% mas pobre en aspectos claves a fines de los 90 dando muestra de las enormes

desigualdades que existen:

Participacion en el Producto

Interno Bruto mundial

Participacion en la exportacion 82% 1%
De bienes

Recepcidn de inversion extranjera 68% 1%
Directa

Fuente: Op. Cit KLIKSBERG, Bernardo “¢éCodmo reformar el Estado para enfrentar los desafios sociales del 2000?
p.242

Asimismo, el aumento de la pobreza y la creciente concentracion de los
recursos ha tenido un importante impacto en el campo de la salud. Al analizar la
tasa de mortalidad infantil, indicador de suma importancia para medir el grado de
desarrollo de un pais dado que los recién nacidos son mas vulnerables y tienden a
ser mas sensibles a las condiciones socioecondmicas adversas, se observan grandes
contrastes entre los paises pobres vy los paises ricos.

Si bien a lo largo del Ultimo decenio se han producido descensos
espectaculares de la mortalidad en casi todos los paises, la magnitud del descenso
ha sido muy dispar y a ritmos muy diferenciados. Los nifios que no llegan a cumplir
el afio de vida en los paises mas desarrollados son menos de 4 en mil, mientras que
en los paises mas pobres una quinta parte de los nifios no alcanza esa edad,® lo
cual pone en evidencia el bajo grado de bienestar de estos paises y su escaso nivel
de desarrollo.

Por otro lado, al analizar indicadores como la esperanza de vida, promedio
de afios de vida de un recién nacido segun la probabilidad de muerte prevaleciente
en el momento del nacimiento®!, de la poblacién de paises desarrollados, se observa
que esta alcanza los 74.5 afos en Japon, 73 afios en Suecia y 72 anos en Canada.

En cambio, podemos tomar el ejemplo de los paises menos desarrollado como ser

? Op. Cit. KLIKSBERG, Bernardo.;Cémo reformar el estado frente a los desafios de 2000? p. 242.
" bid. p .3
""UNICEF Informe “ Estado mundial de la infancia 1999” p.121




Brasil donde la esperanza de vida es de 59 afos o la mayoria de paises africanos
donde este indice es inferior a los 35 afios.

Asimismo, siete millones de adultos mueren en los paises en desarrollo por
causas de enfermedades que podrian evitarse o curarse a bajo costo. De hecho,
existe una gran diferencia en las causas de muerte entre paises pobres y ricos lo cual
refleja el dispar grado de desarrollo del mundo actual. Las causas de la mortalidad
de un pais, nos permiten saber algo acerca del grado de desarrollo del mismo. Asi,
los paises menos desarrollados tendran un mayor porcentaje de muertes por
desnutricion y enfermedades infecciosas y los paises mas desarrollados tendran una
mayor prevalencia de muertes por enfermedades no trasmisibles. En el siguiente
grafico se puede apreciar la distribucién de la mortalidad segun las causas de
muerte entre el 20% mas rico y el 20 % mas pobre de la poblacién mundial segun
las estimaciones de 1990.

Distribucion de la mortalidad segun sus causas entre el 20% mas rico y el 20% mas pobre
de la poblacién mundial 1990
120

g 100 3
<
é 80
‘é 59
= 60
3 85
L 40
bS]
=
3t 32
5 20
[
oL O , . I
20% mas pobre 20 % mas rico

O defunciones por enfermedades transmisibles, mortalidad materna y perinatal y por
causas de desnutricion

I defunciones por enfermedades no transmisibles

B defunciones como consecuencia de traumatismos

Fuente: Op.Cit. KLIKSBERG, Bernardo “éComo reformar el Estado para enfrentar los desafios sociales del 2000?

P. 240

12 0p. Cit. KLILSBERG, Bernardo. “Muchos perdedores, pocos ganadores” p.2
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Entonces, casi el 60 % de las defunciones del 20% mas pobre de la poblacidn
mundial son causadas por enfermedades transmisibles altamente prevenibles, por
desnutricion y por mortalidad materna o infantil. Por otro lado, estas causales solo
representan el 8% de las defunciones en los paises ricos siendo las enfermedades
no transmisibles (cancer, cardiacas) las causales mas frecuentes de defuncion.

A su vez, en los paises en desarrollo, las tasas de mortalidad materna,
numero anual de mujeres fallecidas por causas relacionadas con el embarazo y el
parto por cada 100.000 nacidos vivos™® , es en promedio 30 veces mas elevada que
en los paises de ingreso alto’®. Este dato revela entonces las inaceptables
privaciones en términos nutricionales y de cuidados que sufren las mujeres
embarazadas en estos paises.

De lo expuesto, podemos concluir citando al economista argentino Bernardo
Kliksberg, quien claramente expresd que hoy “el mundo tiende a dividirse cada vez
més entre muchos perdedores y pocos ganadores."”” Esta afirmacion queda mas
que clara al observar el siguiente grafico en donde quedan plasmadas las grandes

desigualdades que existen en el mundo actual:

Esperanza de vida al nacer
78 ( en afhos) 53

Muertes antes de los 50 anos

8 ( porcentaje del total de muertos) 73

Muertes antes de 5 afos
8 ( por cada 1000 nacimientos) 144
Mortalidad infantil

6 ( muertes en el primer afio de vida 100

por cada 1000 nacimientos)

Fuente: Organizacion mundial de la salud 1998 en Op. Cit KLIKSBERG, Bernardo “¢éComo reformar
en Estado frente a los desafios del 2000?” p 240

13 Op. Cit, Unicef. “Estado mundial de la infancia 19997 p.121
4 Op. Cit KLIKSBERG, Bernardo. ;Cémo reformar el Estado frente a los desafios de 2000? p .241
'S Op. Cit KLIKSBERG, Bernardo. “Muchos perdedores, pocos ganadores” p.1
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2 Crecimiento econdmico y desarrollo

La siguiente tabla, pone en evidencia la tasa de mortalidad infantil de
menores de 5 afos por cada 1000 nacimientos (TMM5), la tasa de mortalidad
infantil de menores de 1 afio (TMI) por cada mil nacimientos, el total de la poblacidn
con su respectivo producto bruto per capita, la esperanza de vida, la tasa de
alfabetismo y por ultimo, la distribucion del ingreso medido en la proporcion del

ingreso recibida por el 20 % mas rico de la poblacion.

TMM5 TMI Poblacién PBI per  Esperanza de Tasa de Ingresos del
1998 1998 Total Capita Vida al nacer alfabetismo 20% mas

millones) ( ddlares) ( afios) 1998 en adultos rico de la
1998 1997 1995 poblacion
Nigeria 200 49 13

UlerZInlells[S[-NMN 206 | 129 |18,9 140 44 40 =

Gabon 144 |85 (1,2 4120 52 63 -

India 105 |69 [982,2 370 63 50 38
Sudafrica 83 60 (394 3210 54 83 63
Brasil 42 36 |165,9 4790 67 83 64
Vietnam 42 31 77,6 310 68 91 44
Sri Lanka 19 17 |184 800 73 90 39
Costa Rica 16 14 |3,8 2680 76 95 52
Estados Unidos [ 7 274,0 29080 77 99 45
Espana 6 6 39,6 14490 78 97 40
Francia 5 5 58 26300 78 S 40
Suecia 4 4 8 26210 79 - 35

Fuente: UNICEF Estado Mundial de la Infancia 2000, p 84-87

A simple vista y siguiendo el lineamiento del pensamiento tradicional que
identifica una buena gestion econdmica con un necesario aumento del bienestar de
la poblacién y una mejora de los niveles de salud, podemos afirmar que la
poblacion de los paises mas ricos como Suecia con un PBI per capita de u$s 26210

o Francia con un PBI per capita de u$s 26300 tendran mejor salud, estaran mejor



educados y viviran mas afios que la gente de paises como Mozambique o Nigeria
que cuentan con un PBI per capita de u$s 140 y u$s 200 respectivamente.

Es bien sabido que el factor econdmico influye notablemente en la capacidad
de un pais de brindarle a su poblaciéon un buen sistema de salud y de educacion. Asi
pues, las teorias tradicionales de desarrollo ven en la riqueza, la condicion
indispensable y suficiente para que un pais pueda tener un grado de desarrollo
sustentable. Dicha visidon econdmica, comunmente llamada el “paradigma del
goteo"*®, postula la existencia de un vinculo automatico y unidireccional entre
crecimiento econdmico Yy desarrollo humano sosteniendo que el aumento de las
riquezas en un pais redundara en beneficios sociales para toda la poblacion a través
de los mecanismos del mercado.

Sin embargo, una mirada comparativa mas atenta a distintas naciones e
incluso distintas regiones de un mismo pais, pone en evidencia que no existe una
relacion directa entre riqueza y desarrollo dado que a cada nivel de ingreso no
corresponde un nivel determinado de desarrollo humano. Es por ello que una nacién
rica no es necesariamente una nacidn sana ni un pais pobre debe ser
necesariamente un pais malsano.

De hecho, existen algunas excepciones que desafian los clasicos analisis de
desarrollo basados en la acumulacidon de la riqueza como promotor del desarrollo
humano y ponen en evidencia que la salud es una construccidon social producto de
la aplicacién activa de politicas publicas. Por ejemplo, Sri Lanka y Vietnam son
paises con un PBI per capita de menos de u$s 900 sin embargo han alcanzado una
tasa de mortalidad de menores de 5 anos (TMM5) menor de 50, esto implica que
mueren menos de 50 de cada 1000 ninos antes de cumplir los 5 anos. Por otro lado,
Gabdn, Brasil y Sudafrica son paises con un PBI per capita relativamente alto, u$s
4120, u$s 4790 y u$s 3210 respectivamente y pese a esto su TMM5 es de 144, 42 y
83 por mil.}” Estas cifras demuestran entonces, que la riqueza de un pais definida en
términos de ingreso per capita no refleja la salud relativa de los nifios ni de su
poblacion. Por otro lado, la siguiente tabla muestra claramente la comparacion

entre dos grupos de tres paises cada uno. Uno de ellos comprende a Gabdn, Brasil y

'SWERNER,David; SANDERS, David. “Promesas incumplidas” publicado por Healthwrights. Grupo de
trabajo a favor de la salud y los derechos del pueblo. 2000. Cap 11, p.9
17 ibid cap 14, p.1
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Sudafrica quienes tienen un PBI que multiplica de 5 a 10 veces al otro grupo
compuesto por Kerala, Sri Lanka y China. Sin embargo, estos ultimos, cuentan con
una esperanza de vida de 6 a 18 veces mas alta. Esto evidencia que la escasez de
recursos econdmicos no resulta ser un argumento concluyente al analizar el
desarrollo de un pais pues el segundo grupo resulta ser bastante mas pobre que el
primero. Hay en juego, por ende, no solo problemas de recursos sino que existen

otras variables que influyen en los resultados del progreso de desarrollo humano.

Producto Bruto Nacional y Esperanza de vida. 1992

80 5000
70 1 AT 4500
-+ 4000
—~ 60 + =
8 1 3500 =
1 (]
= 50 4 5
g -+ 3000 o
S Z
3 40 + -+ 2500 £
: g
g 30 1 -+ 2000 %
g 3
K + 1500 'g
20 + o
+ 1000
101 1 500
0 - } } } 0
Kerala China Sri Lanka S.Africa Brasil Gabon
I Esperanza de vida PNB per capita

Fuente: Amartya, Sen “Mortality as indicator of economic succes and failure”. The economic journal,1998. en

Op Cit KLISKBERG, Bernardo “¢Como reformar el Estado para enfrentar los desafios sociales del 2000? p.265

Los datos anteriormente revelados indican que existen factores externos a la
renta cuya magnitud es de tal envergadura que deben tenerse en cuenta al
momento de analizar o medir el grado de desarrollo de un pais. Algunos de dichos
factores son: el orden de prioridades que una sociedad fija, el modo de asignacion
de los recursos por limitados que sean, la importancia establecida a la salud,

educacion, vivienda etc. y por ultimo el nivel de equidad existente en la sociedad.



Urge entonces, dar un salto a una visidn mas integrada de desarrollo que
logre un tipo distinto de equilibrio entre las politicas econémicas y sociales y que
reconozca el papel indispensable de estas Ultimas en la obtencién de un desarrollo

sustentable.

3 Desarrollo humano: una nueva vision

Se argumenta con frecuencia que todo es una cuestidon de recursos
econdmicos Yy que al faltar éstos no es posible obtener mejoras en los resultados en
materia de desarrollo social. Pero ante la presencia de datos empiricos que
contribuyen a la insatisfaccién de la utilizacién del ingreso nacional como indicador
de bienestar social, nace el concepto de desarrollo humano. Este “surgido con la
finalidad de superar el cuantitativismo economico en la definicion y medicion de la
calidad de vida o del bienestar "*. La antigua ldgica de desarrollo postula la
existencia de un vinculo automatico entre crecimiento econémico y desarrollo social
aduciendo que dicho vinculo depende de los equilibrios macroeconémicos y de las
reglas del mercado. En esta visidn, el mercado es el encargado de la asignacion vy
distribucion de los recursos y se rechaza la intervencion del Estado como prestador
de servicios. El ambito de la politica queda excluido del proceso de crecimiento y a
su vez, su intervencion se considera costosa e innecesaria.

Ahora bien, el nuevo enfoque critica duramente los postulados anteriores
sosteniendo que la acumulacién de riqueza de un pais no dice nada acerca de la
distribucion de la misma o de la exclusién de ciertos sectores, “ni tiene en cuenta la
composicion del valor agregado entre los bienes socialmente Utiles como ser
educacion y salud y por otro lado, los bienes producidos para otros fines como ser el
armamento”.”’ A su vez, aduce que no se debe dejar libre al mercado para la
distribucion de beneficios sociales dado que éste no los asigna siguiendo un criterio
equitativo y ademas, puesto que los individuos en el mercado de la salud o

educacién no se encuentran en igualdad de condiciones ni son libres de participar

18 Revista Dhial: Desarrollo humano e institucional en América Latina Informe PRATS, Oriol
“Desarrollo humano y sociedad de la informaciéon” ediciéon n® 11 diciembre 2000. p.1

!9 SEN, Amartya “La salud en el desarrollo”Discurso inaugural en 52° Asamblea Mundial da la Salud.
Ginebra, mayo 1999. p.3
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como oferentes y demandantes de dichos servicios, el mercado no puede quedar sin
regulacién.

Asi pues, el desarrollo humano entrafia mucho mas que el simple aumento
del ingreso nacional. La acumulacion del capital es solamente un medio necesario
pero no suficiente para mejorar las condiciones sociales de la poblacién. Como
sefiald Aristoteles al comienzo de Etica a Nicomaco “/a rigueza no es, desde luego, el
bien que buscamos, pues no es mas que un instrumento para conseguir otros
fines"?, La utilidad de la riqueza radica en las cosas que nos permite adquirir, es por
ello que “el éxito de una sociedad ha de evaluarse, desde este punto de vista,
principalmente en funcion de las libertades fundamentales de que disfrutan sus

miembros "%

, en otras palabras, el éxito de una sociedad debe evaluarse en funcién
del desarrollo humano y social y no solamente en funcion de la acumulacion del

capital.

Por su parte, el informe del PNUD (Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo) de 1990, sostiene que el proceso de desarrollo humano debe crear
ciertas condiciones para que el entorno en el cual se mueve el hombre le permita
desarrollar sus capacidades libremente. Al hablar de capacidades del hombre, el
informe hace referencia a las libertades mas importantes como ser: vivir una larga
y saludable vida, tener conocimiento y poder alcanzar un nivel de vida decoroso.
Esta nueva vision, ve en “el ser humano el elemento central del desarrollo
sostenible (por ende), tiene derecho a una vida saludable y productiva en armonia

y naturaleza.” %

Ahora bien, el economista y premio Nobel Amartya Sen, en su libro “Desarrollo
y Libertad”, concibe al desarrollo como un proceso de eliminacién de privacion de
libertades tales como la pobreza, el hambre, las enfermedades y la falta de
educacion. Sen, ve en el mundo actual una constante negacion de las libertades
fundamentales del hombre que favorecen el desarrollo de sus capacidades

potenciales. El sostiene que “el desarrollo consiste en la eliminacion de algunos

20 Aristoteles, “The Nicomachean Ethics”, libro I, apartado 5 traducido por D Ross, Oxford
UniversityPress, Oxford 1980, p 7 en Amartya Sen “ Desarrollo en libertad” ed planeta Barcelona 2000
p-30

*1 Op. Cit SEN, Amartya “Desarrollo y Libertad” p.35
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tipos de falta de libertad que dejan a los individuos pocas y escasas oportunidades

para ejercer su agencia razonada "%

,en otro términos, el desarrollo tiene que
aumentar las posibilidades del hombre para que éste pueda potenciar sus
capacidades y desarrollarse en la sociedad. Asimismo, Sen arguye que “el hecho de
que centremos la atencion en las libertades humanas contrasta con las visiones mas
estrictas del desarrollo como su identificacion con el crecimiento del producto bruto
interno, con el aumento de las rentas personales, con la industrializacion, con los
avances tecnoldgicos o con la modernizacion social."**

De acuerdo a lo dicho anteriormente sostengo, que la pobreza de la renta es
una de los principales causantes de la negacion de otras libertades como ser la
salud, educacion y calidad de vida. Seria necio decir que el factor econdmico no
facilita el desarrollo humano de la poblacidén. En efecto, los datos estadisticos dan
muestra de esto, dado que la mayor concentracion de la pobreza se encuentra en
los paises menos desarrollados. Pero también creo que paises como Suecia y
Francia con altos PBI tienen extraordinarios indicadores de salud gracias a la
implementacion de politicas activas y especificas en beneficio de los mas
necesitados respetando las libertades y derechos fundamentales de toda la
poblacion.

Ahora bien, en el mundo en desarrollo también existen algunos ejemplos que
demuestran que la renta sdlo tiene efectos positivos en el desarrollo humano en
tanto y en cuanto exista una clase dirigente comprometida que de prioridad al
bienestar de su poblacion canalizando los frutos de la renta en politicas de salud y
asistencia social hacia un acceso mas equitativo a la salud y educacién. Paises como
Sri Lanka, China y el Estado de Kerala en la India han obtenido grandes beneficios
en cuanto a la calidad de vida y educacién pese a su pobre crecimiento econdmico,
mejores incluso que paises mas ricos en renta como ser Brasil, Gabon y Sudafrica.
(ver cuadro pagina 12).

Estos paises dan muestra de que una baja renta también puede dar buenos

resultados en materia de desarrollo humano siempre y cuando exista una correcta

*2 Declaracion de Rio.Conferencia de las Naciones Unidas sobre medio ambiente y desarrollo 1992 en
PNUD. Informe sobre el desarrollo humano 2000 cap 2 p. 30

3 Op. Cit. SEN, Amartya. “Desarrollo y libertad” p.16

* Ibid p.19
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asignacion de recursos tendientes a favorecer la equidad, mediante programas de
apoyo social integrados e inteligentes y una correcta prioridad de objetivos.

La viabilidad de este tipo de progreso impulsado no por el crecimiento sino
por el apoyo a politicas sociales como son la educacién basica y la salud primaria,
depende del hecho que éstas requieren gran intensidad de mano de obra y dado
que en las economias pobres los salarios son bajos, ese tipo de politicas resulta ser
menos costosa® .

Sin embargo, las diferencias en cuanto al gasto destinado al sector salud, son
solamente el punto de partida en la busqueda de explicaciones a las diferentes
condiciones de salud de los paises. En 1990, segun el informe del Banco Mundial de
1993, el gasto anual total en salud varié de menos de u$s 10 en paises de Asia y
Africa a mas de u$s 2.700 en Estados Unidos. Si bien, podriamos vaticinar que
cualesquiera que sean los niveles de ingreso y educacidon, un mayor gasto en salud
deberia dar como resultado mejores condiciones de salud, las pruebas empiricas
refutan la existencia de esta relacion. El gasto en salud no es la Unica variable
explicativa para determinar las diferencias existentes entre paises en esta area. La
siguiente figura ilustra las discrepancias: el eje vertical indica hasta que punto la
esperanza de vida de un pais difiere del valor pronosticado sobre la base de su
ingreso y nivel medio de educacion. El eje horizontal por otro lado, indica hasta que
punto el gasto total en salud difiere del valor pronosticado conforme al ingreso.
Veremos a continuacién como la ubicacién los distintos paises no sigue un criterio
basado en la renta puesto que los mismos, se encuentran dispersos en todos los
cuadrantes de la figura. China, Sri Lanka, Costa Rica y Honduras tienen una
esperanza de vida que excede en cinco afos 0 mas a la que se pronostica segun su
PBI. Francia , Singapur y Siria tienen casi la esperanza de vida pronosticada. Por
otro lado, Egipto, Estados Unidos, Malawi y Zambia, tienen una esperanza de vida
menor a la pronosticada dado sus niveles de ingreso y educacion. Con respecto al
eje horizontal Egipto, Marruecos, Paraguay, Singapur y Siria, gastan relativamente
poco en salud. Estados Unidos, Francia y la India, gastan mas de lo previsto. China,
por ejemplo gasta todo un punto menos porcentual de su PBI en salud que otros

paises, y sin embargo obtiene casi 10 afios mas de esperanza de vida. Singapur,

23 Op. Cit SEN, Amartya “La salud en el desarrollo” p.2

TESI



17

por otro lado, gasta alrededor de 4% menos de su ingreso que otros paises de su

mismo nivel de desarrollo pero obtiene la misma esperanza de vida. Finalmente,

Estados Unidos gasta relativamente mas dinero que otros paises y sin embargo, sus

resultados no son totalmente satisfactorios. Seguin la evaluacion de la OMS de los

sistemas de salud de 2000, el sistema de salud de los Estados Unidos es el pais que

mayor proporcidn del PBI gasta en salud, sin embargo, segun su desempefio, se

encuentra en el lugar 37 de 191 paises.?® Entonces, los paises que estén ubicados

en el cuadrante izquierdo superior, tendran mejores resultados de salud a un menor

costo. Por el contrario, aquellos situados en el cuadrante derecho inferior tendran

peores resultados de salud a un mayor costo.

Desviacion respecto de las previsiones de la esperanza de

vida (afios)
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Desviacion respecto de las previsiones del porcentaje del PBI gastado en salud

Fuente: Banco Mundial. Informe 1993 “Invertir en salud” p. 55

Queda claro entonces que la renta es solo un medio para lograr el fin buscado,

el desarrollo en términos de bienestar humano y calidad de vida y que, un gran gasto

en salud no conduce directamente al mejoramiento de los niveles en esta area

26 OMS. Informe sobre la salud en el mundo “Evaluacién de los sistemas de salud del mundo 2000”
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puesto que, en primer lugar, los servicios de salud son sélo uno de los factores
contribuyentes a los éxitos en materia sanitaria y por otro lado, un gran gasto en
salud no refleja la distribucion del mismo en la sociedad. De hecho, los servicios
sanitarios suelen estar asignados en forma equivocada, lo cual conduce a aumentar
el gasto en intervenciones de salud de escasa eficacia en funcion de los costos,
mientras que el financiamiento de otras medidas criticas y sumamente eficaces
como la atencién primaria, es insuficiente. A su vez, los sistemas de salud suelen ser
ineficientes y malgastar el dinero por ejemplo, en la compra de equipamiento
demasiado sofisticado, productos farmacéuticos de marca registrada en lugar de
genéricos y finalmente, no tienen en cuenta las desigualdades en el acceso a los
servicios sanitarios dejando al margen a los estratos mas pobres de la sociedad. Es
por ello que las politicas sanitarias son satisfactorias solamente si conducen a
mejores resultados en materia de salud, mayor equidad, mayor satisfaccién del

consumidor y menor costo total.

4 Desarrollo humano en el subdesarrollo economico: La paradoja

La trayectoria del desarrollo humano en las distintas regiones del mundo ha
sido muy dispar, hecho que contribuy6é al aumento de las desigualdades. En los
paises africanos y latinoamericanos aumentd la pobreza de la renta, factor que sin
duda favorecid al empeoramiento de la calidad de vida. No obstante, los datos
empiricos tanto de Kerala (Estado de la India) como de Neuquén (Provincia de
Argentina) dan muestra de que es posible el desarrollo humano pese a una situacion
econdmica adversa.

Ambas regiones fueron las participes de notables avances en materia
sanitaria y educativas a un ritmo sorprendentemente rapido pese a su lenta mejoria
en materia econdmica y contexto nacional desfavorable. De hecho, su desarrollo se
produjo en forma aislada del resto del pais, lo cual llama la atencién y las convierte
en “dos oasis de desarrollo humano”. En breve, las metas alcanzadas por Kerala y
Neuqguén fueron: a) una rapida reduccién de sus indices de mortalidad infantil, b) un
sorprendente aumento del nivel de alfabetizacion en hombres y especialmente en

las mujeres, c) mayor atencion primaria para toda la poblacion.



Las preguntas que surgen luego de analizar las cifras estadisticas de estas
dos regiones son cdmo y por qué lograron alcanzar niveles de alfabetizacion y
mortalidad infantil mejores que el promedio nacional e incluso mejores que paises
desarrollados. Por otro lado sera acertado observar cluales son las variables en
comun de las politicas implementadas en estas dos regiones tan distintas en cultura
pero tan parecidas en voluntades. Por ultimo seria bueno preguntarse si estos dos
casos de estudio pueden llegar a ser ejemplos para el mundo en desarrollo dado
que lograron, con escasos recursos econdmicos, obtener niveles de salud vy
educacion altos y por otro lado cabe cuestionarse si estas dos regiones pueden
también ser ejemplos para el mundo desarrollado al mostrar que el desarrollo

humano no es sdlo una cuestion de renta.
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Apartado II
En este apartado haré una breve sintesis de las caracteristicas sanitarias y

educativas de Kerala y Neuquén que justificara la eleccidén de estas regiones para la
realizaciéon de este documento. A su vez, expondré la importancia que posee el
analisis de la mortalidad infantil como indicador del grado de desarrollo general de
un pais. Luego procederé a brindar cierta informacion especifica sobre Argentina y la
India para lograr crear un marco coyuntural en el cual se insertan mis casos de
estudio y finalmente pondré en evidencia los diversos factores que influyen en la
salud que deben tenerse en mente al momento de pensar en la creacion e

implementacion de una politica sanitaria eficaz.

1 La eleccion.

Tanto Kerala, Estado surefio de la India como Neuquén provincia situada al
sur-oeste de la Argentina, fueron elegidas entre paises del subdesarrollo dado que
presentan caracteristicas muy particulares en lo que respecta a indicadores de
desarrollo humano. Estas dos regiones fueron extraidas de dos paises cuyo
contexto de inestabilidad econdmica y politica no impidid que se convirtieran en
regiones desarrollas en valores relativos y absolutos en comparaciéon con otros
paises del tercer y primer mundo.

El Estado de Kerala y la Provincia de Neuquén, han experimentado en los
ultimos 30 afios un proceso de transformacién muy positiva en sus areas sociales y
sanitarias que las diferencian del resto de sus paises. Ambas, implementaron
politicas comprometidas en materia de salud y educacién que permitieron mejorar
sus indices de mortalidad infantil a través, principalmente, de mejoras educativas,
mejoras en la cobertura inmunitaria, mejoras en el estado de salud nutricional de las
madres y nifos, aumento de la equidad en el acceso a la asistencia sanitaria y a
través de la reduccién de las desigualdades entre hombres y mujeres.

Dichas modificaciones resultan mas sorprendentes al observar el periodo
breve de tiempo y al ritmo diferenciado en el cual se lograron con respecto el resto
de cada uno de sus paises, resultando por Ultimo mas notorio el hecho de que el
progreso social de ambas regiones se produjo a pesar del lento crecimiento

economico.
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El corte temporal elegido para analizar el caso de la Provincia de Neuquén es
la década del 70, principalmente, debido a que la misma marca una ruptura con la
antigua situacion sanitaria de la Provincia. Dicho corte se extendera a la década
anterior y a la posterior para mostrar la evolucidon existente, realizando pues un
analisis a través del tiempo. Por otro lado, en el caso del Estado de Kerala, el
analisis se realizara comparando este Estado con otros del territorio indio debido a
las marcadas diferencias presentes entre éstos y principalmente dado que las
mejoras de salud en Kerala tuvieron un caracter progresivo lo cual impide marcar un

punto de partida para el analisis.

2 Mortalidad infantil.

La variable de fondo del estudio para ambos casos esta constituida por la

mortalidad infantil. Este indicador expresa la probabilidad de muerte de un recién
nacido desde el nacimiento hasta el primer afio de edad expresada por cada 1000
nacidos vivos. Puesto que el mismo, es un indicador muy sensible a las condiciones
sociales y ambientales, refleja muy bien el riesgo de mortalidad del nifo durante el
periodo mas vulnerable de la infancia. "En general se acepta que el proceso de
crecimiento y desarrollo del nifio es muy sensible a las condiciones de vida adversas,
que expresan caracteristicas ambientales, econdmicas, histdricas, culturales y
politico ideoldgicas de los conjuntos sociales, alcanzan un fuerte impacto en la

probabilidad de enfermar y secundariamente, morir en ese tramo de la vida "% e

S
por ello que es un buen indicador para medir el grado de desarrollo de un pais.

De hecho, una alta mortalidad infantil suele estar asociada a ciertos
problemas sociales tales como la falta de educacion, la discriminacion de la mujer, a
la incapacidad de los sanitaristas de brindar asistencia primaria a los ninos menores
de un afo, a los problemas ambientales que pueden estar alun presentes en la fase
de crecimiento de la renta de un pais o a la falta de politicas integrales que creen un
ambiente favorable para el desarrollo del nifo. Asi pues, una mortalidad
persistentemente alta es un indicador de que no se cubren las necesidades de salud

de una poblacion®®, ya sea por deficiencias en los recursos del sistema médico

27 OPS. “Mortalidad infantil: un indicador de la gestion local” publicacion n® 46 Buenos Aires,
Argentina p.15
28 Op. Cit WERNER, David; SANDERS, David. “Promesas incumplidas”. Introduccién, p. 3
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propiamente dicho, o por deficiencias en la infraestructura de los servicios publicos.
La ineficiencia de la mayoria de los sistemas de salud se da como consecuencia del
modelo de atencién centrado en la curacidon o reparacion de la enfermedad en vez
de priorizar la prevenciéon de la enfermedad, lo cual implica un mayor costo para el
Estado.

Al analizar la mortalidad infantil, también se deben examinar las causas de
muertes pues éstas dan muestra del grado de desarrollo de un pais y permiten
detectar las dareas de mayor vulnerabilidad del mismo. Las enfermedades
parasitarias, infecciosas o por desnutricidon que suelen ser altamente prevenibles
son las vedettes del mundo subdesarrollado poniendo en evidencia las carencias de
los sistemas sanitarios. Es el caso de la diarrea, una de las principales
enfermedades infantiles. Una de cada cuatro muertes de nifos se debe a la diarrea

y de estas muertes, el 99,6 % tiene lugar en el tercer mundo.?

3 Casos de estudio: aspectos generales
3.1 Perfil de la India

La India, situada en el continente asiatico, cuenta con un territorio de

alrededor de 3.3 millones kildmetros cuadrados. Su exorbitante dimensién y su
poblacion de poco mas de 945 millones de habitantes la convierte en la democracia
mas grande del mundo. El pais esta regido por un sistema federal constituido por la
union de 26 Estados y seis territorios administrados desde el centro. Se independizd
de su metrépolis en 1947 y su Constitucidn entrd en vigor en 1950.%

El sistema politico de la India tiene la forma parlamentaria de gobierno
basada en el sufragio universal. La autoridad ejecutiva es responsable ante los
representantes elegidos del pueblo en el parlamento. El Presidente de la India es el
Jefe de Estado y el Comandante en Jefe de las Fuerzas Armadas, es elegido por un
colegio electoral integrado por los miembros de la Camara del Parlamento, el
Consejo de Estados y la Camara del Pueblo, y las Asambleas Legislativas de los
Estados constituyentes. En el ambito de los Estados, cada uno de ellos, tiene sus

propias asambleas legislativas y en ciertos casos una segunda camara. Los jefes de

% Ibid. Cap 6, p.1
30 www.meadev.gov.in
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cada Estado, los gobernadores, ejercen los mismo poderes que el Presidente en el
gobierno central pero en sus territorios.

La situacion econodmica actual de la India es bastante preocupante. Su
reducido PBI per capita de u$s 370 la convierte en una de las economias mas
pobres del mundo en términos de renta. A su vez, el subdesarrollo no sélo se
evidencia en la falta de recursos materiales sino que el nivel sanitario de la
poblacion india en general, también es muy precario. Los alarmantes indicadores de
salud como la alta mortalidad infantil que en promedio era de 69 por mil en
1998%, la baja tasa de alfabetizacién de 69 % para los adultos hombres y de 42%
para las mujeres segin las ultimas estadisticas del UNICEF* y la esperanza de vida
de solo 63 afios® dan muestra del pobre desarrollo humano de este pais. Asimismo,
existe una gran falta de infraestructura evidenciada en el 71 % de los lugarefos que
viven en lugares sin saneamiento® lo cual hace que las enfermedades parasitarias
se encuentren a la orden del dia.

Sin embargo, las estadisticas nacionales enunciadas anteriormente ocultan la
gran heterogeneidad que presentan los Estados de la India en indicadores de salud
y desarrollo. Por ejemplo, la desnutricidon de nifios entre el primer afo de vida y los
5 afos varia del 13 % en el Estado de Megahalaya al 77% en el Estado de Gujarat.
Por otro lado, los Estados de Madhya Pradesh y Orissa, son los mas afectados por
la desnutricién adulta, patrén que se repite en los nifios, lo cual es un factor
explicativo de la elevada tasa de mortalidad infanti de 110 y 120 por mil
respectivamente. De hecho, estas tasas son bastante mas altas que la del promedio
nacional que es 69 vy extraordinariamente mas elevada que otros Estados como

Kerala quien tiene una tasa de mortalidad infantil de 12 por mil®.

3.1.1 Kerala
Ahora bien, en lo que respecta al Estado de Kerala, éste se formo6 en 1956 y

en 1957 se realizaron las primeras elecciones democraticas en las cuales gand el

31Op. Cit Werner, David; SANDERS, David “Promesas Incumplidas” cap 11, p 1

32 UNICEF. Indicadores basicos de la India.

33Op. Cit. WERNER, David; SANDERS, David “Promesas incumplidas” Cap 11, pl

** El Mundo. REYES GUITIAN, Belén “ La india tiene desde hoy 1000 millones de habitantes™ 11 de
mayo de 2000

33 FAO. “ Perfiles nutricionales por paises. India”
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partido comunista. Este Estado surefio de la India representa uno de los mas
pequefios del pais con un territorio de 38,863 kildmetros cuadrados lo que
representa el 1.2 % del total del pais y tiene una poblaciéon de 29 millones de
habitantes™.

Kerala se ha convertido en los Ultimos afios en un Estado a la vanguardia
del desarrollo dentro del subdesarrollo de la India. Dan muestra de ello, la
espectacular caida de la natalidad, caracteristica de los paises desarrollados, la caida
de la tasa de mortalidad infantil, la alta tasa de alfabetismo y el aumento de la
longevidad.

Mientras la esperanza de vida promedio de la india llegaba apenas a los 63
afios en 1998% condenando a este pais a la lista de subdesarrollados, ya para 1990
la esperanza de vida de Kerala era de 74 .7 afios®, indice que se asemeja a la
esperanza de vida de paises como Estados Unidos 77afios, Corea del Sur 73 afios, y
Republica Checa 74 afios®. Sin embargo, al observar el PBI per capita de Kerala de
u$s 300  y ver el PBI per capita de los paises nombrados anteriormente de u$s
29080, u$s 10550 y u$s 5240 respectivamente® vemos el extraordinario desempefio
de este pequefo Estado surefio en cuanto a brindar ayuda social. Asimismo, Kerala
también se destaca del resto de la India y de muchos paises del primer mundo en
materia educativa pues cuenta con un porcentaje de alfabetizacion de casi el 100
%% siendo digna la comparacién de este Estado con paises mas desarrollados
como Estados Unidos y Espafia que por ejemplo tienen un porcentaje de
alfabetismo del 99% vy del 97% respectivamente mientras que el porcentaje en los
niveles de alfabetismo en el cual se colocan los paises con PBI similares al de Kerala
como la India y Egipto es de 50% y de 51%™ respectivamente.

Lo sorprendente de los logros alcanzados por Kerala, también radican en que

los mismos estan distribuidos en forma muy pareja y homogénea, a lo largo de todo

36
www.kerala.gov

37 Op. Cit. WERNER, David; SANDERS, David “Promesas incumplidas”. capl1, p.1

3 Infromando y reformando. “ Boletin de la alianza para la investigacién en politicas y sistemas de salud”
n° 3 marzo 2001, p. 14

39 Op. Cit WERNER, David; SANDERS, David “Promesas incumplidas” cap 11, p .1

40 FRANKE, Richard W. “Lessons in Democracy from Kerala State”, University Lecture. India, .marzo
1999 p.1

4 Op. Cit WERNER, David; SANDERS, David “Promesas incumplidas”. Cap 11, p.1

2 Op. Cit FRANKE, Richard W “Lessons in Democracy from Kerala, India” p.5

43 Op. Cit WERNER, David; SANDERS, David “Promesas incumplidas” cap 11, p 1
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el territorio keraliano, tanto a nivel rural como urbano, desde las castas mas pobres

a las mas ricas y entre hombres y mujeres.

3.2 Perfil de la Argentina

Ahora bien, la situacién de la Argentina, el pais mas austral del continente

americano, evidencia caracteristicas similares a las de India dado que ambos paises
presentan una doble realidad en materia sanitaria y de desarrollo humano a lo largo
y a lo ancho de su vasto territorio.

La Argentina cuenta con una poblacién de 37 millones de habitantes
distribuidos en forma muy dispar en el territorio de 2,780,400 kilometros
cuadrados*. Al igual que la India, la Argentina, durante el periodo de nuestro
analisis tuvo un sistema democratico interrumpido por un régimen militar cuyas
implicancias no afectan el resultado del mismo. Si bien la Argentina cuenta con un
sistema politico de caracter federal dividido en 23 provincias, existe una gran
dependencia econdmica por parte de las provincias para con la Capital Federal,
Buenos Aires. Pese a ello, el sistema federal permite a cada provincia ser auténoma
del gobierno nacional en materia legislativa permitiendo que cada una de ellas
cuente con su propia Constitucidon y Ministerios. El sistema de gobierno es
presidencialista lo cual implica que el presidente es elegido por el pueblo por voto
universal y que aquel no es responsable ante el poder legislativo quien también es
elegido por el pueblo.

Desde el punto de vista econdmico, la crisis del modelo agro exportador en
la primera mitad del siglo y el temprano desarrollo de la actividad industrial
favorecieron un rapido proceso de urbanizacién. Pero los cambios que se inician en
la década del 70 como consecuencia de la crisis de la deuda comenzaron a producir
un gran deterioro de la capacidad productiva para crear empleo en las zonas
urbanas. Como consecuencia, se produjo un aumento de la desocupacion y una
caida de los salarios. El progresivo deterioro econdmico llevd a que comenzaran a
realizarse algunos ajustes en el presupuesto nacional lo cual llevd a la disminucion
de la inversion publica en materia social. En este contexto de crisis econdmica,

aparecen las villas miserias a lo largo del pais, “barrios ilegalmente construidos

“ops « Argentina, situacion de salud tendencias 1986-1995” publicacion n® 16 Buenos Aires 1999 p. 3
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ubicados en zonas marginales, carentes de infraestructura minima ni asistencia
bésica”. Al mismo tiempo que se produce una pauperizacién de varios sectores de
la sociedad, la dinamica de concentracién de riqueza en la Argentina se va
asemejando a la dinamica global de polarizacién de recursos en manos de unos
pOCOS.

Pero, pese a los problemas econdmicos de las Ultimas décadas, la Argentina
siempre estuvo considerada como un pais desarrollado en términos de PBI per
capita, aunque el crecimiento econdmico fue muy dispar y nunca estuvo
acompafado por mejorias en el bienestar de la poblacion. La falta de politicas
sociales tendientes a distribuir en forma equitativa los recursos de asistencia basica
estuvo acompanada por un proceso de incorporacion de servicios de tecnologia de
punta. Esta dinamica llevd a que se produjera una cobertura intensiva y de alta
tecnologia en grupos aislados de la Argentina dejando al resto de la poblacion al
margen de cualquier tipo de asistencia médica.

La falta de politicas sociales se ve reflejada en el estudio comparativo
realizado por el UNICEF en 1997 entre la Argentina y Costa Rica. Al tomar este
caso, vemos que en 1970 este pais tenia una tasa de mortalidad infantil de 61.5 por
mil mientras que la de Argentina era de 62 por mil. A partir de ese ano Costa Rica,
adhiriendo al plan de reduccién de la mortalidad infantil propuesto por el Plan
decenal para las América 1970-1980, implementd una serie de medidas de extension
de servicios logrando reducir en sélo 10 afos, el indice de mortalidad infantil a 22.1
por mil, porcentaje similar a la que hoy, 30 afios mas tarde, ostenta nuestro pais™.

Si bien la Argentina es un pais con un PBI per capita medio, su situacion
sanitaria la coloca dentro del grupo de paises subdesarrollados. Al comparar nuestro
pais con paises del primer mundo, vemos que para 1970 la Argentina tenia una
mortalidad infantil de 62 por mil mientras que la mortalidad infantil de Suecia en
1977 era solo de 8 por mil y de Chile era de 53 por mil en 1976". Lo sorprendente
surge al desagregar las causas de las muertes infantiles dado que se observa el

grado de retraso de la Argentina en materia sanitaria y social. Del 62 por mil de

* ONU- Argentina Pobreza “Analisis de la situacion de la iannfancia en la Argentina”-UNICEF p.1

* MORENO, Elsa. “Morbimortalidad en la nifiez” p.74.en “Hoy y mafiana: salud y calidad de vida para
la nifiez argentina” 1998

*"BELLO, N Julio. “Politicas de salud 1976/81” p 9 en Revista CIAS del Centro de investigacion y
accion social n° 307/308 octubre 1981.
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muertes infantiles, el 30 % de las mismas en Argentina, eran provocas por
enfermedades infecciosas, diarrea y desnutricidn mientras que en Suecia sélo el
0,62 % y en Chile el 26% de las muertes infantiles se registraban por dichas
causas’™.

Pese a lo recientemente sefialado, al igual que en la India, la evolucién de la
mortalidad infantil en la Argentina ha sido muy dispar y el promedio nacional de los
indicadores no permite ver el éxito de algunas regiones que han tenido buenas
performances en salud y educacion. Las cifras de las diferentes regiones acusan
grandes contrastes entre las mismas reflejando distintos grados de desarrollo por
ejemplo, en lo que respecta a la tasa de natalidad, indice que suele aumentar la
mortalidad infantil y materna. A su vez, la heterogeneidad del desarrollo de las
provincias se evidencia en las diferencias exorbitantes de los indicadores de
mortalidad infantil. Por ejemplo, en 1989, la jurisdiccidon con mayor tasa de dicho

indicador registré una cifra 127% mas elevada que la de menor tasa®.

3.2.1 Neuguén.
Ahora bien, Neuquén, logr6 destacarse durante la década del 70 debido a su

rapida reduccion de la mortalidad infantil y mejoramiento de las condiciones de vida
de su poblacion. Esta provincia, cuenta con un territorio de 94,079 kilometros
cuadrados y esta situada en el extremo sur-oeste de la patagonia con una poblacién
de 154.570 habitantes en 1970%°. Las mejoras en salud y la educacion, fueron los
principales objetivos a alcanzar en la estrategia de desarrollo de esta provincia
convirtiendo a la misma en un oasis de desarrollo humano.

La marcada declinacion de la mortalidad infantil estuvo asociada
principalmente a la subordinacion de la actividad econdmica a los objetivos sociales.
Hacia comienzos de la década del 70, Neuquén registraba una cifra de mortalidad
infantil de 108,5 por mil, siendo ésta la mas alta del pais. Pero a partir de ese afo
comenzo a experimentar una tendencia progresiva y descendente hasta llegar a una

cifra de 32,5 por mil en 1980°.. A su vez, se extendid el acceso a los servicios

* Ibid. p.11

“ONU- Argentina SALUD “Analisis de la situacién de la infancia en la Argentina” .p.13

S%GARCIA BATES, Alicia; PERRONE, Néstor “ Mortalidad infantil en la provincia de Neuquén, estudio
de su evolucién en dos décadas 1960-1970-1980” diciembre 1983 p.15

> Op. Cit MORENO, Elsa “Morbimortalidad en la nifiez” p.74
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médicos aumentando la oferta de los servicios menos complejos destinados a
proporcionar asistencia primaria y se logrdo mejorar los indices de alfabetismo en
forma aislada del resto del pais convirtiendo a Neuquén en la provincia ejemplar en

términos de desarrollo humano.

4 Factores que influyen la salud.

Durante décadas se pensd que los avances tecnoldgicos eran los factores que
mas influian en el mejoramiento del estado de salud de la poblacién. De alli que
muchos paises dedican gran parte de los recursos econdmicos en desarrollar o
comprar aparatos de alta tecnologia. Esta forma de analizar los factores que
determinan el estado de la salud llevd a un exagerado aumento del gasto de
recursos en la creacidn de hospitales, laboratorios y prescripcidén de drogas.

Sin embargo, en los Ultimos afos, diversos estudios han demostrado que la
salud esta influenciada tanto o mas por factores sociales que transcienden el campo
de la medicina que por los avances de la ciencia en si misma. Autores como Marc
Lalonde afirman que, si bien la salud esta influenciada por un factor genético que
predispone al individuo a determinadas enfermedades y por el sistema de salud que
ofrece los cuidados médicos necesarios, la misma también depende de factores
extrasectoriales como ser del medio ambiente en el que se mueve el individuo vy el
estilo de vida que cada uno adopte. Por medio ambiente Lalonde entiende "“all those
matters related to health wich are external to the human body and over which
individual has little or no control. Individual cannot ...ensure that foods, drugs, water
supply etc. are safe...”>? (todas aquellas cuestiones relacionadas con la salud que
son externas al cuerpo humano y sobre las cuales el individuo tiene poco o ningun
control. El individuo no puede garantizar que los alimentos, las drogas, el agua etc.
sean seguros). A su vez , Lalonde define el estilo de vida como “the aggregation of
decision by individuals which affect their health and over which they more or less
have control” >)(el agregado de decisiones de los individuos que afectan su salud y

sobre las cuales ellos tienen algun grado de control).

52 LALONDE, Marc “A new perspective on the health of canadians” Ottawa abril 1994 p.32
53 11.:
Ibid p. 32
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Esta nueva visidn sobre los factores que influyen en la salud lleva una nueva
conclusién que estima que “el estado de salud es una resultante de factores
interdependientes cuya influencia dificilmente pueda medirse en forma aislada™" y
en palabras de Lalonde, “...economic circumstancies, health education, attitudes and
facility of phisical access to health care, as well as improved pre natal care, are the
principal factors to be considered in lowering the rate of infant mortality”> (las
circunstancias econdmicas, la educacién para la salud, las actitudes y facilidades de
acceso fisico a los sistemas de salud asi como también , las mejoras en el cuidado
prenatal, son los principales factores a considerar para bajar las tasas de mortalidad
infantil), y arguye que “all the foregoing environmental conditions create risks which
are far greater threat to health than any present inadequacy of the health care
system” *° (todas las condiciones medioambientales precedentes crean riesgos que
son mas amenazadores para la salud que cualquier ineficiencia presente en los
sistemas de salud). A partir de este enfoque, se debe entender a la salud como una
construccion social que esta influida en forma directa por enfermedades e
indirectamente por factores externos al ambito médico y que, si bien los avances en
la medicina son de gran ayuda para mejorar la salud de la poblacién, * the pathway
to healthy functioning is not exclusively or even mainly through the laboratory, but
more trhough society and economy”” (el camino hacia un funcionamiento sano no
es exclusivamente ni aun en primer lugar, a través del laboratorio, sino mas bien a
través de la sociedad y la economia).

Un ejemplo empirico de esto, surge al analizar el caso de Inglaterra en el
siglo XIX. En esa época, las principales causas de mortalidad eran las enfermedades
infecciosas como sarampidn, diarrea, neumonia y tuberculosis. Si bien es cierto que
el desarrollo de la vacuna BCG ayudd notablemente a la disminucion de las muertes
por tuberculosis, existen varios estudios que demuestran que el descenso de

muertes se dio muchos afios antes del descubrimiento en 1950 de dicha vacuna.>®

> Op. Cit. BELLO, Julio N “ Politicas de salud 1976/81” . p 3

35 Op. Cit LALONDE, Marc “A new perspective on the health of canadians” p. 14

% Ibid p .18

37 MILLER, S.M “Thinking strategically about Society and Health” p. 346 en “Society and Health”.
Oxford University Press, New York, 1995

58 ILLICH, Ivan. “Medical Nemesis. The expropiation of health” Bantam Books p.5
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Dada esta premisa, podemos sostener que el factor que realmente influyd en
el descenso del contagio de la tuberculosis y las muertes por esta enfermedad fue
un gran adelanto en las condiciones de vida, de trabajo y nutricion de la clase
obrera y trabajadora lo cual redujo la situacién de miseria en la cual vivian las
personas de esa época. En sintesis, las profundas mejoras en la salud en la
poblacion inglesa se debieron principalmente a progresos en el medio ambiente y
estilos de vida.

De los datos recientemente expuestos, es de esperar que cualquier politica
de salud que pretenda ser exitosa al momento de generar cambios en la condicién
sanitaria de una poblacion debe trascender el campo de la medicina propiamente
dicho e incluir diversos aspectos que, sin ser estrictamente de caracter médico,
afectan la salud. De ahi que Kerala y Neuquén resultan ser dos casos de estudio

apropiados para verificar lo expuesto anteriormente.
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Apartado IIT
En este nuevo apartado expondré, las politicas comunes que llevaron a cabo

tanto Kerala como Neuquén en su busqueda por mejorar la calidad de vida de los
lugarefios. Haré mencion del fuerte compromiso politico que persisti6 en ambos
lugares durante toda la implementacién de la reforma sanitaria. Luego expondré el
rol que jugd cada uno de los Estados, tanto en Kerala como en Neuquén, para
finalmente describir brevemente los elementos semejantes de la politica integral
llevada a cabo. Por razones practicas la misma se dividid en aspectos no sanitarios y
aspectos estrictamente sanitarios. Finalmente, haré una breve resefa acerca de la
estrategia detras de la accion implementada como forma de teorizar las politicas

llevadas a cabo.

Elementos comunes de las politicas de Kerala y Neuguén.

1 Compromiso Politico

Tanto Kerala como Neuquén, implementaron una politica integral de
desarrollo que les permitieron alcanzar altos niveles de salud a bajo costo. Ambas
regiones se esforzaron por cubrir en forma universal, las necesidades basicas de sus
habitantes consiguiendo niveles excepcionales en los indicadores de bienestar,
bajas tasas de mortalidad infantil y desnutricién sin evidenciar un gran crecimiento
econdmico. El principal factor que incidid en la mejora de la calidad de vida y salud
de la poblacidon keraliana y neuquina fue, la presencia de un alto compromiso
politico en la busqueda de la equidad en el acceso a los servicios basicos. La
importancia de este factor fue decisiva para garantizar el acceso a los servicios de
salud al lograr derribar las barreras sociales y econdmicas que existen en perjuicio
de una mayor accesibilidad a los servicios médicos. “La accesibilidad se refiere a la
facilidad con la que los servicios sanitarios pueden ser obtenidos de forma equitativa

por la poblacién en relacion con barreras de diversa indole” >

ya sean econdmicas,
geograficas o culturales.
Por otro lado, se hizo gran hincapié en la mejora de la educacién de toda la

poblacion con especial énfasis en la educacion primaria, una distribucion equitativa

S HAMILTON Gabricela “Exclusion de la proteccion social en la salud en Argentina: tres enfoques
metodoldgicos.” Ediciones AES 2000. p .5

TESI!



de las medidas de salud y atencidn primaria de salud y por ultimo, el aseguramiento
de la ingesta caldrica adecuada en todos los niveles de salud principalmente, en la
poblacion de riesgo, niflos y madres.

Su implementacidon, se planted mediante una estrategia disefiada desde
arriba en el caso de Neuguén en donde el Estado fue el encargado de generar la
oferta de los servicios e incentivar la demanda de los mismos, y mediante una
estrategia desde abajo en el caso de Kerala en donde la demanda fue generada
desde los propios beneficiarios movilizados lo cual incentivd la oferta de servicios.
Pero, pese a la diferente estrategia utilizada en estas dos regiones en lo que
respecta a la demanda de los bienes, la oferta siempre estuvo en manos del Estado
lo cual favorecid una mayor equidad en el goce de los servicios por parte de la

poblacion al asegurarse su gratuidad.

2 El deber del Estado.

El rol del Estado fue fundamental en la implementacién de las politicas de

salud tanto en Kerala como en Neuquén. En ambas regiones se reorientaron las
prioridades politicas con el fin de cubrir las necesidades basicas de la gente
dejandose a un lado el modelo de crecimiento a cualquier costo. El Estado jugd un
papel decisivo en la provision de los bienes tanto de salud como de educacidn
dejando al sector privado al margen en este proceso en contradiccion con la
tendencia global de reduccién de las funciones del Estado como proveedor de
bienes y el aumento de inversores venidos del campo del capital con la mira puesta
en la ganancia, para la oferta de servicios en el mercado de la salud.

En un contexto de mercado abierto de la salud, el “paciente deviene un
cliente”,*® se pone el acento en el control de costos y la eficiencia econémica contra
la ética médica y la equidad. El Estado se convierte en un estorbo mientras que "e/
mercado es visto como la maquinaria que mediria las virtudes de un pais."®* Pero, si
bien el mercado es una construccion social eficiente para la asignacién de recursos,

presenta numerosas fallas inherentes al mismo que suelen ser en perjuicio de los

%0 Boletin *“ Reflexiones sobre la logica social y la 16gica econdmica en salud publica” en Consejo de
certificacion de profesionales médicos afio 4 n°XIV en Documento de consenso de la comision de salud
publica del CCPM marzo 1999 p. 1

%1 Op. Cit KLIKSBERG, Bernardo “;Cémo reformar el Estado para enfrentar los desafios sociales del
2000?” p .249
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grupos mas vulnerables de la sociedad. Por otro lado, el mercado de la salud no se
comporta como un mercado tipico pues el paciente carece en general de libertad
para elegir lo que consume y cuando lo consume. Finalmente, la salud esta
reconocida como un derecho fundamental en la mayoria de las constituciones y
tratados internacionales por lo cual, el mercado no puede ni debe ser el Unico
proveedor de este bien pues éste no es capaz de asegurar el goce de este derecho a
toda la poblacién.

Entonces, puesto que el mercado suele ser incapaz de llevar a cabo procesos
de inclusién o asignar de forma equitativa los recursos, el Estado debe liderar este
proceso para lograr debilitar los “circulos perversos de inequidad” % puesto que los
mismos interactlan con otros circulos perversos como el de “familia pobre,
educacion incompleta, desocupacion, pobreza” o, “falta de acceso a bienes basicos
como agua potable, electricidad o instalaciones sanitarias, mala salud, dificultades
laborales” o el de “delincuencia, imposibilidad de reinsertarse en el mercado laboral,
probabilidad de reincidir en la delincuencia.” %

Es por ello que, los gobiernos de Kerala y Neuquén, han asumido un rol
activo en la provision de servicios primarios que segun la Conferencia Internacional
sobre Atencidn Primaria de Salud realizada en Alma Ata (Kazajstan) en 1978 implica:
educacién, una correcta nutricidn, suministro de agua, saneamiento basico,
asistencia materno infantil, control de endemias locales, inmunizacion contra
enfermedades infecciosas entre otras cosas. Dicha intervencion del Estado, no tratd
de volver a las visiones pasadas de un Estado omnipotente sino que se pensd en un
modelo de Estado mas eficiente a la hora de encontrar soluciones a los problemas
sociales. En otros términos, tanto Kerala como Neuquén reestructuraron las
funciones del Estado creando una estructura que en palabras de Bernardo Kliksberg
podria llamarse un “Estado social inteligente” %, es decir, un Estado articulado en
redes productivas con la sociedad civil y con los mismos pobres con el fin de mejorar

las condiciones de vida de toda la poblacion sin excluir a los mas desfavorecidos.

62 11.:

Ibid p.252
63 KLISKBERG, Bernardo “Los escenarios sociales en America Latina y el Caribe” en Revista
Panamericana de la salud publica, 2000 p.109.
64 Op. Cit KLISKBERG, Bernardo “Como reformar el estado para enfrentar los desafios sociales del
2000” p.252
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La intervencion del Estado en Kerala y Neuquén, favorecio el aumento de la
igualdad social y una mayor equidad en el acceso a los servicios al convertir el
desarrollo humano en un problema publico. Esto, logré que se realizaran mejoras
notables en los niveles de salud especialmente en la mortalidad infantil, en forma
diferenciada del contexto nacional, al garantizar la existencia y accesibilidad de
ciertos servicios basicos tratando de mantener un adecuado nivel cualitativo de los

mismos.

3 Politica integral

Detras de cada muerte infantil es posible descubrir alguna situacion de riesgo
como ser la falta de educacion de los padres, la falta de saneamiento adecuado, alta
fertilidad o la falta de alimentos. Esto implica que el descenso de la mortalidad
infantil solo puede lograrse a través de politicas que contemplen las distintas
dimensiones del desarrollo humano, basandose en una distribuciéon equitativa de los
servicios.

Los dos casos de estudio, crearon una estrategia de salud integral,
ajustandose a la pobreza estructural existente en ambas regiones que combind los
efectos positivos de la evolucidn de la vivienda, la educacidn, el rol de la mujer, el
aumento de la participacidn popular y regionalizacion de la infraestructura sanitaria
con aspectos estrictamente sanitarios, como factores determinantes para la
reduccion de la mortalidad infantil.

De esta forma, tanto en Kerala como en Neuquén, no se concibié la
reduccidn de la mortalidad infantil como el resultado de una politica aislada de salud
sino como la resultante de un esfuerzo de integracidon organizacional y coordinacion
para modificar los distintos factores que tienen gran impacto en la evolucidon de

dicho indicador.

3.1 Aspectos no sanitarios.

Vivienda:
La vivienda constituye un factor sumamente importante de considerar al
momento de evaluar la condicion sanitaria de una poblacion y de implementar

politicas tendientes a mejorarla dada la influencia directa de ésta en la salud,
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principalmente la de los recién nacidos. Las malas condiciones habitacionales y el
hacinamiento son factores que tienden a aumentar la mortalidad infantil como
consecuencia de la vulnerabilidad de los nifilos a las condiciones adversas del
entorno.

A su vez, los progresos en el nivel cuantitativo y cualitativo de la vivienda
resultan ser un indicador muy significativo de las caracteristicas del nivel
socioecondmico de una poblacion determinando la capacidad de la comuna de
acompaniar el crecimiento demografico de una forma adecuada.

La situacion general de la vivienda en Neuquén, en el periodo estudiado
(1960 — 1980) da muestra de un gran crecimiento del parque de viviendas en un
170%, porcentaje muy superior al crecimiento poblacional que fue de 121%®. De
hecho, el aumento del nimero de viviendas pudo absorber el crecimiento de la
poblacion, favoreciendo a la reduccidén de la cantidad de ocupantes por vivienda
evitando de esta forma el hacinamiento. Asi pues, el porcentaje de viviendas con
gran cantidad de miembros, 8 0 mas personas que constituian el 16 % en 1960,
para 1980 logrd reducirse solo al 8 % mientras que las familias compuestas de 4
miembros aumentaron del 50 % al 58 % durante 1960 y 1980.

Hubo también un gran cambio cualitativo operado en las viviendas debido al
proceso de urbanizacidon y modernizacién produciendo una notable disminucion de la
vivienda precaria y mejorando la calidad de vida de sus ocupantes. Durante este
periodo, se produjo un gran descenso de viviendas precarias y ranchos del 36,2%
en 1960 al 17.6% en 1980 con una variacion porcentual de — 51,4 % mientras que
aumento en un 31,6% el porcentaje de casas y departamentos®’ con instalaciones y
servicios adecuados favoreciendo al mejoramiento de las condiciones de vida de los
neuquinos.

En Kerala, también se le dio gran importancia a las caracteristicas cualitativas
de las viviendas como parte de la politica integral para la reduccidon de la mortalidad
infantil. A partir de 1985 se cred el primer centro de la construccion “Nirmithi

Kendra” ® de la India. En centro fomentd técnicas de construccién econdmicas y

65 Op. Cit GARCIA BATES; Alicia; PERRONE, Néstor ““ Mortalidad infantil en la provincia de
Neuquén, estudio de su evolucién en dos décadas 1960-1970-1980” p. 68

% Tbid p.71

57 Ibid p.71

o8 www.habitat.aq.upm.es “Estrategia de construccion y vivienda econdémica y ecoldgica 2000” p.1
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ecoldgicas para brindarle vivienda a las miles de personas desprovistas de hogares.
Este programa de creacidon de vivienda se basd en la integracidon y participacion de
los beneficiarios en la construccién de las mismas, en la utilizacion de materiales
innovadores y disponibles en el lugar y la reduccion del empleo de materiales de alto
consumo energético (cemento y acero). El éxito de la iniciativa se debid
principalmente al compromiso de los beneficiarios en la gestidon y a la seleccion y
adopcidon de materiales alternativos de construccion que permitieron ahorrar cerca
del 30 % de los costos y a su vez, al crearse miles de viviendas publicas se
favorecio a la estabilizacion del precio de la misma.

El gobierno organizd diversos programas de carpinteria, plomeria, y otros
oficios relacionados con la vivienda para calificar a los obreros en este tipo particular
de construccion logrando asi el perfeccionamiento de joévenes y mujeres en esta
materia. Asimismo, mas de 75 castas y tribus han recibido formacion técnica en este
tipo de construccion favoreciendo la transferencia de tecnologia, mas aun, cerca de
2000 mujeres han recibido formacién especial en oficios como albafileria, alfareria y
paisajismo lo cual contribuyd a reducir la discriminacién en detrimento de ésta y
fomento la participacion de la mujer en la vida comunitaria®.

Los cambios operados en ambas regiones en lo que respecta a la vivienda y
la creciente modernizacién, sin duda influyeron directa e indirectamente sobre la
reducciéon de la mortalidad infantil y la mejora de las condiciones de vida.
Directamente, debido a que la reduccién de las malas condiciones habitacionales
como el hacinamiento, redujeron los factores de riesgo que perjudican la salud de
la poblacion. Indirectamente debido a que el proceso de construccidon de viviendas
en ambas regiones, produjo un aumento del empleo generando en primer lugar,
una mayor distribucion del ingreso por la incorporacion de mano de obra asalariada
en la industria de la construccion lo cual aumentd el poder adquisitivo de la
poblacion brindando mayores posibilidades para acceder a distintos servicios, y en
segundo lugar, fomentando la trasmision de tecnologia y capacitacion de la

poblacion, especialmente en Kerala.

% Ibid p.10
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Infraestructura y tecnologia.

Muy relacionado con la vivienda y el medio ambiente podemos hacer mencion
a la gran mejoria en infraestructura y tecnologia que experimentaron Kerala y
Neuguén. Bajo el término de infraestructura y tecnologia se agrupan una serie de
indicadores que influyen directamente en la calidad de vida de una poblacion tales
como, el agua potable, servicios sanitarios, alumbrado, transporte y comunicaciones.
Los mismos, en particular el agua potable y servicios de cloacas, son infaltables a la
hora de hablar de desarrollo social por su efecto positivo en la salud. A su vez, las
redes telefonicas, al facilitar las comunicaciones e informacién, resultan ser
fundamentales en los planos mas elementales de las estrategias llamadas a tener un
creciente rol en el desarrollo social.

En Neuquén, el periodo de 1960 a 1980 se caracterizd por un notable
aumento de la infraestructura y modernizacién de la vivienda. Se increment6 la red
publica de abastecimiento de agua y se mejoraron los sistemas sanitarios y de
alumbrado. En efecto, el porcentaje de viviendas conectadas a la red publica
aumento de 42,6% a 74,9% disminuyendo el porcentaje de viviendas que extraian
agua de pozo de un 28,7 a un 4,7%’°.

Esta mejora de la infraestructura en la vivienda, sin duda influyo
notablemente en el descenso de la mortalidad infantil puesto que el aumento de la
accesibilidad del agua potable contribuye a mejorar las condiciones higiénicas,
evitando la creacidn de los caldos de cultivo de infecciones o enfermedades
parasitarias propias del subdesarrollo.

Con respecto a los servicios sanitarios, expresado en la disponibilidad de
retretes con descarga de agua, la variacién porcentual en el periodo 1960 y 1980
fue de un valor de 89% para toda la provincia y del 113.3% para las viviendas
rurales’?. Las viviendas carentes de este servicio disminuyeron notablemente en un
73, 8%, A su vez, la disponibilidad de energia eléctrica fue otro de los servicios

que se extendid a lo largo de Neuquén, en zonas urbanas como rurales.

70 Op. Cit GARCIA BATES, Alicia; PERRONE, Néstor “ Mortalidad infantil en la provincia de
Neuquén, estudio de su evolucién en dos décadas 1960-1970-1980” p. 81

" Ibid p. 81

72 Ibid. p.79-83
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Asimismo, cabe destacarse la mejora operada en los medios de transporte y
caminos. De hecho, se incrementd la red caminera pavimentada del 4.4% en 1970
al 17,4% en 1980 lo cual implica una variacién porcentual del 295.5%, asi como la
disponibilidad de pistas pavimentadas en los aeropuertos de un 9,1 % al 47,4%”">.
La mayor disponibilidad de caminos en buenas condiciones facilitdé sin duda el
rapido acceso a los distintos puestos sanitarios habilitados a lo largo de la provincia
y ademas, facilitd la movilidad hacia el interior de la provincia y hacia el exterior.

Por otra parte, la red de teléfonos y television se cred practicamente en esta
€poca y para el afio 1980, Neuquén contaba con 49,1 lineas telefonicas urbanas por
mil habitantes y 22 localidades con tele discado nacional y regional” lo cual facilitd
el intercambio, acrecentando las comunicaciones y acortando los tiempos y
distancias de las mismas.

Kerala por su parte, también invirtid tiempo y recursos en el abastecimiento
de los servicios de asistencia basicos como agua potable y retretes. Ademas
desarrolld una amplia red de comunicacidon telefénica y tecnolégica a través de
internet convirtiéndose en el Estado mas moderno de la India.

La situacion de Kerala antes de la implementacion de los programas de agua
potable era bastante cadtica, principalmente entre los pueblos pesqueros dado que
el 80% de los mismos no tenia acceso a letrinas y el 50 % de ellos no tenian acceso
a agua potable’. En ese entonces, la defecacién al aire libre era la regla y dada la
proximidad de los pozos de agua, la contaminacion de la misma favorecia la
aparicion de enfermedades como ser la diarrea o disenteria. Frente a esta situacion,
en Kerala se desarrollé una nueva tecnologia de retretes ecoldgicos llamados “the
compost toilet” 7. Los costos en tecnologia de los mismos son bajos, ahorra y
protege el agua, recicla desperdicios, previene la contaminacién y permite a cada
familia tener su propio retrete. Esta nueva tecnologia puede ahorrar hasta 100 000

litros de agua por afio’”’, factor de suma importancia en la India frente a los grandes

7 Ibid. p.83

™ Ibid. p.90

S UNDP. CALVERET Paul “The compost toilet: a positive expierence in Kerala, India” Ecosolutions
en Global Environmental Sanitation Initiative 2002 p. 1

78 Ibid. p. 1

" Ibid p.3
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problemas de disponibilidad de la misma. A su vez, evita la polucidn de la tierra, y
la atraccion de insectos evitando los caldos de cultivo de enfermedades.

Asimismo, Kerala cuenta con una extraordinaria red telefénica de 28
conexiones por kildmetro cuadrado y 37 teléfonos por mil habitantes’®. Mas aun, a
lo largo del Estado existen varios kioscos de internet, 284 puestos conectados a
fibra dptica y todos los colegios del Estado estan conectados a internet existiendo
apréximadamente 10 computadoras cada 1000 personas. A su vez, la red caminera
tiene un total de 219.805 kildmetros convirtiendo a Kerala en el estado de la India
con mejores comunicaciones y transporte.’?

El Estado de Kerala comprendié la importancia de la tecnologia, no sélo
como una herramienta para aumentar el empleo y mejorar las comunicaciones sino
que vieron en ella, una forma de brindar a la poblacién mayores posibilidades para
el desarrollo de sus capacidades y generar oportunidades, por ello, la penetracién
de la tecnologia de informacion es la politica de Estado, el elemento clave para el
progreso.

De lo expuesto, vemos como ambas regiones destinaron recursos para la
mejora de las condiciones de servicios e infraestructura recurriendo a la
incorporacién de la tecnologia disponible. En primer lugar, el aumento del acceso a
agua potable y la provision de retretes, sin lugar a duda, ayudaron a la reduccion de
la mortalidad infantil pues se eliminaron los factores de riesgo que estimulan la
propagacion de enfermedades infecciosas. A su vez, el aumento de las redes
camineras y la mejora de los servicios de transporte, fueron factores claves para
lidiar con los problemas de acceso a las entidades médicas y puestos sanitarios.
Finalmente, la implementacién de nuevas tecnologias en materia de comunicacion,
ya sea el teléfono en Neuquén e internet en Kerala, (se debe recordar que para
1970 la tecnologia disponible era muy distinta a la actual) contribuyeron sin duda a
aumentar la capacitacion, informacién y comunicacién de la poblacion.

Educacion
La educacién es en si misma un derecho basico fundamental de todo ser

humano lo cual implica que los gobiernos nacionales estan obligados a velar por la

78
79
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educacion basica de la poblacion. A su vez, resulta innegable la asociacion existente
entre educacion y desarrollo tanto social como econémico. Como lo manifestd
Mahbub ul Haq ex Ministro de Hacienda y Economia de Pakistan, la educacién, “es /a
verdadera esencia del desarrollo humano. Sin educacion, el desarrollo no puede
tener amplia base ni ser sostenido.”*

Un nivel basico de educacion brinda mayores posibilidades para desarrollar
las capacidades propias de cada individuo aumentando las oportunidades de
desarrollarse en la sociedad. Un hombre educado tendra mas herramientas para
desarrollar sus habilidades e insertarse en el sistema laboral de una sociedad
contribuyendo a aumentar el capital social del pais. A su vez, la experiencia empirica
demuestra que la oscilacion de los indicadores de la mortalidad infantil, esta
intimamente ligado al nivel de instruccidn, especialmente el de la madre. En relacion
a ello, merece la pena hacer alusidon al anadlisis estadistico de Murthi, Guio y Dréze
en el cual se indica que en términos cuantitativos el hecho de que las mujeres sepan
leer y escribir influye notablemente en la reduccidén de la mortalidad infantil. Segun
ellos, manteniendo otras variables constantes, un aumento del porcentaje bruto de
mujeres que saben leer y escribir, por ejemplo de 22 %(que era la cifra real de la
india en 1981) a 75%, reduce la mortalidad infantil de ambos sexos menores de 5
afios de 156% ( cifra real de la india en 1981) a 110%*! .

La familia y principalmente la madre, es el primer circulo de ayuda del
sistema de salud. En esta primera célula social se encuentra el primer eslabon de
proteccion y ayuda al recién nacido, es por ello que la instruccidon de la madre es de
fundamental importancia pues es ella quien tiene el deber de brindar la atencién
necesaria al nuevo nifio. De hecho, “de la educacion de la mujer depende la suerte
de los Estados; la civilizacion se detiene a las puertas del hogar doméstico cuando
ellas no estan preparadas para recibirla. Las costumbres y preocupaciones se
perpetdan por ellas y jamas podrd alterarse la manera de ser de un pueblo, sin
cambiar primero las ideas y habitos de vida de las mujeres™.

Ahora bien, es sabido que existe una fuerte correlacién entre la educaciéon de

la mujer, la desnutricion y la mortalidad infantil. En el siguiente cuadro pone en

89 UNICEF Informe 1990 “Inversion en los derechos humanos” .p. 86
81 Op. Cit SEN, Amartya “Desarrollo y Libertad” p. 243
82 SARMIENTO, F Domingo en Clarin “ Textos de ayer para la Argentina de mafana” 2002 p.13
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evidencia tal relacién, al mostrar que los nifios de la India de madres analfabetas
tienen mas posibilidades de estar desnutridos que los nifios de mujeres educadas y
por el contrario, los nifios de madres con mayor nivel de educacién tienen menos

riesgos de padecer algun tipo de desnutricidn.

Estado nutricional de nifios menores de 4 afios por nivel educacional de la madre ( 1992-1993)
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Fuente: VELKOFF, A. Victoria; ADLAKHA, Arjun. “Women of the world: Women 's health in India”

International Programs Center, US Department of Commerce , Bureau of the Census, diciembre 1998, p.4

Entonces, la educacion de las mujeres tiene un doble efecto sobre el marco
del desarrollo humano pues no solo reduce la mortalidad infantil y mejora la
nutricion vy la salud en general de los nifios como se observa en el grafico anterior,
sino que también reduce el crecimiento de la poblacion dado que las mujeres
educadas tienden a retrasar los intérvalos de gestacién de los nifios y ademas
tienden a controlar su cantidad. Con respecto a la reduccion de la tasa de natalidad,
existen numerosas estudios que indican que la alfabetizacién y la educacién de las
mujeres lleva a que ellas reviertan el proceso de tener un hijo tras otro pues la
maternidad se torna mas responsable y por otro lado, los propios hijos de mujeres
educadas, segun los estudios realizados, tienen mayor posibilidades de estar
escolarizados y alfabetizados.®® De ahi la frase, “quien educa a un hombre, educa a

una persona, pero quien educa a una mujer, educa a una familia ".%*

% Op. Cit UNICEF Informe. “Inversién en los derechos humanos™ p. 83
8 Anoénimo. Centro Cultural de la Mujer. Marcelo T. de Alvear 1137
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El siguiente cuadro pone en evidencia como aquellos paises cuyos niveles
educativos son mas elevados, tienden a tener menores tasas de natalidad. Sin duda
la baja tasa de fertilidad influye notablemente en la reduccion de la mortalidad
materna puesto que se reducen los riesgos de las mujeres de morir en el parto o

sufrir las consecuencias de tener un embarazo tras otro.
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Fuente: PNUD. Informe sobre desarrollo humano 1990. cap 2, p 3.

La educacion incita a las madres a ejercer una maternidad mas responsable
aumentando la planificacién familiar y por ende, contribuyendo a bajar la tasa de
natalidad. Por otra parte, la educacién aumenta las posibilidades de eleccién de la
mujer y realza la importancia del los cuidados necesarios tanto de la madre como
del recién nacido reduciendo la tasa de mortalidad infantil. Por otro lado, en cuanto
a la oferta de los servicios publicos, una baja tasa de natalidad, tiende a reducir las
presiones ejercidas sobre el sector materno infantil para la provision de servicios, lo
cual es beneficioso para aquellos paises que cuentan con recursos limitados.

Ahora bien, nuestros dos casos de estudio demostraron un gran empeno en
brindar educacién a toda la poblacién basado en un criterio de equidad con respecto
al sexo, y a su vez, dandole gran importancia al proceso educativo de la mujer lo

cual se evidencia por el aumento de la tasa de escolaridad de la misma.




El panorama educativo de la provincia de Neuquén desde la década de los 70,
estuvo signado por un incremento en la asistencia escolar, un aumento del nivel de
instruccién alcanzado y una mayor disponibilidad de recursos destinados a la
docencia especialmente en lo que respecta a la poblacién femenina. Para 1960, el
76, 5 % de la poblacién neuquina habia tenido en algin momento, algun nivel de
asistencia a la escuela, porcentaje que se fue incrementando con el paso del tiempo
y llegd al 90 % en 1980 con una variacidon porcentual del 44, 6 %. Evidentemente,
esto trajo aparejado una gran disminucién de la inasistencia escolar®.

A su vez, la matriculacién de alumnos aumentd un 81%, aunque de mayor
significacion, resultan los valores de la misma observados en los distintos niveles
educativos lo cual demuestra una evolucidén y mejora en el nivel de capacitacion de
los alumnos en su conjunto reflejado en el aumento del nivel de instruccion
alcanzado. De hecho, la matriculacién en el nivel superior de instruccidon aumento
un 225,7%, en el nivel medio un 197,8% y en el nivel pre primario un 5.400%. Sin
embargo, en términos absolutos, el nivel primario constituyé el nivel de mayor
cantidad de alumnos, con 222,1 alumnos matriculados por mil habitantes®, lo cual
demuestra la voluntad del gobierno de extender un minimo de instruccion basica a
la poblacion.

Dentro de este contexto, la mujer redujo notablemente su indice de
analfabetismo del 24% al 7% lo cual implicé una disminucién del 70%%’. El aumento
del nivel educativo de las mujeres neuquinas, tuvo un gran impacto en la variacién
observada en lo que respecta a la participacion femenina en la actividad econdmica
en primer lugar y en segundo lugar en lo que hace a la reduccidon de la mortalidad
infantil. En cuanto a lo primero, la poblacion femenina econdmicamente activa que
en 1960 era apenas del 8,8 % ascendid al 14, 8 % para 1980 con una variacion
porcentual del 68,2%°%. El trabajo remunerado de la mujer estuvo sin duda
influenciado por el aumento de los niveles de educacidon pues la misma, permite
aumentar la capacitacion y tener por ende un mayor acceso al mercado laboral. Este

factor, a su vez, contribuyo a la independencia de la mujer con respecto a la toma

85 Op. Cit. GARCIA BATES, Alicia; PERRONE, Néstor “Mortalidad infantil en la provincia de
Neuquén, estudio de su evolucién en dos décadas 1960-1970-1980” p. 91

% Ibid p. 94

% Ibid p. 94
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decisiones en cuestiones de maternidad y cuidados del nifio ayudando a que bajaran
los indices de mortalidad infantil y que la tasa de natalidad no aumentara.

Asimismo, la educacion de la mujer ayuda a disminuir la discriminacién hacia
las nifias. Si bien la Argentina no es una pais donde el proceso discriminatorio hacia
la mujer sea de tal envergadura que se evidencie en las cifras de mortalidad infantil
por sexo incidiendo por ende, en la composicidon poblacional, podemos destacar que
Neuguén, no presenta una estructura de poblacién con diferencias marcadas entre
hombres y mujeres. En efecto, el nUmero de mujeres es apenas mayor al nimero de
hombres lo cual evidencia la falta de un componente discriminatorio en contra de la
mujer, en esta region.

En lo que hace a la oferta de la educacion por parte del Estado, durante el
periodo estudiado también se produjeron notables cambios. La variacién positiva de
la demanda de educacidon fue acompafada de un aumento de la disponibilidad de
recursos educacionales tanto en términos de docentes como de infraestructuras. En
1960 habia solamente 11 docentes por mil habitantes, cifra que aumentoé a 31,2 por
mil habitantes para 1980 implicando una variacién porcentual de 183 %. A su vez,
los establecimientos de ensefianza aumentaron a razén de un 100% pues en 1960
existian solamente 1,3 establecimientos por mil habitantes y para 1980 se
registraron 2,6 por mil habitantes.®

Kerala por otra parte, llevd a cabo importantes inversiones en materia
educativa, poniendo en marcha en 1988 una campana para alfabetizar a toda su
poblacion. En 1970, Kerala contaba con una tasa de alfabetismo de un 55% para
los hombres y 39% para las mujeres®, bastante diferentes a los que hoy ostenta el
Estado surefio. Frente a estas altas tasas de analfabetismo, los politicos de esa
regidn, conscientes de la influencia de la educacion en la salud y desarrollo de la
gente, impulsaron un proyecto de educacion a lo largo de toda la regién logrando en
1991, la erradicacion del analfabetismo. El lema del proyecto fue “educacién para
todos y para siempre” y asi se hizo. El Estado de Kerala, fue el encargado de brindar
educacion primaria gratuita y universal a la poblacién para que todos tuvieran

acceso a un nivel minimo de conocimientos invirtiendo gran parte de su PBI en esta

89 1.
Ibid p. 92

% UNICEF staff. Working paper evaluation policy and planning series n® EPP-EVL-98-005 “Education

for all: Policy lessons from high- achieving countries” septiembre 1998 New York p.17
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area. El programa llevado a cabo, establecié centros de educacién primaria en cada
municipio, los cuales eran integrados por grupos de voluntarios, “jathas’,
comprometidos con las tareas de alfabetizacion. Estos grupos, organizaban
reuniones, presentaciones y clases de literatura en los vecindarios, especialmente
donde se encontraba la mayor concentracidn de analfabetos. Los organizadores
buscaban alfabetizar al pueblo y a su vez, transferirle conocimiento sobre nutricion,
enfermedades, dignidad, igualdad entre el hombre y la mujer, la necesidad del agua
potable etc. La campaina estuvo inspirada en las ideas del educador brasilero Paulo
Freire quien sostiene que se deben tomar los problemas de la vida cotidiana de la
gente como material para el proceso de educacidon. Por ello, los programas
educativos se basaban en lecturas y canciones sobre el hambre, la pobreza, las
terapias de rehidratacién, la prevencién de enfermedades, el desempleo y
planificacién familiar.

Ahora bien, existen diversos estudios realizados en la India que corroboran
la relacion entre mujeres educadas y bajas tasas de natalidad. A continuacion se
expone una tabla referida a la India en la cual se observa que al aumentar el nivel
educativo de la mujer, se reduce la cantidad de hijos por el aumento en el uso de

métodos anticonceptivos.

nacimientos por mujer

Fertilidad y uso de anticonceptivos:1992-1993
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De esta evidencia se desprende el motivo por el cual se le dio gran
importancia al proceso educativo de la mujer en Kerala como forma de lidiar con el
problema de la superpoblacidon y aumento de la pobreza. En breve, podemos afirmar
que la educacidon femenina incentivd la reduccion de la tasa de fertilidad lo cual
ayuda tanto a la reduccion de la mortalidad materna como a la reducciéon de la
mortalidad infantil. De hecho, el fomento de la planificacion familiar a través de la
educacion, permitié que en un periodo de 10 afios entre 1971 y 1981 la tasa de
crecimiento de la poblacidon descendiera en un 27% y en la década posterior en un
26% logrando que la tasa actual de crecimiento de la poblacién sea tan solo de
1,3%.%

Asimismo, la educacidon de la mujer ayudd a revertir el proceso
discriminatorio en detrimento de ella, muy arraigado en la mayoria de los Estados
de la India. Ejemplo de ello es que en Kerala, la educacion de la mujer es
practicamente igual a la de los hombres, 87% de alfabetismo femenino contra 94%
alfabetismo masculino® hecho completamente extrafio en la India debido a la
discriminacion que sufren las mujeres. Este trato desigual se evidencia en primer
lugar, en la brecha existente entre las tasa de alfabetismo femenino del 38% vy el
masculino del 65%° a nivel nacional y en segundo lugar en las diferencias
existentes en la mayoria de los Estados indios al desagregar la mortalidad infantil
por sexo. Estados como Uttar Pradesh y Punjab poseen una mortalidad infantil para
las nifas de 100 y 65 por mil respectivamente mientras que para los ninos la misma
es de 90 y 45 por mil®*, lo cual expresa un trato muy dispar en el cuidado de los
niflos respecto a las nifias, mientras que en Kerala se revierte dicha logica puesto
que la mortalidad de las nifas de 10 por mil es menor a la de los nifios de 16 por
mil.

El siguiente grafico muestra la mortalidad infantil desagregada por sexo en
distintos Estados de la India dejando ver que la mayoria de ellos presentan una

mortalidad infantil femenina mayor a la masculina. Esto se debe principalmente al

o1 MCKIBBEN, Bill “What is true development? The Kerala model” Buletin of Asian Scholars 1998
www.chss.montclair.edu p.6

92Op. Cit FRANKE, Richard W “Lessons in democracy from Kerala State, India” University Lecture
1999 www.chss.montclair.edu p. 3

% Ibid p. 3

% Op.Cit VELKOFF,A Victoria; ADLAKHA, Arjun “Women of the world: Women's health in India” p 6
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trato diferenciado, en detrimento de las nifas, en lo que respecta a la nutricion y

facilidades de asistencia médica primaria.

Tasa de mortalidad infantil por sexo para los Estados mayores : 1993
@ Muer 0 Hombre]

KERALA

Maharashtra W
Tamil Nadu #J
Andhra Prades o
Gujarat #
WestBengal ——
Punjab #
Kamataka *—‘
Bihar #
AN e —————————————
INDIA.
Rajasthan ﬁ
Assam W
e . e —————

O | ————
e - _—_—__—. . _ _wwm m s'£= -

0 20 40 60 80 100 120 140
muertes por 1000 nacidos vivos

Fuente: Op. Cit VELKOFF, A Victoria; ADLAKHA, Ajun “Women of the world: Women ’s health in India” p.6

El progreso del nivel educativo de la mujer, no solo influyé notablemente
en la reduccion de la mortalidad infantil y la reduccidon de la fertilidad, sino que
también afectd la composicién poblacional de la sociedad keraliana puesto que al
reducir la discriminacién de la mujer y mejorar las condiciones de vida de la misma,
aumenta su probabilidad de supervivencia. De hecho, Kerala resulta ser el Unico
Estado en toda la India donde la proporcién de mujeres es mayor que la de

hombres habiendo 1036 mujeres cada 1000 hombres * y a su vez, ésta tiene una

% Ibid p.10



expectativa de vida de 72 afios por ende, mas elevada que la del hombre de 67
afios.”

No cabe duda de que el factor educativo es un determinante fundamental al
momento de concebir politicas publicas para el desarrollo social y especificamente
para la reducciéon de la mortalidad infantil. Tanto Kerala como Neuquén, se
esforzaron por brindar a sus poblaciones la educacidon basica necesaria para que,
mujeres como hombres, pudieran potenciar sus capacidades e insertarse en el
mercado laboral. A su vez, se intentd dar ciertos conocimientos basicos en
cuestiones de salud y cuidados sanitarios lo cual influyd notablemente en la
reduccién de la mortalidad y morbilidad infantil al brindar las herramientas
necesarias para cambiar las conductas nutricionales y aumentar los cuidados
sanitarios tendientes a mejorar la salud del infante.

La educacidon en general y en materia sanitaria en particular, redujo el
monopolio de informacidén cooptado por los médicos permitiendo a los individuos
tener mas conocimientos acerca de cdmo evitar el contagio de enfermedades
prevenibles como ser la diarrea o malaria y a su vez, dio mayor poder de decision al
momento de elegir un tratamiento adecuado para su curacién. Un ejemplo de ello es
la eleccidn para la compra de sobres de sales de rehidratacidon implementada en las
terapias de rehidratacion oral en caso de diarrea y por otro lado, la preparacion
casera de las mismas lo cual suele ser mas accesible por la simplicidad de sus
ingredientes: “azlcar, sal de mesa y bicarbonato de sodio”.*’

La educacion resulté ser fundamental para lograr la reduccion de la mortalidad
infantil y el desarrollo social. Sin embargo, hay que destacar que la reivindicacién del
proceso educativo de la mujer y su rol activo en ambas regiones fue un factor clave
para lograr las mejoras experimentadas en la reduccién de la mortalidad infantil. Tal
como dijera Sarmiento, “las mujeres poseen aptitudes de caracter y de moral, que
las hacen infinitamente superiores a los hombres, para la ensefanza de la tierna
infancia”®® lo cual pone de manifiesto la importante tarea que las mujeres
desempefiaron como agentes activos en el proceso por alcanzar un desarrollo social

sustentable.

9 Op. Cit FRANKE, Richar W “Lessons in democracy from Kerala, State India” p. 3
97 Op. Cit WERNER, David; SANDERS, David “Promesas incumplidas” cap 6, p.5
%8 Op. Cit SARMIENTO, F Domingo. Clarin “Textos de ayer para la Argentina de mafiana” p.13

TESI



3.2 Aspectos sanitarios.

Si bien es innegable la trascendencia del analisis de la salud como
construccion social determinada por los distintos factores ambientales y de
conducta, no caben dudas sobre la suprema importancia del sector estrictamente
médico en la evolucidn de las condiciones sanitarias de una poblacién. Por ello,
corresponde ahora analizar, la evolucidén observada en el sector salud propiamente
dicho, teniendo en cuenta el aumento de la disponibilidad de recursos sanitarios, la
reestructuracion del sector, la ampliacion de actividades desarrolladas tendientes a
brindar una mayor ayuda al grupo materno infantil y el criterio con el cual se
reparten.

Sin duda, el grupo materno infantil constituyd una prioridad en ambas
regiones en la lucha por disminuir las tasas de mortalidad de los nifios menores de
un ano. No obstante, tanto Kerala como Neuquén, desarrollaron un ordenamiento
sanitario de caracter global basado en un criterio equitativo de distribucion de los
servicios que derivd en un mejoramiento generalizado de la situacion sanitaria de la
poblacion.

Ambas regiones lograron aumentar la cobertura de los servicios de asistencia
primaria a través de la regionalizacién de los mismos y la racionalizaciéon de los
recursos, integrando estas reformas, a una politica global de organizacion
sanitaria. La misma se basé en las acciones de prevencién y promocion de
enfermedades como forma de optimizar los recursos limitados con los que cuentan.
A su vez, la promocién de la educacién para la salud tuvo un impacto positivo en
los resultados de la politica sanitaria puesto que ayudd a aumentar la demanda de
los servicios de prevencion de enfermedades, incorporando una nueva ldgica de
trabajo en el servicio médico y la poblacion. Asimismo, ambas regiones, tomando
conciencia de que "la nutricion es un factor esencial de desarrollo, si se tiene en
cuenta que una poblacion sana, bien alimentada e instruida es el mejor factor para
impulsar el crecimiento econdmico de una nacién” %, ayudaron a reducir las

carencias nutricionales del grupo materno infantil.

? LE BIHAN, Genevieve; DELPEUCH, Francias; MAIRE, Bernard “Nutricion , Alimentacion y
Politicas Publicas” Instituto de investigacion para el desarrollo. Version 1 junio, 2001 Montpellier,
Francia p. 9
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Ahora bien, la organizacién sanitaria tanto en Kerala como en Neuquén se
desarrolld dentro de los lineamientos de la Constitucion de ambas regiones que
establecen la obligacion ineludible del gobierno de velar por la salud de la poblacién
poniendo a disposicion de la misma, los recursos sanitarios necesarios de forma
gratuita. A su vez, en ambas regiones, se comenzaron a implementar nuevas
modalidades de trabajo como la visita médica periddica a escuelas y poblaciones
nucleadas y la visita domiciliaria como forma de facilitar la accesibilidad de los
lugarefios a los distintos servicios de salud. Se puso especial énfasis en aumentar la
oferta de servicios menos complejos, destinados a proporcionar atencion médica
primaria particularmente para el grupo materno infantil y por otro lado se realizd
una gran descentralizacién de las funciones y responsabilidades para aumentar el
contacto de las politicas publicas con las necesidades reales de la ciudadania. Tal
como advierte la CEPAL (1999) " /a descentralizacion ofrece tedricamente ventajas
derivadas de una provision local de servicios que fomenta una mayor
responsabilidad y un mejor control por parte de los usuarios y de las respectivas
comunidades lo que puede traducirse en una gestion social mas eficaz..."*%°. Es por
ello que esta estrategia resulta ser muy eficiente a la hora de aplicar politicas
publicas. Tanto en Neuquén como en Kerala, la firme decision politica se tradujo en
un importante cambio en la situacién sanitaria a través de un aumento de la
gratuidad de los servicios, la integracion de la sanidad publica y de los cuidados
primarios, la creacidn de policlinicas, la insistencia en la higiene publica y el aumento
de las campafias a favor de la salud publica y reforma de la ensefianza sanitaria.

En el caso particular de Neuquén, la organizacion global del sector médico
publico adopté un sistema regionalizado integrado, con el desarrollo de un nivel
central jerarquizado, un nivel intermedio zonal y finalmente con la implementacion
a nivel local de una red de servicios estructurado por niveles de complejidad
creciente, articulada con predominio de la atencién ambulatoria.

Durante la reestructuracion del sistema sanitario neuquino se mantuvo el
proceso de la descentralizacion en la toma de decisiones. Los jefes zonales, fueron

el pivote y nexo de unidon entre la autoridad central y los directores de los

100 Op.Cit KLIKSBERG, Bernardo “Cémo reformar el Estado para enfrentar los desafios sociales del
2000?” p. 257
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establecimientos en los niveles locales lo cual se operativizd a través del

cumplimiento de un programa de reuniones perioddicas de los tres niveles. En el

ambito local, los establecimientos mantuvieron su responsabilidad sobre un area

asignada del sector salud y actuando como canalizador de las necesidades de la

poblacion.

Desde el punto de vista de la regionalizacidon sanitaria, la provincia organizd
la atencién de salud dividiendo el territorio neuquino en cuatro zonas como forma
de facilitar la puesta en practica de la politica sanitaria. Dicha regionalizacion
implicéd la asignacion y ordenamiento de los recursos y servicios en un area
determinada para facilitar el adecuado acceso, la alta calidad, la equidad, el bajo
costo, con una mejor y mas rapida respuesta a las necesidades, demandas y
expectativas de la gente.*!

En efecto, el sistema sanitario neuquino, protagonizd un aumento de la
oferta disponible en materia de establecimientos lo cual se evidencia en el
aumento de los establecimientos del sector publico de atencién médica de 14

establecimientos en 1960 a 30 en 1970 y finalmente a 82 en 1980%%,

A su vez, el
cambio cuantitativo de servicios estuvo acompanado de un cambio cualitativo de
los mismos. Este, se materializd en la adecuacion de los servicios sanitarios a los
niveles de complejidad necesarios para satisfacer la demanda existente. Es por ello
que, el desarrollo de los establecimientos rurales adquirid particular importancia en
este periodo ya que a través de éstos fue posible lograr la cobertura geografica
de la totalidad de la provincia. Las tareas particulares de este tipo de hospital eran
las de brindar asistencia primaria y atencidn ambulatoria a un estrato de la
sociedad que por motivos de movilidad o falta de recursos quedaba excluido de la
asistencia médica.

A su vez, a nivel de los consultorios periféricos y puestos sanitarios se operd
un gran cambio cualitativo y cuantitativo. Estos centros ambulatorios pasaron de 4
en 1960 a 57 unidades en 1980 conformando una sodlida y amplia base de apoyo

de asistencia primaria regionalizada'®®. Estos consultorios fueron los encargados

191 Moreno Elsa. “Morbimortalidad en la nifiez” p .77 En “ Hoy y manana: salud y calidad de vida para la
nifiez argentina” Neuquén , Argentina 1998

102 Op. Cit GARCIA BATES, Alicia; PERRONE, Néstor “Mortalidad en la provincia de Neuquén,
estudio de su evolucidn en dos décadas 1960-1970-1980” p.112

% 1bid. p.112
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de brindar atencion primaria, atencion ambulatoria de enfermeras, Vvisitas
domiciliarias por agentes sanitarios y visitas médicas periddicas logrando una
mayor armonia del criterio de distribucidon espacial de la atencion e incorporando
una nueva logica de trabajo.

Al equipamiento de nuevas obras publicas, se sumaron nuevos programas
de adecuacién de los servicios existentes en diferentes areas deficitarias, en
especial en el area del cuidado del recién nacido y la madre. Asi, en 1971, se
programé el equipamiento de servicios auxiliares de diagndstico y salas de parto
que fue aumentando en complejidad con el tiempo.

Es importante destacar también que el cambio cuantitativo de los recursos
de infraestructura estuvo acompafiado por un aumento tanto en nimero como en
calificacion del personal médico. El personal del sector salud crecié de forma
exponencial en estos afios poniéndose gran énfasis en la capacitacion vy
adiestramiento de los mismos. El desarrollo cualitativo se logré gracias a la
creacion en 1974 de la residencia en medicina rural, con una clara vision de la
necesidad de formar al tipo de profesional que requiere la realidad de la
provincia'®, permitiendo formar a profesionales capaces de desempefiarse en el
ambito rural.

Asimismo, la calificacion del personal médico estuvo acompanada por la
especializacion de los mismos en el area materno infantil. Las actividades de
control del embarazo, comenzaron a realizarse sistematicamente en la década de
los 70 como una estrategia viable para reducir las muertes tanto del recién nacido
como las de la madre. Se hizo preciso también, mejorar la atencion del periodo
preconcepcion y perinatal mediante la adecuada oferta de atencion primaria. Dicha
tarea incluyo la identificacién de las embarazadas de alto riesgo controlando el
bajo peso de éstas o enfermedades que pudieran afectar la vida de la madre o la
del feto. Mas aun, se mejord la calidad de la atencidén prenatal y se puso gran
atencion en mejorar la educacion en salud y nutricién de las futuras madres para
favorecer una procreacion responsable. Por otro lado, también se aseguré la

adecuada disponibilidad y calidad de los servicios para el recién nacido tanto

104 MORENQO, Elsa. “La mortalidad infantil en la provincia de Neuquen, Argentina” p.153 en OPS
“Condiciones de salud del nifio en las Américas”. Publicacion Cientifica n°® 381. Washington , DC
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normal como patoldgico poniendo énfasis en la prevenciéon de las complicaciones.
Esto se evidencia puesto que los niveles de control alcanzado en embarazadas y
menores de 5 anos es del 54,7% en 1980 habiendo partido de solamente un
10,7% en 1970 con una variacion del 411,2% en tan solo una década'®. Por otro
lado, el porcentaje de ninos menores de dos afios bajo control que en 1970 era
del 51 %, alcanzo el 67,5% en 1980 cubriendo a mas de la mitad del universo de
ellos'®, Si duda, el aumento del control de este grupo de riesgo implicé una rapida
disminucion de las tasas de desnutricion infantil en menores de dos afios en un
55% en 10 afios'”’. A su vez, se di6 gran importancia al cuidado integral del nifio
destacandose la promocion de la lactancia y el cuidado de su nutricion. El control
de la nutricion se llevd a cabo desde 1971 con el objetivo de disminuir el riesgo de
enfermar de la poblacion infantil estableciéndose que todo menor de 2 afos,
embarazada o desnutrido bajo control, recibiria asistencia alimentaria en forma de
leche en polvo aumentando en un 220%% la entrega de este alimento entre 1970
a 1980.

Ahora bien, tan importante como el control de los recién nacidos y el
embarazo, es el control del momento del alumbramiento para evitar las posibles
complicaciones del mismo. En lo que respecta al control de los partos, a
comienzos de 1970, se establecié como objetivo prioritario el incremento de partos
institucionales y en particular la atencion de los mismos por profesionales
médicos. Si bien en 1970 el porcentaje de partos realizados en establecimientos
médicos, representaba el 78,7%, sélo el 47,9% de los mismos eran atendidos por
profesionales y casi la totalidad de los mismos no habian recibido controles
prenatales normatizados. De este modo, se registraban dos factores de alto riesgo
gue se expresaban a través de una alta tasa de mortalidad neonatal (43 por mil
nacidos vivos en 1970) y una alta mortalidad materna con predominio de
hemorragias y otras complicaciones del embarazo. Dicha situacion cambia
radicalmente a fines de la década de los 70 reflejandose en las cifras, puesto que

para 1980, se registra un 92,1% de partos institucionales y un 82,7% de ellos se

105 Op. Cit GARCIA BATES,Alicia; PERRONE, Néstor. “Mortalidad infantil en la provincia de
Neuquén, estudio de su evolucion en dos décadas 1960-1970-1980”. P.126
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realiza con atencion médica calificada. Esto implicd un notable descenso de la
presencia de las comadres y parteras en el alumbramiento de un 18,1% a un
5,3% y un 30% a un 9,7%'% respectivamente, quienes tradicionalmente asistian
los partos.

Por otro lado, se le dio gran importancia a la educacién para la salud de
las madres poniéndose gran énfasis sobre el cuidado de los nifios e incentivando
las actividades de vacunacion. Si bien la provincia cuenta con una larga tradicion
en la actividad de vacunacion, la variacion porcentual de los indicadores de dosis
de vacunacion aplicada por habitante, fue de un 84,4% en la década de los 70
advirtiéndose un descenso de enfermedades prevenibles por vacunacién como ser
el descenso del sarampion de 3.435 casos en 1968 a 161 casos en 1975 vy el
coqueluche que descendié de 100 casos en 1968 a 82 en 1975.'° De hecho, el
éxito del programa de vacunacién de la provincia de Neuquén se vio reflejado en
un cambio estructural de las causas de muerte infantil con un marcado descenso
de las enfermedades parasitarias, infecciosas y perinatales.

Todas estas actividades a favor de la proteccién y cuidado del recién nacido
influyeron en la brusca caida de la mortalidad infantil. La tasa de la misma era de
108.6 en 1970 y tan solo en 10 afos, luego de la reestructuracion del sistema de
salud neuquino, se registré una tasa de 32.5 por mil nacidos vivos mientras que el
promedio nacional de la tasa de mortalidad infantil en el mismo periodo se redujo
de 61,2 por mil también a 32.2 por mil*!!,

En efecto, el descenso de la tasa de mortalidad infantil, esta intimamente
ligado a la fecha de iniciacién de la organizacion del sector de salud, su
regionalizacién, la introduccién del proceso de programacion y desarrollo de
amplias coberturas en las actividades de control de nifios y la organizacion de la
atencion médica primaria del recién nacido.

Kerala por otra parte, realizd a partir de 1993 un proceso de
descentralizacion que trascendié el ambito de la salud. El gobierno central de la

India expidid 2 enmiendas constitucionales por las cuales instaba al gobierno

109 710
Ibid. p. 125

1o Op. Cit MORENO, Elsa. “La mortalidad infantil en la provincia de Neuquén, Argentina”p.160

i Op. Cit GARCIA BATES, Alicia; PERRONE, Néstor. “Mortalidad infantil en Neuquén, estudio de su
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keraliano a descentralizar su poder en administraciones menores que serian
manejadas por 6rganos locales. Luego, se llevd a cabo una campana de

7112 que constituy6 un remarcable

descentralizacion llamada "power to the people
experimento democratico puesto que no solo se descentralizaron las funciones del
gobierno sino que también, se descentralizd la realizacion de los planes de ayuda
social lo cual favorecié la movilizacion de miles de voluntarios y activistas en la
consecucion de los objetivos dictaminados por el gobierno.  Este proceso de
descentralizacion, tuvo grandes ventajas para el alivio de la pobreza puesto que
a nivel local, se pudo tener mas conciencia de los problemas existentes de los
pobres lo cual facilitéd la toma de decisiones para la resolucion de los mismos. Se
establece entonces una estructura uniforme de tres niveles de corporaciones
locales: distrito, bloque y municipio.

Esta campafia de descentralizacion es probablemente el mayor proyecto de
democratizacidon y participacién en el mundo. Tres millones de personas se ven
beneficiadas por la misma y hasta el momento, mas de tres millones de personas
participaron en las actividades de la campafa. Uno de los rasgos mas originales
de este proceso de descentralizacion fue la transferencia en 1996 del 35-40% de
los fondos del gobierno de turno a las unidades locales para que se llevaran a
cabo distintos planes contra la pobreza creando asi un sistema de planificacidn
participativa con un enfoque de abajo hacia arriba®™>.

Un rasgo muy particular del proceso de descentralizacion es que, la
participacion de los ciudadanos no estuvo limitada a los representantes elegidos
en las organizaciones locales sino que este proceso incluyd a expertos no
funcionarios y a voluntarios que participaron de la preparacion de informes,
recoleccion de quejas, formulacién de proyectos y confeccion de los planes. Esto
ayuda a que emerjan planes realmente necesarios, favorece el control en el uso
de los recursos del gobierno gracias a la mayor participacion de la ciudadania y a
la disminucidon de la corrupcion. A su vez, la participacion de la ciudadania en el

proceso de planificacion de los proyectos favorece una mejor designacion de los

12 FRANKE, Richard W; CHASIN, Barbara “ Power to malayee people” Economic and Political Weekly
32,n° 48 1997 p.1

13 FRANKE, Richard; CHASIN, Barbara “The Kerala decentralisation experiment : achievement,
origins, and implications” presentada en la Conferencia Internacional de descentralizacion
Democratica.Universidad de Kerala, Triruvanthapuram, Kerala 2000 p.11
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recursos a la gente carenciada que anteriormente quedaban en manos de quienes
no lo eran. La planificacion local en Kerala puso gran énfasis en mejorar las
condiciones de vida de los lugarefios lo cual incidid notablemente en la reduccién
de la mortalidad infantil. Como ya hemos visto, se puso mayor énfasis en fomentar
la educacién, en mejorar las viviendas y las condiciones sanitarias dado la gran
conviccion de la necesidad de concebir politicas integrales que se dirijan a corregir
los multiples problemas de la pobreza.

En lo que respecta a la mejora de los recursos médicos propiamente dichos,
el Estado de Kerala, escuchdé atentamente cuales eran las necesidades de la
gente y proveyd en forma gratuita y universal la asistencia médica necesaria.
Por otro lado, la extraordinaria infraestructura hospitalaria de asistencia primaria y
la presencia de médicos capacitados se refleja en la reducida tasa de mortalidad
materna de 87 por 100 mil lo cual es bastante menor que el promedio de la India,
453 por 100 mil*'*. La baja tasa de mortalidad materna y mortalidad infantil en
Kerala estan intimamente relacionadas en primer lugar, con las buenas
condiciones socio econdmicas de la mujer y su educacién, y por otro lado, con el
alto porcentaje de partos institucionalizados que ronda el 93%, por el porcentaje
de la cobertura de cuidados prenatales por profesionales de la salud que llega al
96,6%*', con el nivel nutricional de la mujer y del nifio y finalmente, con el
acceso a los servicios de asistencia primaria. Ya hemos visto que la educacion de
la mujer es una prioridad para el gobierno de Kerala por ende, ellas saben que
deben realizar controles médicos periddicos para evitar posibles complicaciones
en el estadio de gestacion y parto. En Kerala, el gobierno se encarga de
promocionar el control periddico de las embarazadas y controlar a los recién
nacidos a través de visitas médicas domiciliarias en las zonas rurales o mas
aisladas. A su vez, la baja mortalidad materna estda muy relacionada con la baja
tasa de fertilidad que presentan las mujeres de esta regidon lo cual esta
influenciado por el alto nivel educacional de las mujeres y los amplios
conocimientos que poseen acerca de los cuidados que deben tenerse durante la

etapa de gestacion.

4 Op.Cit VELKOFF A Victoria; ADLAKHA,Arjun “Women of the world: Women's health in India” p.3
"5 www.kerala.gov Ministerio de Salud y Familia de la Kerala. “Health inidcators”
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En cuanto al estado nutricional de Kerala, el mismo es excelente. El
gobierno de Kerala, reconociendo que la desnutricion es un factor que afecta en
forma directa a la mortalidad infantil, y sabiendo que una inadecuada nutricion
es la causante mas importante del incremento de la mortalidad y la morbilidad
tanto en nifios como en adultos, subvenciond los alimentos de primera necesidad
a través de los comedores de las escuelas publicas para evitar el aumento de los
indices de desnutricién. Con dicha politica, se logré un doble beneficio puesto que
se mejord en estado nutricional de los nifios y al mismo tiempo, se evitd la
desercién en la escuela dado que se redujo en costo de oportunidad de los padres
de mandar a los nifios a los establecimientos educativos. Es necesario remarcar
que, la reparticion de alimentos estuvo integrada a una politica para educar en
materia alimenticia. De ahi que la entrega de comida siempre fue acompafiada con
lecciones de educacidon nutricional para producir cambios en su forma de
alimentarse dejando atras sus vicios alimenticios en favor de un alimentacion mas
sana. Esto permitid a los individuos adquirir los conocimientos necesarios sobre
cuestiones nutricionales y poder desarrollar y elegir un comportamiento
alimentario determinado. El programa de nutricion publica en Kerala, fue el factor
clave que desencadend la mejora de los indices nutricionales convirtiéndolo, en el
Estado con un porcentaje de 27% de nifios desnutridos, el menor del pais,
mientras que el promedio nacional ronda el 55% y estados como Bihar o Uttar
Pradesh rondan respectivamente los 66 y 59%!%

Por ultimo, en Kerala se llevaron a cabo importantes programas de
inmunizacién acompafados por programas de educacidon para la salud llegando
casi a la cobertura del 100% de proteccidon contra la difteria, la tuberculosis, polio
y sarampion en menores de un afio mientras que la cobertura de estas mismas
enfermedades en el resto de la India es de 68% para la tuberculosis, 61% para la
polio y 50% para el sarampidn''’. Por otro lado, los casos de lepra y malaria son
bastante mas reducidos en Kerala, 0.9 y 4.1 casos por mil respectivamente, que
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en la India, 3.7 y 2200 casos por mil respectivamente Las practicas de

16 0p.Cit VELKOFF,A Victoria; ADLAKHA,Arjun “Women of the world: Women's health in India” p.5
17 Op. Cit FRANKE Richard W; CHASIN Barbara. “ The kerala decentralisation experiment:
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prevencidon de enfermedades a través de la vacunacion fueron acompafadas por
programas de higiene llevados a cabo en las escuelas, en las reuniones de los
vecindarios y en los sectores mas aislados de la regidn como forma de concientizar
a toda la poblacion las maneras de evitar el contagio de las mismas.

Ahora bien, las politicas estrictamente sanitarias llevadas a cabo en Kerala y
Neuguén complementaron a las politicas publicas que tendieron a mejorar el
medio ambiente de ambas poblaciones. Podemos afirmar entonces que, fue la
conjuncion de las mismas, el factor que llevd al éxito la reduccidon de la mortalidad
infantil @ un ritmo y a una escala muy diferenciada del resto de sus respectivos
paises. Es de esperar entonces que, sblo una politica que cuente con un gran
apoyo politico y que contemple en igual medida las mejoras y distribucidn
equitativa en el aspecto sanitario como los no sanitarios, sera fructifera a la hora
de transformar la realidad sanitaria de una regién. De ahi que los programas
materno infantiles deban ser considerados como parte de una politica integral y
holistica que sea capaz de brindar un marco socioeconémico y sanitario favorable

para la supervivencia del recién nacido y la madre.

4 [a estrategia detras de la accion

El enfoque para el alivio de la pobreza ha ido evolucionando en el
trascurso de las Ultimas décadas, a medida que se ha llegado a una mayor
comprension acerca del proceso del desarrollo. En los afios 50 y 60 los entendidos
en cuestiones de desarrollo, consideraban que la realizacion de inversiones de
capital fisico e infraestructura de gran envergadura eran el medio mas eficaz y
eficiente para lograr impulsar el desarrollo. Una década mas tarde, aquella vision
centrada en las estructuras, comenzd a dejar entrever que aquello que se creia
era clave para el desarrollo, no resultd ser suficiente. En ese entonces, las mejoras
en educacion y salud comenzaron a ser vistas como imprescindibles a la hora de
concebir la posibilidad de impulsar el desarrollo. Nuevamente, en los afos 80 y
como consecuencia de la coyuntura estructural de aquella época, protagonizada
por la crisis de la deuda y la recesion mundial, se dio rienda suelta a las fuerzas
del mercado, como receta para lograr aquel desarrollo tan deseado. Sin embargo,

la estrategia basada solamente en el mercado fue insuficiente al momento de

TESI



aliviar la pobreza cada vez mas pronunciada en diversos paises. Es por ello que en
el decenio de los 90, y ante una concepcién multidimensional de la pobreza, se
cambia la estrategia de accion en la lucha por la erradicacion de la misma. Es en
este momento que, el buen gobierno y el sector institucional pasan a ocupar el
primer plano debido a la necesidad de proveer una urgente asistencia social a los
mas necesitados.

Ahora bien, tanto Kerala como Neuquén, siguieron este modelo de desarrollo
desde sus tempranas etapas de desarrollo convirtiéndose en regiones a la
vanguardia del desarrollo humano. Ambas dos, adoptaron una estrategia contra la
pobreza, basada en la adopcidon y la combinacion justa entre las politicas
apropiadas encaminadas a erradicar la pobreza y la salvaguardia de los derechos
humanos fundamentales. Dichas medidas se llevaron a cabo teniendo en
consideracion tres esferas distintas pero complementarias: “oportunidad;
descentralizacion y participacion; sequridad.”**°

Oportunidad : En esta etapa se destacd principalmente la importancia de
brindar a los pobres las posibilidades materiales como ser empleo, crédito, en
especial en Kerala a través de los micro emprendimientos, electricidad, carreteras,
educacion y servicios adecuados de salud, como forma de potenciar las
capacidades de cada persona. Hemos visto como el Estado fue el encargado de
crear un entorno capaz de favorecer la inclusién de los mas pobres a través de la
inversién publica y la expansidn de la infraestructura y telecomunicaciones.

Las instituciones politicas tendieron a crear nuevas oportunidades para los
pobres y gente que habia estado marginada durante afios, ya sea del mercado
laboral o de los servicios basicos, basandose en una estrategia olvidada por
muchos paises, la equidad. Es por ello que, se destind una mayor parte del gasto
publico a politicas tendientes a mejorar la situacion de los pobres y crear un
entorno mas favorable, mediante una gestion politica eficiente.

En particular, ambas regiones ampliaron la oferta de servicios sociales
basicos cuidando que la calidad fuera la dptima. Entre las medidas tomadas
tendientes a aumentar las oportunidades de los pobres se encuentran, la

expansion de la matricula escolar, los programas de nutricion, y los de salud

9 PNUD Informe sobre desarrollo mundial 1990
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materno infantil, las vacunaciones y los programas para evitar el abandono de la
escuela. Existen fuertes relaciones de complementariedad entre las intervenciones
en las distintas esferas de recursos ya sean fisicos como humanos puesto que, por
ejemplo, una mejora en la educacién, ofrece grandes beneficios derivados que se
traducen en mayores posibilidades de insertarse en el mercado laboral y mayores
conocimientos para el cuidado de la salud lo cual nuevamente favorece la
insercion en el mercado laboral. A su vez, una mayor educacién favorece el
cuidado del medio ambiente lo cual, se traduce en la reduccion de la
contaminacién del agua y el aire. Ahora bien, esta perfectamente documentado
que el mayor cuidado del medio ambiente se traduce en mejoras en los niveles de
la salud al reducirse los focos de infeccidén tanto de enfermedades respiratorias
como diarreicas. Finalmente Kerala y Neuquén, aumentaron las oportunidades de
los pobres llevando las estructuras de conocimiento y servicios a los mismos,
logrando salvar las dificultades de acceso a las instituciones publicas. Asi pues, se
requirid una intervencidon de las instituciones publicas en las zonas carenciadas la
cual fue realizada, en mayor o menor medida, a través de la participacion de la
comunidad.

Descentralizacion y participacion: Sin duda, la seleccion y la aplicacion de
medidas publicas que tienden a responder a las necesidades de los pobres
dependen de la interaccién de las instituciones politicas y la sociedad civil. La
participacion de ésta en la creacidn de oportunidades fue la clave del éxito en
Kerala donde la participacién de la sociedad y la mujer fue constantemente
alentada para la realizacién de las politicas. De hecho, la colaboracién activa de los
sectores interesados en la mejora de los servicios sociales fue fundamental pues,
al conocerse cuales eran las estrictas necesidades de la poblacién, se logré una
asignacion mas adecuada de los recursos disponibles destinandolos a politicas
especificas. La movilizacion de la sociedad pudo realizarse puesto que el modelo
de desarrollo en esta region estuvo basado en una estrategia desde abajo hacia
arriba. Por el contrario, éste no fue en caso de Neuquén dado que se optd por
una estrategia de desarrollo desde arriba hacia abajo dirigida por la clase dirigente

impidiendo la participacion de la sociedad en la elaboracién de las politicas.
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Ahora bien, el proceso de descentralizacion experimentado en Neuquén vy
Kerala logré un mayor acercamiento a las necesidades de la poblacion y a su vez
un mayor control a la dirigencia politica. A su vez, la mayor participacion de las
mujeres tanto en la politica como en el mercado laboral contribuy6 al aumento de
la equidad entre éstas y los hombres lo cual se vio reflejado en un mayor acceso
de la mujer a los servicios sanitarios y educativos.

Seguridad: ambas regiones redujeron la vulnerabilidad de los pobres frente a
las enfermedades, la desnutricidn y las crisis econdmicas favoreciendo el bienestar
de ellos y contribuyendo al desarrollo del capital humano. Nuestros dos casos de
estudio tomaron medidas eficaces en la gestion de los riesgos que pudieran
afectar la salud del grupo materno infantil estableciendo ciertos mecanismos
pertinentes para reducir los agentes nocivos que los afectan. Las politicas
llevadas a cabo fueron entonces, enfocadas a lograr garantizar un determinado
nivel nutricional en el grupo de riesgo. A su vez, aseguraron la provision de
medicamentos esenciales para la reduccién de las enfermedades transmisibles
tipicas de ambas regiones y finalmente se le proveyd a los marginados de ambos
lugares un acceso gratuito a servicios de alta calidad en lo que respecta a la
atencion primaria.

Estas tres esferas se combinaron con una cuarta variable, la equidad. La
equidad en salud implica que todos tengan igual acceso a los recursos sanitarios
basicos. De hecho, tanto Kerala como Neuquén reestructuraron sus politicas
sociales con el fin de que toda la poblacion, y en especial el grupo de riesgo
materno infantil, tuviera acceso a los servicios necesarios para aumentar el
bienestar y la salud. De hecho, en ambas regiones se pudo observar un
comportamiento homogéneo en lo que hace al descenso de las muertes infantiles
sea por zona o por sexo, y en el descenso de las muertes maternas como
evidencia del alcance equitativo de los cambios acontecidos en las regiones.

No obstante, la equidad en el acceso no se circunscribid solo a los servicios
sanitarios sino que trascendid la esfera médica como estrategia para lograr la
reduccidn de la mortalidad infantil. Es por ello que, puesto que es inadmisible que
el acceso a las mejoras en la salud estén determinadas por una situacién azarosa

fijada en el patrimonio del individuo, el Estado ofrecié de forma equitativa
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servicios basicos como ser agua potable, electricidad, viviendas y educacidn
continuando con la linea de pensamiento de una politica holistica e integral para
lograr mejoras en la salud de los recién nacidos.

Ahora bien, no se puede hablar de un orden jerarquico entre estas esferas
pues todas ellas son mutuamente complementarias. Cada una de ellas influye
sobre un aspecto en particular de la pobreza ayudando a encontrar una solucion al
problema. Las esferas mencionadas anteriormente como partes integrales de una
politica social, aumentan las posibilidades de los pobres de revertir los procesos de
marginacion contribuyendo al aumento de su bienestar general y a la mejora de

los niveles de salud y calidad de vida.
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Conclusion

Con frecuencia se sobreestima el valor de los recursos econdmicos invocando
a la falta de éstos como justificacion de la ausencia de politicas sociales tendientes a
mejorar la calidad de vida y bienestar de una poblacién. Sin embargo, en este
documento ha quedado en evidencia la falacia de la premisa que relaciona la riqueza
con un cierto grado de desarrollo humano. La economia tradicional no ha acertado al
identificar las variables que contribuyen al desarrollo de un pais pues le ha asignado
un valor intrinsico a la riqueza siendo esta sélo un medio y no un fin en si mismo. Asi
pues, he dejado en claro que actualmente, el concepto de desarrollo humano, es
medido en términos del grado salud, educacién y bienestar social que una poblacion
puede alcanzar y no en funcion de los recursos econdmicos.

Ahora bien, en los comienzos del siglo XXI, cuando el escenario internacional
es regido por el poder del dinero y el modelo de crecimiento a cualquier costo,
encontramos dos casos de desarrollo humano paradigmaticos en lugares reconditos
del universo. Tanto en Kerala y Neuquén, encontré dos alternativas moralmente
mejores al desarrollo experimentado por la gran mayoria de los paises restantes, que
dan muestra de que el desarrollo humano es posible de alcanzar, aun contando con
recursos econdmicos limitados. En efecto, de estos dos casos empiricos se desprende
una importante conclusidon que es que el desarrollo econdmico no es una condicidn
suficiente para alcanzar el desarrollo humano.

Estos dos modelos, Unicos de desarrollo humano dado su contexto econdmico
adverso, ofrecen un ejemplo a imitar tanto a los paises mas ricos como a los mas
pobres del orbe mundial. A los primeros, puesto que el modelo de desarrollo humano
en Kerala y Neuquén se consolida como una alternativa genuina y mas
humanamente aceptable, basada en la lucha contra la pobreza, las inequidades vy las
privaciones a los derechos humanos fundamentales. En cuanto al segundo grupo,
ambas regiones muestran que el desarrollo humano es posible sin la opulencia de los
recursos econdmicos dando asi una esperanza a éstos para alcanzar el desarrollo
humano deseable. Asimismo, refutan la tan arraigada idea de que los paises ricos
necesariamente seran mas sanos y estaran mejor educados y que, por el contrario,
los paises mas pobres estaran condenados a vivir menos tiempo y en peores

condiciones de vida.
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De hecho, Kerala y Neuquén se convierten en un ejemplo para el mundo
entero pues demuestran que el desarrollo humano es posible a través de simples
tareas a seguir. En primer lugar, a través de la correcta asignacion de recursos en la
implementacion de politicas integrales que tengan en cuenta las causas
multidimensionales de la pobreza. En segundo lugar, por medio de un alto
compromiso politico en la realizacién de politicas sociales que beneficien realmente a
los necesitados. Luego gracias a un Estado articulado eficientemente y finalmente
dando gran importancia a la educacidn, especialmente al proceso educativo de la
mujer. En efecto, “hombre, pueblo, Nacion, Estado, todo: todo esta en los humildes
bancos de la escuela”?

Si bien no intento extraer de estos casos de estudio, una receta magica para
alcanzar el desarrollo humano, este documento trata de poner en evidencia que el
hecho de transitar el camino hacia el mismo, no esta condicionado por aspectos
econdmicos, culturales, religiosos o geograficos. Debemos recordar que tanto Kerala
como Neuquén son dos regiones que no cuentan con un alto desarrollo econdmico,
son culturalmente y religiosamente muy distintas y finalmente son dos regiones del
“sur”. De hecho, el desarrollo humano es viable en tanto y en cuanto exista voluntad
politica para alcanzarlo mediante la correcta asignacién de prioridades y la
proclamacién de una sociedad mas equitativa.

"Si los pueblos no se ilustran, si no se universalizan sus derechos, si el hombre
no sabe lo que quiere, lo que puede y lo que se le debe: nuevas ilusiones sucederan
a las antiguas y después de vacilar entre mil incertidumbres, serd tal vez su suerte

cambiar de tirano pero no la tirania”***

120 Op. Cit. SARMIENTO, F Domingo Clarin “ Textos de ayer para la Argentina de mafiana” p. 47
121 MORENO, Mariano en MAZZEI, Juan Antonio “Politica de salud y educaciéon” en seminario de
“Estado de bienestar: mito o realidad” coleccion afio VII n°11 p.186
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