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Con motivo del Dia Internacional de los Derechos Humanos, Eusko lkaskun-
tza-seccion Ciencia y Salud, organiz6 una jornada de trabajo con 3 mesas y 6
ponentes en el Complejo Hospitalario de Donostia.

MSF (Médicos Sin Fronteras) participd en la 22 mesa con una ponencia cuyo
titulo da nombre al presente documento y con un tiempo adjudicado de 50 minu-
tos. Con el presente articulo de divulgacién cientifica se pretende documentar
dicha exposicion, tomando tiempo para el analisis y la reflexion.

Quedan en la memoria de la interlocutora que escribe este articulo, vetera-
na en el trabajo de campo de salud en el hemisferio sur, algunos pasajes muy
“plasticos” que fueron comentados en la mesa anterior por un profesional de
salud que trabaja como inspector médico en la administracion publica de Euskal
Herria, Dr. Apalategi.

— como aquél de las 14 pares de torres gemelas que caen diariamente por
causa de la hambruna, si equiparamos el n® de muertes con el desafortu-
nado evento del otofo del 2001 en EEUU.

— como aquella frase que refleja el avance de la desigualdad en el mundo.
En los afios 60 el 20% de la poblaciéon consumia 33 veces menos recur-
sos que el 20% de la poblacion mas rica mientras que para los anos 90
esta cifra habia aumentado a 86 veces.

La eminente antropdloga Teresa del Valle mostrd gran interés durante las
ponencias conmovida por la deprimida situacién de salud en el mundo e insté
a los ponentes y al personal de salud a profundizar en el estudio y la divulgacién
de propuestas, vias de encuentro y alternativas a seguir, encaminadas a rever-
tir esta fatidica tendencia y contribuir asi a la mejora de la situacion de salud en
el Sur.

Los deberes y obligaciones de Sociedad Civil y personal de salud respecto a
la violacion del derecho a la salud y los determinantes socioeconémicos que lo
condicionan son ineludibles.

El personal de salud que partié a trabajar al hemisferio sur ya no sera el mis-
mo cuando esté de vuelta, ya no regresa. Partié un poco embebido en su filan-
tropia y altruismo que se alimentaba por correo con amigos y familia pero de
retorno a su sociedad de consumo se siente anonadado, “harrituta” y busca algo
con que acallar su confusidon. Su pesar es profundo, genuino y perdurable. Sin
embargo su “gusanillo” que pretende partir otra vez al hemisferio sur no es maso-
quista. Ocurre que en el sury en zona rural, lejos de nuestro entorno occidental,
al convivir con gentes de otras culturas, vas sintiendo que su cosmovision no te
es tan ajena como pareceria a primera vista. Otros valores y formas de entender
el mundo mas acorde con las propias leyes de la Naturaleza estaban ahi ador-
mecidos, en alguna parte remota de tu inconsciente, en la época de “lamiak” e
“i ching”.
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La desigualdad e inequidad lleva a la poblacion desventajada a sufrir
pobreza y degradacién lo que la coloca en situacién de riesgo para la salud.
Pero aunque el énfasis de la competencia se ponga en los ganadores, los per-
dedores de la globalizacion estan ahi, forman parte del sistema y no es licito
tratar de excluirlos. Entre 1993 y el afio 2003, segln estimaciones del Banco
Mundial, la globalizacién ha creado 200 millones de nuevos pobres entre la
poblaciéon humana.

En busca de las caras de la pobreza a continuacién se presenta un gréafico
con la distribucion socio-econdmica de los recursos en un pais del hemisferio sur
marcado con sangre por las desigualdades (Fuente: PNUD-Guatemala.
Desarrollo humano y pobreza. Publicado en febrero 2007).

Grafico n°1. Distribucidon socioeconomica,
las caras de la desigualdad en Guatemala en 2006
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1. DERECHOS HUMANOS UNIVERSALES (RESPONSABILIDAD DE LOS ES-
TADOS)

Después de la Segunda Guerra Mundial, en 1948, se crea una Comision de
Derechos humanos de la ONU que prepara una Declaraciéon con vocacion uni-
versal, conteniendo 30 articulos que enuncian los derechos civiles y politicos,
pero también econdmicos y sociales fundamentales de los individuos. Este texto
basico representa un ideal que alcanzar por todos los Estados mas que un con-
junto de compromisos precisos y vinculantes por su parte.

Enunciemos aqui dos de ellos,

Articulo 22: Derecho a la Seguridad Social y el Articulo 25: Derecho a un nivel
de vida adecuado que le asegure la salud y el bienestar, y derecho a una asis-
tencia especial para los mas vulnerables®.

A partir de entonces y hasta nuestros dias se declaran nuevos tratados sobre
la materia que pretenden involucrar a los Estados, aumentando su compromiso
y vinculacién. Citamos los principales:

* Convenios de Ginebra del 12 de agosto de 1949.

* Pacto Internacional de Derechos Civiles/ Politicos y Pacto Int. de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (1966).

* Protocolos | y Il adicionales a los Convenios de Ginebra de 1949 (1977).
* Estatuto de Roma de la Corte Penal Internacional (1998).

Cabe resaltar que casi todos los paises del mundo han firmado los Convenios
de Ginebra de 1949, 152 Estados habian firmado para el 98 su adhesién al
Protocolo | adicional. Pero también es cierto que paises como EEUU no se han
adherido a los protocolos de Ginebra y se abstienen de firmar el CPI (Corte Penal
Internacional) que solo 60 paises han firmado hasta la fecha?.

Delegados de la OMS deseosos de que se cumplan las declaraciones para el
sector salud y optimistas con la estrategia de Atencién Primaria de Salud, se reu-
nen en Alma Ata en 1978 con ministros de 134 paises y preparan un plan de
accion a gran escala y a largo plazo, que ambiciona con su slogan "Salud para
todos en el ano 2000” metas como aquella famosa de erradicar el virus que cau-
sa la poliomielitis (tal vez llevados por el entusiasmo de haber conseguido ya
erradicar la viruela)?.

Recuerdo que a finales del ano 1999 atendiamos con premura junto con
OMS y el Ministerio de Salud Publica en Luanda una epidemia de polio con mas
de 1.000 casos declarados registrados.

El personal de salud formado después de los afos 70 que venia trabajando

en el hemisferio sur en el campo de la salud publica, epidemiologia y medicina
tropical sufrimos una grave decepcion con el decorrer del tiempo segun nos acer-
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cabamos al nuevo milenio. Asistimos durante los afos 90 al desmantelamiento
interplanetario de la red de servicios publicos, la caida de revueltas, guerrillas,
revoluciones y la perpetuacion de leyes de libre comercio aplicadas de un modo
radical incluso a los sectores sociales en el cono sur. Grandes corporaciones,
amparadas por los grandes EEUU, Japdn y G8, sacralizaban el neoliberalismo en
la bolsa de mercado y los victimarios campaban a sus anchas con impunidad o
incluso con elogijos.

Curiosamente no existen muchas publicaciones oficiales divulgadas, con
estudios de evaluacién exhaustivos, sobre el plan OMS “Salud para todos en el
ano 2000”, pero indudablemente las politicas de salud impuestas por el Banco
Mundial y el Fondo Monetario Internacional han contribuido notablemente a su
fracaso. La privatizacion de la salud desresponsabiliza a los Estados y no se pue-
de declinar con el principio de equidad. Lejos de poner en practica los principios
de la sanidad de base, los Estados, la OMC, UNICEF y la OMS se topan con una
situacion de salud en crisis. Las causas fundamentales de la violacién del dere-
cho a la salud de muchos pueblos estan en la desigualdad galopante entre etnias
(blanco- otros), género (hombre- mujer), area geografica (urbana- rural). El ham-
bre, la exclusién y la pobreza generan violencia, frustracion, sufrimiento, enfer-
medad y muerte en términos de afnos potencialmente perdidos y muertes facil-
mente evitables.

A continuacion citamos un estudio interno de MSF, escrito al final del Il mile-
nio gue resulta interesante y versa sobre el sistema de salud en Colombia3:

La reforma del sistema de salud en Colombia, que se plasmé en la Ley 100 de
1993, sigue los principios basicos impuestos en toda el area latinoamericana por
las instituciones financieras internacionales: en teoria éstos son universalidad,
equidad, solidaridad, efectividad, eficiencia, calidad y sostenibilidad. Las refor-
mas, guiadas por el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo, se
basan en criterios de racionalidad financiera y se apoyan en los procesos de
“modernizacion” del Estado, que implican una descarga de sus funciones y una
reduccion del peso de las instituciones.

Anos después en la practica las historias se repiten; los que logran ser atendidos,
comienzan a repetir el peregrinaje hacia los hospitales o consultas de referencia,
hacia las pruebas diagnosticas y vuelta a empezar. La inequidad y la mala calidad
de la asistencia aparecen protegidas por la ley; se convierte en legal la negacion
del auxilio, y se dota de armas al personal de salud para ir contra la ética.

Naciones Unidas cuenta con diversas organizaciones que actlan de acuerdo
a principios occidentales distintos seglin sean sus objetivos y metas. Senalare-
mos tres vias principales:

¢ “Peace and health by commerce”. Montesquieu y los liberales britanicos
sostienen que la competencia entre las distintas financieras llevadas por
sus propios intereses econdmicos acaban por restablecer un equilibrio
paradédjicamente justo. OMC, BM, FM. Corporaciones transnacionales.
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* “Peace and health by information”. La divulgaciéon de la informacién y la
educacion llevan a la toma de decisiones certeras. Asi la OMS de los afos
70 y 80 invierte en proyectos a nivel nhacional donde voluntarios campesi-
nos reciben formacién para ser responsables populares de salud y actuar
de nexo entre los servicios y sus comunidades.

* “Peace and health by law”. La declaracion universal de derechos humanos
aunque venga firmada por los Estados de los paises resulta vacua si no vie-
ne acompanada de compromisos (convenios y protocolos) que puedan
finalmente ser penalizados (creacién del Comité Penal Internacional).
Asamblea General de las Naciones Unidas.

Como resultado de las politicas de salud y de la tendencia progresiva de la
desigualdad en el mundo hoy por hoy el acceso de la poblacién a la salud publi-
ca en el hemisferio sur esta restringido a < 26 %>. La persistencia de enferme-
dades prevenibles, el recrudecimiento de enfermedades silenciadas como la
tuberculosis y la malaria, la expansién de epidemias de célera, peste bubdnica o
la pandemia de VIH/SIDA son duros reveses en la recoleccion de frutos produc-
to de la falta de empefno empleado en combatir la desigualdad y la injusticia
social en el mundo.

¢Qué hace la OMS ante tan flagrante violacién de los derechos humanos y
en concreto del derecho a la salud y sus determinantes? Se repite y prepara un
nuevo plan de accion global y a largo plazo que va del 2002 al 2015, donde los
Estados miembros firman y asumen compromisos nuevamente y donde las
metas, infelizmente inalcanzables, se argumentan como motor. El nuevo slogan
ya no es, claro esta, “health for all by 2000"; ahora se llama “keep the promise”
y el titulo del plan es: “Objetivos de desarrollo del Milenio” (OdM). Pretende, por
ejemplo en el objetivo 6, revertir la progresion de la pandemia VIH/SIDA y dismi-
nuir a la mitad la prevalencia de enfermedades olvidadas como la Tuberculosis o
el Paludismo.

El pasado 2007, en el mes de julio, la OMS publicé un informe intermedio
de los Objetivos del Milenio (ver anexo 1: informe OMS “in itinere” Objetivos del
Milenio-6°). Para los que conocen el comportamiento de estas enfermedades, la
situacion de salud en el hemisferio sur, y ademas cuentan con nociones basicas
de epidemiologia, la lectura de este texto sin duda herira su sensibilidad. No qui-
se dar prioridad y ahondar en su analisis durante la ponencia por falta de tiem-
po. Sin embargo, considero interesante presentar aqui algunas claves Utiles para
su lectura. El personal de salud de Euskal Herria debe conocer la progresion del
actual Plan Universal de Salud.

Para el objetivo propuesto de combatir el VIH/SIDA la meta es haber deteni-
do y comenzado a reducir su propagacion para el ano 2015. El comentario de
“la prevalencia del VIH se ha nivelado en los paises en desarrollo, aunque las
muertes por SIDA siguen creciendo en el Africa Subsahariana” parece optimista
en si mismo. Ahora bien si ahadimos la informacion de que mas de 65 millones
de personas han sido infectadas hasta la fecha y 25 millones de personas ya han
muerto, entonces el hecho de que las muertes vayan en aumento cada afio en
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el Africa Subsahariana, area geogréfica donde ocurren la gran mayoria de casos,
contribuird sobremanera a lograr la meta de revertir la prevalencia, pero induda-
blemente los profesionales de salud no deberemos felicitarnos por ello.

En el caso de la tuberculosis (ver anexo 1) el comentario principal es: “la inci-
dencia de tuberculosis se esta nivelando globalmente, si bien la cifra de nuevos
casos sigue en aumento”. Todavia anade el comentario “debido al crecimiento
de la poblacion”. El titulo de los dos gréficos que presenta con la incidencia y pre-
valencia distribuida por regiones y que va del afno 90 al 2005 y 99 al 2005, res-
pectivamente, no resultarian tan sorprendentes si no fuera porque en ambos
casos se lee al final del titulo: “excluyendo a las personas seropositivas por VIH".

Sabemos que actualmente el 20-50% de los casos registrados ocurren en
pacientes no portadores de VIH (ver grafico n® 2). Pretender dar a conocer la ten-
dencia de la enfermedad de tuberculosis tomandose la licencia de presentar
casos y nuevos casos en base a la poblaciéon pero restando los que tienen co-
infeccion con VIH no es licito por cuanto la cifra no es despreciable; estan exclu-
yendo de sus graficos a la mayoria de los pacientes.

Grafico n°2. Los 15 paises con mayor incidencia de TB,
todas las formas y todas las edades:
barra gris y TB co-infeccion VIH: barra verde
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En cuanto al paludismo (ver anexo 1) sus comentarios se centran basica-
mente en dos estrategias: el uso del mosquitero para la prevencion y la utiliza-
cién del medicamento combinado con “quinghaosu” para su tratamiento. Se
muestran optimistas en los resultados cuando los comparan con las metas pro-
puestas pero no deberiamos confundir indicadores con objetivos. Si el objetivo
es revertir la prevalencia y el tratamiento no es accesible aln habra que enfati-
zar la prevencion pero sabemos que mas de 2 millones de personas mueren al
ano de malaria, que la tendencia anual es progresiva y que el 50% de ellos son
ninos. El empleo de las mosquiteras no es equitativo; entre la poblacion infantil
(0-5 a) y en Africa Subsahariana se reduce a menos del 5%. {Qué pasé con los
esfuerzos de Patarroyo y su equipo en la investigacion de la vacuna de paludis-
mo? Hace mas de 10 afos, después de condecoraciones y premios de recono-
cimiento, cuando decidié rechazar las ofertas millonarias de grandes marcas far-
macéuticas de corporaciones transnacionales y donar la patente gratuitamente
a la OMS puso la condicién clara de que su coste por unidad fuese menor de 1
délar. Desde entonces, hay silencio en el mundo cientifico, el colombiano ha
sufrido penurias econémicas y su instituto no parece remontar. Recientemente
en el 2004 se divulga la noticia (fuente pagina Internet de una vacuna sintética
similar que viene siendo estudiada en Espafa con fondos de Gates Hill y también
la OMS pero la patente es de GSK (Glaxo Smith and Kleinn).

Mientras Naciones Unidas refleje su pasado histérico en lugar de mirar hacia
adelante en el siglo XXl y el campo de la salud/enfermedad continte siendo diri-
gido por las grandes industrias farmacéuticas, la linea de investigacién y publici-
dad respondera al modelo de racionalidad financiera que mira s6lo al consumo
del 15% de la poblacidon mundial. Nos encontramos ante una situacion de mer-
cadeo perversa que aplicada a salud causa estragos.

Por un lado, agotado ya el mercado innovativo de medicamentos para las en-
fermedades en el hemisferio norte, se crea entre la poblacion la creencia de que
riesgos de salud son enfermedades. Ademas, también dirigido a esta franja de po-
blaciéon (demanda), el link medicina-cosmética, enfermedad-estética, se estrecha:
la celulitis, la calvicie o el crecimiento natural del vello deben ser evitados.

Por otro lado (esforcémonos en recordar aqui, por un momento, que no esta-
mos solos y volvamos la vista al grupo restante), el 80% de la poblacién mundial
muere a causa de enfermedades infecto-contagiosas, en buena parte facilmente
evitables. Mientras su realidad queda invisibilizada y excluida del sistema globali-
zante, las enfermedades olvidadas (tuberculosis, paludismo, parasitosis, leishma-
niasis, enfermedad del sueno, Chagas, Dengue...) diezman la poblacién mundial.
La investigacion y desarrollo de herramientas Utiles al diagnostico y tratamiento de
estas enfermedades esta parada en el tiempo, congelada desde hace mas de 40
anos. Otros enfermos abandonados son los pacientes con SIDA en el hemisferio
sur. La mayoria mueren silenciados, al igual que sus infantes, ya huérfanos, sin
aparecer en ningun informativo, ni tan siquiera en los registros locales.

La disparidad entre los que tienen acceso a las drogas salva-vidas y los que
mueren por causa de enfermedades facilmente evitables evoca el imperativo
moral de aliviar el sufrimiento humano. Pero las razones ideoldgicas pueden ser
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varias. Desde un enfoque de caridad, compasion, altruismo o filantropia... virtu-
des todas ellas que evocan a los benefactores y son profundamente religiosas y
humanitarias, se corre el peligro de invisibilizar de nuevo a las comunidades y po-
blaciones para las que se trabaja, convirtiéndolas en meros recipientes pasivos.
Una perspectiva mas moderna en la vertiente de los derechos humanos pone el
énfasis en la poblacion a beneficiar, le devuelve su dignidad y la considera agen-
te protagonista. Este enfoque invoca al personal voluntario y de salud solo en un
segundo plano, como parte de la sociedad civil que cumple con sus obligaciones.
Los Gobiernos y Estados son llamados en un primer plano como responsables del
acceso de sus comunidades a unos minimos de salud para todos en aras de la
dignidad humana.

Segun Mc Donald and col., el Unico ente que podria tener posibilidades de
conseguir que el derecho universal a la salud se pusiera en practica son Naciones
Unidas. Sin embargo necesita sufrir un cambio radical en su mandato y en lugar
de estar constituido para proteger los intereses de los 5 grandes (USA, Rusia,
China, Inglaterra y Francia) tendria que proteger los derechos de la gente en el
mundo. Actualmente Naciones Unidas esta llena de incongruencias y de contra-
dicciones. ¢Cémo va a pretender proteger y apoyar los Derechos Humanos y
simultdneamente formar en su seno agencias que sostienen la violacion flagran-
te de esos derechos? El veto permanente hoy en uso es inaceptable.

Sostiene que si la gente de a pie en los G8 estuviera mejor informada de lo
gue se esta haciendo en su nombre se levantaria indignada y meteria ruido. Se
muestra optimista de la capacidad que los ciudadanos tendrian para cambiar el
mundo aungue reconoce creer menos en su deseo”.

2. LA ACCION HUMANITARIA Y SUS PRINCIPIOS (ORGANIZACIONES NO
GUBERNAMENTALES)

Los siete principios fundamentales del Movimiento Internacional de La Cruz
y de la Media Luna Rojas fueron proclamados en 1965 y revisados y ratificados
en 1986 para ser incorporados a los estatutos del Movimiento.

* Humanidad: se preocupa de prestar auxilio, prevenir y aliviar el sufrimien-
to, tiende a proteger la vida y la salud, asi como a hacer respetar a la per-
sona humana, favorece la comprension mutua, la amistad, la cooperacion
y una paz duradera entre todos los pueblos.

* Imparcialidad: el socorro a las personas en todas las circunstancias, sin
distinciéon de nacionalidad, raza, religiéon, condiciéon social ni credo politico.
Se dedica Unicamente a socorrer a los individuos en proporcion al sufri-
miento, remediando sus necesidades dando prioridad a las mas urgentes.

* Neutralidad: con el fin de conservar la confianza de todos, el Movimiento

se abstiene de tomar parte en las hostilidades, en todo tiempo, en las con-
troversias de orden politico, racial, religioso e ideoldgico.
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* Independencia: auxiliares de los poderes publicos en sus actividades hu-
manitarias y sometidas a las leyes que rigen los paises respectivos, las So-
ciedades Nacionales deben, sin embargo, conservar una autonomia que
les permita actuar siempre de acuerdo con los principios del Movimiento.

* Voluntariado: es un movimiento de socorro voluntario y de caracter desin-
teresado.

* Unidad: en cada pais s6lo puede existir una Sociedad de la Cruz Roja o de
la Media Luna Roja, que debe ser accesible a todos y extender su accion
humanitaria a la totalidad del territorio.

* Universalidad: EI Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media
Luna Roja, en cuyo seno todas las Sociedades tienen los mismos derechos
y el deber de ayudarse mutuamente, es universal.

Durante las Ultimas décadas, la accion humanitaria se ha desarrollado am-
pliamente fuera de éste Movimiento, y los principios humanitarios han conocido
interpretaciones diferentes destinadas a mejorar la eficacia de las acciones de
ayuda humanitaria. La accion humanitaria contemporanea tiene como referencia
un nimero mas limitado de términos tales como humanidad, independencia, im-
parcialidad y neutralidad, que se interpretan relacionados con la eficacia opera-
cional. Este es el caso sobretodo del principio de neutralidad. La interpretacién
estricta de este principio, asi como el respeto a la confidencialidad absoluta, ha
parecido a determinados actores humanitarios un obstaculo a la proteccion efi-
caz de las victimas de los conflictos. El silencio que se impuso la Cruz Roja Inter-
nacional durante la Segunda Guerra Mundial ha estado en el centro de la polé-
mica en torno a este principio. Una organizacion como Médicos Sin Fronteras, al
negarse a someter la accién de socorro a la confidencialidad, ha concebido el
testimonio sobre la suerte de las victimas como una medida de proteccion adi-
cional. El principio de neutralidad se declina de diversas formas segln las cir-
cunstancias y el tipo de proyecto de socorro a las victimas.

3. INTERACCION ENTRE ESTADOS Y ONGS. EL DERECHO HUMANITARIO SE
INVOCA Y SE DEFIENDE A TRAVES DE LA ACCION. NO PERTENECE NI A
JURISTAS, NI A ESPECIALISTAS SINO QUE DEBE SER RECONOCIDO Y
DEFENDIDO POR EL MAYOR NUMERO DE PERSONAS

El Derecho Humanitario hace referencia a dos grandes principios; los Conve-
nios de Ginebra, (y sus 2 Protocolos Adicionales), exigen que las organizaciones
de socorro sean humanitarias e imparciales. El Tribunal Internacional de Justicia
ha elegido también ambos principios como criterios de calificacién de toda accién
humanitaria. Los Convenios prevén un derecho general de iniciativa humanitaria
para las organizaciones de socorro que son humanitarias e imparciales y definen
estandares operacionales que deberan ser respetados y defendidos.

A toda organizacién humanitaria e imparcial se le concede:

— libre acceso a las victimas en situaciones de conflicto;
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— derecho a la libre evaluacion de las necesidades humanitarias de estas vic-
timas;

— derecho a emprender acciones de socorro cuando la poblacién sufre exce-
sivas privaciones por falta de suministro en bienes esenciales para su
supervivencia;

— derecho a comprobar que el suministro de estos recursos se efectla sin
mas discriminaciéon que la basada en las necesidades;

— derecho a cuidar a los heridos en todo tiempo y lugar conforme a los prin-
cipios de la ética médica.

En estos tiempos de altisima vulnerabilidad de la Sociedad Civil respecto de
la militar, este nuevo derecho a asistir a las victimas por parte del personal de
salud debe ser asimilado y reinvidicado con fuerza y decisién por la poblacién, la
opinién internacional y los movimientos sociales.

MSF por su parte retine los 3 principios de humanidad, imparcialidad, inde-
pendencia de accion y de pensamiento sin presién politica, financiera, religiosa
o militar, asi como neutralidad. Pero también concilia su mandato con otros dos
principios fundamentales que son inherentes al Movimiento desde su origen: tes-
timonio y ética médica. Siendo una organizacién médica y humanitaria y habien-
do sido fundada por un grupo de médicos franceses a su regreso de trabajo
voluntario con CICR (Comité Internacional de la Cruz Roja) en los afos 70, obvia
decir que la preocupacién por desvincularse del silencio absoluto en la practica
del socorro da paso al testimonio (“témoinage”). Por su parte el principio de éti-
ca médica no puede circunscribirse a la simple relacién individual y clinica (médi-
co-paciente) tan biologista, ni renegar de los avances de la visibn médica en el
campo de la salud publica en las poblaciones a las que procura socorro. Estos
principios vitales fueron enunciados en la Carta Magna Chantilly, 1993 y ratifica-
dos en La Mancha, 2006.

Sirvan como ejemplo las palabras siguientes tomadas de testimonios reco-
pilados por Carlos Ugarte, MSF- Espana, Madrid, 20075:

TESTIMONIO GORAZDE (Bosnia) :

Las medicinas que traéis estan muy bien y os las agradecemos. Si algin dia no
podéis traer las medicinas, venir de todas maneras. Queremos que veais lo que
pasa. Lo peor que nos puede pasar es lo que ya nos esta pasando, estar rodea-
dos, bombardeados y lo segundo peor, es que ademas esto no lo sepa nadie.
Parafraseando a Carlos Ugarte y a Rhona Mac Donald, respectivamente,

Segln nuestra experiencia, el silencio es el mejor aliado de la violencia, de la im-
punidad, del olvido y de la injusticia, y debemos combatirlo por todos los medios.

After all, complacity equals complicity.
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Por su parte cuando hablamos del principio de ética médica no nos referi-
mos a la tan moderna ética biomédica sino a la ética que gravita en torno a la
calidad de los proyectos y de las intervenciones en salud. Queremos citar y
resaltar un parrafo de particular interés extraido del documento sobre ética
médica preparado por Doris Schopper para el Movimiento de Médicos Sin
Fronteras de reciente publicacion que aporta luz a este borrascoso tema (tra-
duccién del inglés)@.

Algunos criterios que emergen de los principios universales de salud publica y
consideramos Utiles para evaluar el nivel ético de una intervencion por nuestra
parte son:

* Efectividad y rapidez de la intervencion.
* Respeto de los derechos individuales en la comunidad.

* “Fairness of the intervention” (ej. acceso para todos; empowering grupos
excluidos).

* Informacion a la comunidad sobre los riesgos y beneficios potenciales.
* Imput y consentimiento de parte de la comunidad.

* Respeto de sus creencias, valores y cultura.

* Proteccién de la confidencialidad de la informacion.

* Competencia técnica profesional.

Es nuestra obligacion sopesar estos elementos y estudiar los posibles beneficios
versus dafos que la intervencion de salud publica pueda causar en los individuos
y en la comunidad.

4. LOS PROYECTOS DE SALUD DE MEDICOS SIN FRONTERAS

MSF y otras ONGs que han nacido de la Sociedad Civil a finales de los 60,
demuestran cémo médicos, personal sanitario y voluntarios, pueden ayudar a
mejorar las condiciones de salud de grupos de poblacidon a quienes se les nega-
ba el acceso. Sus profesionales de la salud actlan movidos por la creencia de
gue la comunidad internacional y los paises ricos tienen un deber ineludible de
apoyo a poblaciones vulnerables cuyos derechos humanos vienen ignorados y
pisoteaos all4 donde sus gobiernos fracasan por incapacidad, falta de voluntad
0 por imposibilidad®.

Los proyectos de salud de Médicos Sin Fronteras actualmente se enmarcan
en el capftulo de Crisis Humanitarias. En una situacién de crisis, MSF busca
construir espacios de normalidad en medio de algo que es profundamente anor-
mal, y pretende devolver a las personas sus derechos y dignidad como seres
humanos. Los proyectos se proponen preservar la vida, entendiendo que ésta
debe ser digna, disminuir el sufrimiento y devolver la capacidad de eleccién per-
dida. Se efectlan en situaciones de catastrofes naturales, epidemias, hambru-
nas, conflictos armados, desplazamientos de poblacion.
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Las epidemias requieren intervenciones de urgencia. Las tres prioridades
son: tratar los casos; limitar la propagaciéon de la enfermedad y hacer un segui-
miento de la epidemia. Es importante documentar bien nuestras acciones para
que las lecciones aprendidas no caigan en el olvido y sepamos avanzar.

A veces las hambrunas son utilizadas como arma de guerra en los conflictos.
La desnutricién que provocan afecta, sobre todo, a la poblacion infantil y es la cau-
sa de un aumento de la mortalidad y de secuelas en el desarrollo fisico y psiqui-
co. MSF hace encuestas nutricionales e interviene en funcién de las necesidades.

Las catastrofes, de origen natural o humano, destruyen el tejido social y desor-
ganizan los servicios publicos.

También los conflictos armados cuando estallan pueden provocar el despla-
zamiento de miles de personas que son ubicadas en campos de refugiados o de
desplazados internos. MSF es una de las organizaciones con mas experiencia en
este &mbito. Trabaja proporcionando refugio, agua potable, campanas de vacu-
nacién, asistencia médica, vigilancia del estado nutricional y epidemiolégico,
saneamiento ambiental y formacién de personal, entre otras.

Los proyectos de MSF se plantean a partir de una mision exploratoria y se
desarrollan dentro de dos grandes ambitos no siempre diferenciables: las crisis
humanitarias arriba sefnaladas y las poblaciones en situacién de crisis por falta
de acceso a la salud.

El derecho a la salud viene amenazado por diferentes flancos’:

¢ La discriminacioén

* Las politicas de salud que violan los Derechos Humanos

* La tortura

* La falta de acceso a la salud

e La opresién de la mujer, de minorias étnicas, de grupos vulnerables

¢ La exposicién a ambientes peligrosos

El campo de los derechos humanos nos ayuda a comprender: la naturaleza
de la violencia ejercida —por intencionalidad o dejaciéon— contra las poblaciones;

asi como las reivindicaciones posibles, las obligaciones correspondientes, los
responsables del cumplimiento’.

No pretendemos sustituir a los Estados ni a las Naciones Unidas, en su res-
ponsabilidad para con la poblacion, al contrario, trabajando junto a las poblacio-
nes en crisis mientras socorremos conocemos la realidad de primera mano y
cuando es posible buscamos devolver imagen y sonido a capitulos silenciados e
invisibilizados.
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5. POBLACIONES EN CRISIS Y ACCESO A LA SALUD

Una vez enmarcado el tema de Derechos Humanos y de la acciéon humani-
taria se propone en este capitulo analizar el problema del acceso a la salud por
parte de las poblaciones del hemisferio sur entendido como un derecho humano
de obligado cumplimiento. Lo dividiremos en sus tres vertientes principales: geo-
gréfica, econdémica y cultural.

El rol del personal médico y sanitario en la defensa del derecho a la salud fue
abarcado por la ponente de Amnistia Internacional.

Las violaciones de los Derechos Humanos tienen cara. No se olvida después
de sostener la mirada durante un largo y agonizante momento, la expresion
atormentada de una mujer embarazada y desnutrida, porque este sufrimiento
humano es indigno y prevenible. Cualquier turno de noche en la sala pediatrica
atestada de ninos sépticos mal nutridos te deja en los oidos el tormento de sus
machacones llantos de bebé exigiendo ayuda.

En el presente analisis queremos dar voz a poblaciones vulnerables que
hemos encontrado durante estos anos en primera persona.

5.1. Problema de Acceso geografico

En Bolivia coinciden grandes extensiones rurales con poblacién dispersa y
escasez de servicios basicos de salud. Tanto los campesinos quechuas y ayma-
ras —(koyas)— como las minorias étnicas de la selva —recolectores (chimanes)-,
son fuertemente discriminados por los “cambas” (descendientes de los coloni-
zadores; blancos y mestizos). Las etnias originarias carecen de los servicios basi-
cos de atencidn y prevencién. Como resultado las tasas de mortalidad materno-
infantil entre su poblacién alcanza cifras impresionantemente altas, incluso si se
compara a nivel regional en Latino América (200 muertes maternas /100.000
RN vivos y 95 muertes de nifios de 0-1 ano/1.000 RN vivos. Fuente Ministerio
de Salud- Proyecto MSF en Alto Beni, Bolivia 1992).

Angola en tiempos de guerra

Por problemas logisticos resulta dificil el acceso del personal de salud, los
medicamentos y el material fungible a la red de servicios. Los puestos y centros
de salud quedan vacios. Las poblaciones de dificil acceso sufren y mueren a cau-
sa de epidemias que en otros paises africanos de baja renta per capita como
Tanzania vienen siendo mucho mejor controladas. Se trata de enfermedades olvi-
dadas como leishmaniasis visceral, enfermedad del suefno o paludismo cerebral
(malaria falciparum) (Quibaxe, Angola 1999).
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5.2. Problema de Acceso economico
5.2.1. Bolsones de pobreza

Por ejemplo en la Amazonia de Brasil, con gran cantidad de familias exclui-
das del sistema de consumo, los sacos de pobreza abundan. Mientras esta
poblacion fluctlia desplazandose cada vez que la promesa de trabajo remunera-
do de las grandes empresas de construccién, mineras y serrerias les hace sonar
con “El Dorado”, mientras avanzan penosamente para no rendirse a la desespe-
racién, su fatiga por sobrevivir con menos de 1 délar al dia va dejando huella y
enferman. Pretender de ellos que ademas funcione un sistema de salud publica
de “recovery system” resulta escaso de racionalidad, aunque sea ésta basada en
la logica financiera de las Naciones Unidas.

Como resultado, nos encontramos anonadados durante las campanas de
salud en poblaciones concentradas en las nedpolis del corazén de la Amazonia,
porque alli los nuevos casos de lepra (pauci y multibacilar) diagnosticados en un
solo dia y por una sola unidad movil podian alcanzar las 20 y 30 personas.
Algunas al momento del diagndstico como nuevo caso llegaban al encuentro con
el profesional de salud en estadios avanzados con lesiones neuro-dérmica irre-
versibles (Estado de Para, Brasil, ano 2000).

5.2.2. Acceso a los medicamentos salvavidas

Otro ejemplo que merece mencién aungue esta ya mas divulgado es el de
las industrias farmacéuticas, los genéricos y los antiretrovirales en el mercado
para el tratamiento del VIH/SIDA.

Grafico n° 3. Efecto de la competencia con genéricos
(Estavudina, Lamivudina y Nevirapina) en ddélares USA,
desde julio 2000 a julio 2001
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En lo que va de siglo las industrias farmacéuticas han tenido que disminuir
el precio de los antiretrovirales a menos del 10% de su coste anterior al ano
2000. La estrategia de presion de la opinién mundial liderada por ONGs en base
al concepto de derecho universal de acceso al tratamiento ha funcionado, pero
todavia queda mucho camino por recorrer, pues aun asi, menos del 30% de los
pacientes de sida en paises del Africa Subsahariana se encuentran en trata-
miento.

El testimonio partiendo del nivel operacional debe ser divulgado. La informa-
cién genera opinién y en algunos casos la movilizacién social puede poner pre-
sibn para que quienes toman decisiones politicas introduzcan en su agenda
temas que de otra manera dejarian pasar de largo y exigirles su implicacion acti-
va en el ambito de la comunidad internacional para buscar soluciones.

La movilizacién social a nivel mundial consiguié frenar la demanda de 20 far-
macéuticas contra el gobierno de Nelson Mandela en Sudéafrica, en Tailandia o
en Brasil. El ejemplo mas reciente es el de Novartis en India. Algunos Parlamen-
tos (Europeo/ basko..... tema acceso a medicamentos) se posicionaron durante
el conflicto y la apelacion de la colosal farmacéutica termind siendo rechazada
ante los tribunales.

5.2.3. Caso Novartis y patentes de medicamentos en India (extraido del
Dossier informativo)

En el ano 2005, varias asociaciones de enfermos de cancer en India frena-
ron el intento de la compania suiza Novartis de patentar su anticancerigeno
Glivec, alegando la ley nacional de patentes en la que se afirma que no pueden
obtener una patente los medicamentos que son modificaciones de los ya exis-
tentes. Esta accion permitié a las empresas indias seguir produciendo un medi-
camento genérico que cuesta menos de 200 ddblares por paciente y mes, frente
a la versiéon de Novartis que ronda los 2.600 ddlares por paciente y mes.

Novartis ha apelado recientemente la decision de los tribunales, cuestionan-
do el derecho de India a interpretar los acuerdos internacionales sobre patentes
para proteger su salud publica. Si Novartis triunfaba en su empeno, habria pues-
to en grave peligro la industria de genéricos del pais y con ello la salud de millo-
nes de personas de los paises en desarrollo que dependen de los medicamen-
tos genéricos indios. India es el mayor exportador de medicamentos genéricos
del mundo, un 67% de los cuales los vende a paises en vias de desarrollo®.

Ante la vista del juicio contra la Ley de patentes del Gobierno indio, Intermén
Oxfam y Médicos Sin Fronteras habiamos impulsado una campana bajo el eslo-
gan “Las personas por delante de los beneficios”, en la que se pedia a la com-
pania farmacéutica suiza Novartis que retirase la demanda judicial presentada
contra el Gobierno indio. ElI Parlamento europeo, el Parlamento Vasco y perso-
nalidades como el Premio Nobel de la Paz, Desmond Tutu o la expresidenta de
suiza Ruth Dreifuss, se sumaron a las mas de 300.000 firmas de apoyo recibi-
das.
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5.2.3.1. Declaracién de Doha sobre Derechos de Propiedad Intelectual y
Salud Publica

A finales de los noventa los funcionarios de los paises en desarrollo y las or-
ganizaciones de la sociedad civil fueron haciéndose conscientes del impacto que
las reglas comerciales sobre propiedad intelectual tenfan en el acceso a medi-
camentos esenciales. Estas reglas —introducidas a través del Acuerdo sobre De-
rechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio (ADPIC)— creaban
monopolios de facto para los medicamentos que venden las farmacéuticas mul-
tinacionales, dejando fuera del mercado a sus alternativas genéricas de bajo pre-
cio.

Ante ello, los gobiernos de los paises en desarrollo demandaron a la
Organizacion Mundial del Comercio (OMC) que abordara este asunto fundamen-
tal en la siguiente ronda de negociaciones sobre el comercio global. En conse-
cuencia, los miembros de la OMC aprobaron por unanimidad la Declaracion de
Doha sobre ADPIC y Salud Publica de 14 de Noviembre de 2001, donde afirma-
ron que las normas de propiedad intelectual no deberian impedir a los paises pro-
teger su salud publica y deberian promover el acceso a medicamentos para
todos.

En particular la Declaracién estipulaba que los paises en desarrollo podian
hacer cumplir las salvaguardas de salud publica. Entre éstas se incluyen las licen-
cias obligatorias que permiten a un gobierno, con o sin el consentimiento del
inventor, invalidar una patente para autorizar la produccion y/o venta de versio-
nes genéricas de un medicamento. Otras salvaguardas incluyen el derecho de un
pais a establecer su propio criterio respecto a lo que puede ser patentado —o que
los paises puedan autorizar la importacion paralela— pudiendo importar medica-
mentos patentados desde otro pais del mundo donde se venden mas baratos.

La Declaracion también obligaba a los miembros de la OMC a facilitar la ex-
portacién de medicamentos genéricos a todos los paises pobres con escasa ca-
pacidad de produccion propia, una medida conocida como “Péarrafo 6 de la De-
claracién de Doha sobre ADPIC y Salud Publica”.

Siete anos después, a las personas mas pobres de los paises en desarrollo
todavia se les niega el acceso a medicamentos baratos que pueden salvar sus
vidas. Desde 2001, sin embargo, los paises mas ricos han incumplido sus pro-
mesas. Estados Unidos especialmente, influido por su industria farmacéutica, ha
promovido mayores niveles de proteccién de propiedad intelectual en los paises
en desarrollo mediante tratados regionales y bilaterales de libre comercio (TLC).
A través de ellos, Estados Unidos ha impuesto lo que se conoce como normas
de propiedad intelectual ‘ADPIC plus’, que debilitan o eliminan las salvaguardas
de salud publica permitidas bajo ADPIC. La Unién Europea, por su parte a su vez,
no reivindica una agenda ADPIC plus, pero hace poco por oponerse a ella.

Ademas, la industria farmacéutica también esta actuando de forma directa
contra la aplicacién de las salvaguardas establecidas en la OMC, tal y como
muestra el caso de la multinacional Novartis frente al Gobierno indio.
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5.2.3.2. Novartis y la Ley de Patentes en India

En el afo 2005 India cambié su legislacion sobre patentes para cumplir con
la normativa comercial impuesta por la Organizacidon Mundial del Comercio que
obliga a los paises miembros a emitir patentes para una serie de productos entre
los que estan los farmacéuticos.

India decidi6 disenar su nueva ley de forma que el nimero de patentes con-
cedidas se restringiera todo lo posible para recompensar las innovaciones,
siguiendo la légica que sustenta el sistema de patentes. La ley india estipula que
sblo se registraran patentes para medicamentos que sean verdaderamente nue-
vos e innovadores. Esto significa que las companias no pueden registrar medi-
camentos que no sean realmente nuevos, como por ejemplo las combinaciones
y las formulaciones ligeramente modificadas de medicamentos que ya existian.
Esta parte de la ley tiene por objetivo impedir una practica frecuente de las com-
panias farmacéuticas, que intentan patentar mejoras insignificantes de medica-
mentos que ya existen, para ampliar todo el tiempo que puedan el monopolio
sobre ellos.

Este cambio legislativo fue valorado positivamente por la Organizacion
Mundial de la Salud, la cual en un estudio realizado en 2006, identifica la legis-
lacién india como ejemplo de como los paises deberian utilizar las salvaguardas
del ADPIC para asegurar la competencia de genéricos.

Demanda de Novartis contra el Gobierno indio. Novartis solicitd una patente
en India para imatinib mesylato, un medicamento para tratar el cancer, que la
compania comercializa bajo el nombre comercial de Gleevec/Glivec en muchos
paises. La patente fue rechazada en enero de 2006 porque el medicamento era
una forma nueva de un medicamento ya existente, y por lo tanto no era paten-
table segln la legislacion india. En otros paises, donde Novartis ha registrado la
patente, Gleevec se vende diez veces mas caro que la versién genérica de este
medicamento. Novartis esta intentando que se revoque la decision sobre la
patente para poder vender Gleevec al mismo precio en India que en otros paises,
y también impugna la ley de patentes india para que en este pais se emitan
patentes tan facilmente como en los paises desarrollados.

Millones de personas dependen de India para lograr medicamentos basicos.

Los medicamentos producidos por las empresas de genéricos de India se
encuentran entre los mas baratos del mundo. Esto se debe a que, hasta hace
poco tiempo, el pais no emitia patentes farmacéuticas y es de los pocos paises
en desarrollo con capacidad para fabricar medicamentos esenciales de calidad.
Con esta produccion de versiones genéricas mas baratas de medicamentos
patentados en otros paises, India se ha convertido en una fuente clave de medi-
cinas esenciales asequibles, como por ejemplo antirretrovirales para tratar el
VIH/SIDA. Estos compuestos se venden en el mercado nacional y también se
exportan a muchos paises en desarrollo que dependen de India para proporcio-
nar medicamentos necesarios, y poder asi gestionar programas nacionales de
tratamiento del SIDA por ejemplo. Mas de la mitad de los medicamentos que se
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utilizan actualmente para tratar el SIDA en los paises en desarrollo proceden de
India.

La consecuencia es que, si se conceden patentes en el pais, los fabricantes
locales no podran producir versiones genéricas mas baratas de estos medica-
mentos, lo que tendra un impacto no sélo en India sino también en los paises
gue importan genéricos indios. Sélo se han patentado unos pocos medicamen-
tos nuevos en India hasta la fecha. Roche obtuvo la primera patente en marzo
de 2006 para un tratamiento de la hepatitis C, pero con toda probabilidad el
nuimero de patentes se incrementara en el futuro. Actualmente, hay cerca de
10.000 solicitudes de patentes para medicamentos en espera de ser examina-
das. Si India empieza a conceder patentes de la misma forma que los paises
ricos, donde los medicamentos estan protegidos por varias patentes que cubren
cualquier pequeha modificacién, esto podria significar el fin de los medicamen-
tos asequibles en los paises en desarrollo.

Razones endebles para unas Normas de Propiedad Intelectual mas justas. La
industria farmacéutica utiliza principalmente dos razones para justificar una pro-
teccion rigida de la propiedad intelectual: el primer argumento es que las normas
de propiedad intelectual proporcionan un incentivo para desarrollar medicamen-
tos innovadores y el segundo argumento es que permiten a la industria recupe-
rar las inversiones importantes realizadas en investigacion y desarrollo (I+D).

Cada vez hay mas estudios que demuestran que aunque la proteccion de
patentes se ha incrementado durante los Ultimos 15 afos, la tasa de innovacio-
nes ha disminuido, con un aumento del nimero de medicamentos réplica que
aportan poco o ningun nuevo beneficio terapéutico. Una investigacion publicada
en abril de 2005 por la revista Prescrire, concluyé que los 3.096 nuevos pro-
ductos aprobados en Francia entre 1981 y 2004 no aportaban nada nuevo con
respecto a preparaciones ya existentes®.

De la misma forma, el British Medical Journal publicé un estudio que con-
cluia que sélo un 5% de todos los nuevos medicamentos patentados en Canada
se podian catalogar como innovacién®®. Y un desglose de mas de mil nuevos far-
macos aprobados por la US Food and Drug Administration entre 1989 y 2000
reveld que mas de tres cuartas partes no tienen beneficios terapéuticos con res-
pecto a los productos ya existentes'?.

En particular, las normas sobre la propiedad intelectual no estimulan la inno-
vacién para aquellos tratamientos requeridos exclusivamente en los paises
pobres. Entre 1975 y 2004, tan solo 21 de las 1556 nuevas sustancias quimi-
cas comercializadas estaban dirigidas al tratamiento de enfermedades exclusivas
de los paises pobres, como el paludismo o la bilharziasis (enfermedad tropical
causada por gusanos).

La investigacion de muchos medicamentos innovadores se beneficia de
financiacion gubernamental. Seglin un informe del Congreso de Estados Unidos
del ano 2000, de los 21 medicamentos innovadores introducidos entre 1965 y
1992, 15 se habian desarrollado aplicando conocimientos o técnicas proceden-
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tes de investigacion financiadas en el ambito federal. Incluso cuando las empre-
sas farmacéuticas consiguen una proteccion de la propiedad intelectual mas
estricta en paises pobres, no hay un mercado rentable como para incentivar a las
empresas a invertir en la 1+D de medicamentos que beneficiarian principalmen-
te a paises en desarrollo.

Cerca del 90 por ciento de las ventas farmacéuticas se concentran en
Norteamérica, la Unidon Europea y Japdn, con el resto de las ventas repartidas
entre todos los demas paises. Por mucha proteccion de la propiedad intelectual
que se consiga, no se va a lograr que los hombres y mujeres pobres de Africa se
conviertan en un publico objetivo lucrativo para la industria farmacéutica.

La realidad es que la industria farmacéutica ha sido una de las industrias mas
rentables, consiguiendo de media unos beneficios de un 19 por ciento anual,
comparado con el 5 por ciento medio de las 500 empresas mas ricas del mun-
do segun el ranking de Fortune 500. Pese a las a la inversion en |+D, las cifras
del ano 2004 muestran que las empresas gastan, de media, sélo un 14 por cien-
to de sus ingresos en 14+D, comparados con el 32 por ciento dedicados a la
comercializacion y la gestion. Esto incluye, por ejemplo, cerca de 25.000 millo-
nes de dolares anuales destinados a publicidad en revistas.

5.3. Problema de Acceso cultural 1 Bolivia: grandes extensiones

5.3.1. Proyecto de Salud Materna en el Occidente de Guatemala, Totonica-
pan, 2008

Cuando Amalia supo de su vecina de 19 afnos que acababa de morir duran-
te el parto, le entré miedo. Ya llevaban 4 muertes maternas en el pueblo (Tierra
Colorada) y solo habian pasado 2 meses desde Navidades. Ella también es joven
y su embarazo también es el primero. ¢Qué esta pasando? En el centro de salud
hacen controles prenatales, pero a la hora de parir, no atienden. Las yiom (coma-
dronas empiricas) se estan empezando a alarmar y en cuanto hay complicacién
les dicen que se vayan al hospital. Se tardan 4 horas en llegar pero entre que
consigues carro y combustible y el marido/suegra se deciden pasa mas tiempo!
Después del cruce si te vas a la derecha llegas al hospital provincial de Quetzal-
tenango, si te vas a la izquierda llegas al departamental de Totonicapan y ahi casi
nunca sobrevives.

A ella le gusta visitar a la vieja Claudia que le da consejos, le prepara bafos
ricos (tuj, temaskal*) y ademas ha atendido también a su madre en Momoste-
nango. Pero los ladinos del Centro de Salud no entienden kiché y le hablan todo
en castilla, le dicen que ese tuj quema y le miran mal (por encima del hombro).

* “temaskal” (en azteka-México significa Utero materno) 6 “tuj” (en maya-kiché significa pecho
materno): bafno de vapor en estructura de tipo igli de material de arcilla, adobe y paja mezclados que
se acompana de masajes, sacudidas con plantas y termina con infusiones de hierbas.
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En el Departamento de Totonicapan el 99% de la poblacién es maya kiché.
Sin embargo el sistema de salud publica se basa en un modelo médico hege-
ménico producto de la cultura occidental. En general, la xenofobia de buena par-
te del personal de salud (90% ladino) es obvia y su malestar, rechazo y exclusion
con la poblacion mesoamerindia campantes. Proclaman la segregacion cultural
y aceptan su trabajo sélo en la medida que consigue la asimilacién sociocultural
de la poblacién. Por su parte los supuestos beneficiarios, los mayas kiché, tienen
una cosmovision muy diferente de la occidental y construyen su concepto de
salud-enfermedad de un modo relacional y holistico teniendo en cuenta la cura-
cién y la prevencion. En este modelo de salud tiene cabida el individuo fisico-psi-
quico-espiritual, la familia y la comunidad. Su saber médico ancestral esta bien
arraigado, y tiene sus propios agentes. Su sistema de creencias, conceptos,
practicas y recursos materiales y simbélicos no siempre son acordes con el pen-
samiento cientifico racional.

En su sistema de salud-enfermedad la etiologia traspasa lo biolégico y la
enfermedad es el producto del comportamiento de los seres humanos con su
entorno (familiar y social). La forma de curar considera la utilizacién de minera-
les, animales y plantas, incluye secretos, gestos, oraciones y practicas de tipo
simbdlico pero ademas los curadores -intermediarios entre lo divino y lo terreno-
son reconocidos por la comunidad y pueden ser comadronas (lyom), curador de
ninos (kunal ak ‘alab), maestros de ceremonias (aj ‘ik), hueseros (chapal baq),
curanderos (kunanel), etc... para curar se necesita restaurar el equilibrio entre
las fuerzas opuestas, es decir recuperar la armonia perdida®?.

Con el esquema del pensamiento occidental, que es totalmente distinto, se
analiza, se evalla y se intenta encontrar una explicacion cientifica de algo cons-
truido bajo otra cosmogonia. En el caso de la medicina tradicional maya se suma
el factor étnico a la descalificacion, es decir, no solo no se acepta su sistema
médico (universalmente hablando) por “no tener sustentacion cientifica” sino
también por pertenecer a un pueblo histéricamente discriminado.

Como resultado se encuentra en Totonicapan una poblacion sin acceso efecti-
vo al sistema basico de salud que ademas de ser precario (los partos se atienden
solo en los hospitales departamentales), oferta un Unico modelo hegemonico
demasiado “impertinente”. El “One-size-fits-all approach” del modelo occidental no
es nada adecuado a la poblacién indigena.

La consecuencia Ultima es una mortalidad materna en localidades como
Momostenango en torno a las 160 muertes por 100.000 nacidos vivos (Fuente
Ministerio de Salud de Guatemala, Totonicapan, 2007). Esta cifra de mortalidad
es comparable a la tasa de Africa Subsahariana.

El derecho universal de acceso a salud y sus bases legales, si fuera escrito
hoy, probablemente haria mas énfasis en la salud respecto de la enfermedad y
giraria en torno a los sistemas de salud en lugar de la atencién médico-clinica®s.
El conocimiento de los derechos humanos es también una herramienta Util para
los que se encargan de definir las politicas de salud, los que ponen en préactica
los programas, los profesionales de la salud y los estudiantes?4.
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Recordemos que en Guatemala el racismo y la desigualdad han desembo-
cado en frecuentes masacres de indigenas de la sociedad civil en los afios 70 y
80. En 1996 los Acuerdos de Paz firmados entre las partes del conflicto armado
dejan como herencia leyes, declaraciones y tratados. Fueron aprobados por las
fracciones de la guerrilla y el Estado y estan llenos de buenas intenciones para
proteger a los indigenas de la violacion de los derechos humanos. Sin embargo
el dilema se presenta cuando no se plasma en la practica y queda solo en reté-
rica para ser escuchada en discursos histéricos. La desigualdad sigue aumen-
tando y la impunidad es estructural e institucionalizada.

¢CoOmo conseguir que las intervenciones de sanidad publica respondan a los
principios de no-discriminacion y equidad, accesibilidad, calidad y en la medida
de lo posible a la genuina participacién de las comunidades afectadas en la pla-
nificacién de su salud*®?

Muy pocas veces nos planteamos que hay detras de las politicas de salud
publica, los conceptos y presunciones que acarrean. Sin embargo para progresar
en la disminucion del sufrimiento humano ciertamente se necesita resistir a esta
ortodoxia confortante y a las convenciones que se mantienen en el tiempo?®.
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ANEXO 1
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