Salud y Bienestar confrontados con el modelo médico hegemonico,
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Resumen

El 3er. Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) conla perspectiva de garantizar una vida sana
y promover el bienestar para todos, este objetivo tiene nueve metas dirigidas para mejorar
la salud y bienestar colectivo, en la realidad se tendra que enfrentar con un modelo médico
hegemdnico (MMH) de més de cien afios de establecimiento, con determinismo biol6gico, con
una estructura rigida, positivista, ahistorico, asocial, reduccionista, individualista,
mercantilizado, funcional al sistema econdémico neoliberal, con una concepcién del proceso
salud-enfermedad enfocado en la causalidad; agente-huésped-ambiente, los factores de
riesgo, la asistencia médica y la curacidn, sin menoscabo de estas dos ultimas que si bien son
importantes, no son las que han dado los mejores resultados para garantizar la salud
colectiva, como contraposicion el tercer ODS se abre a enfoques multidimensionales que
consideran aspectos de promocion, prevencién y educacién para la salud de manera
organizada, planificada y sobre todo financiada, trabajo familiar-comunitario en salud,
encuadrado enla Atencién Primaria de Salud (APS) que es el eje y nucleo del sistema de salud,
asi como, a estructuras, dinamicas, sociales, econ6micas, politicas, ambientales, histéricas,
culturales, de cuestionamiento a la sociedad de mercado y los dafios que provoca ala salud y
enfermedad, donde la salud sea asumida como politica de Estado y derecho humano
fundamental. Se tiene como objetivo aportar elementos para la formacion de profesionales
conun nuevo perfil que conozcan, desarrolleny se comprometan con los principales modelos
del proceso salud-enfermedad con orientaciones alternativas al citado MMH y puedan tomar
de éste los elementos rescatables y complementarios y nos abran a un debate permanente
con el contexto hegemonico. Otro objetivo es conciensar sobre la necesidad de cuestionar,
cambiar la orientacion del citado MMH con la intencién de dar mejores resultados a la salud
y disminuir la enfermedad, orientar hacia el desarrollo humano, con un liderazgo de la APS
que desde el primer contacto recoja las determinantes sociales de la salud (DSS), la
determinacién social de la salud, la coordinacién entre niveles de atencién médica, la
instauracion de un modelo de atencién integral a la salud dirigido al bienestar social,
reconociendo la estrecha relacion de la salud con el desarrollo y el bienestar humano y social
con sus conceptualizaciones, evaluaciones y concreciones para exigir y vigilar la operacion
de un Estado de Bienestar fundado en la norma constitucional que garantice los derechos
humanos, la inclusidn, la proteccion y la seguridad social de manera eficiente y trasparente,
rompiendo el circulo de la ignorancia, pobreza, insalubridad, malnutricién, enfermedad,
inequidad, desigualdad e injusticia social.
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Introduccion

Ante el desafio tanto nacional como internacional de crecimiento econémico sin equidad,
accidentado y lento, vinculado con desigualdad social, depredacién de la naturaleza, en este
escenario sin viabilidad, se exigi6 un cambio del modelo de desarrollo dominante, por una
alternativa sostenible, incluyente, respetuosa de los derechos humanos y del ambiente, con
visidn a largo plazo, con estos antecedentes surge la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, consta de 17 ODS, quienes se interaccionan y se articulan para su consecucion .

El 3er. ODS de salud y bienestar; con la perspectiva de garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos, este objetivo tiene nueve metas dirigidas a poner fin a
epidemias, disminuir morbilidades, mortalidades, muertes evitables, aumentar la cobertura
de vacunacion, garantizar el acceso universal a los servicios de salud, asi también, el
financiamiento de investigacion sanitaria, con énfasis en el propoésito de este ensayo del
punto 3.c: relativo al perfeccionamiento, la capacitacion y la retencion del personal sanitario
en los paises en desarrollo, (Naciones-Unidas, 2018, pp. 5-26)

Este ODS enfrentara un (MMH) y sus consecuencias sobre la salud comunitaria, desde la
perspectiva capitalista que ha atravesado el siglo XIX a la fecha, favoreciendo el estudio de la
enfermedad con una 6ptica biologicista, individualista, ahistdrica, asocial y pragmatica.

Es necesario retomar los elementos antecedentes de apoyo a este ODS como lo son: la
dindmica del derecho a la salud en la que resalta el enfoque de salud como aporte de los
canadienses, tanto en la teoria como en la practica de este punto de vista, destacando el
ministro Lalonde, quien en su informe de 1974 introdujo los elementos fundamentales que
abrieronladelimitacién de la situaciéon de salud yla primera denominacién de determinantes
sociales de la salud (DSS); “el estilo de vida, el medio ambiente, las caracteristicas biolégicas humanas
y los servicios de salud”. La inversion de Canada en estas dimensiones les aporté utilidades
principalmente en tres areas: 1. Poblacién sana que contribuyé a mayor prosperidad, 2.
Menores gastos en salud y menores problemas sociales, 3. Estabilidad y bienestar social para
los canadienses. (Rojas-Ochoa, 2004, p. s/p)

En Latinomeérica han surgido alternativas al MMH y a las propias DSS como ha sido el
caso de la determinacién social de la salud en su examen de los constituyentes de la salud
desde un proceso histérico, dialéctico, complejo y multidimensional que cubre la accion de
los contextos de salud y vida. Para la epidemiologia critica la clase social es el rasgo distintivo
del modo de vida, del disfrute de derechos humanos y del acceso a los bienes. Casallas-AL
(2017)

La orientaciéon del debate va con el propésito de ofrecer una propuesta de formar
profesionales de la salud con una visidbn amplia, multidisciplinaria que distingan dos
componentes que permiten demostrar la desigualdad expresada por injusticia en el reparto
de bienes y servicios de la sociedad: el primero relacionado con indicadores de ingreso,
educacion, empleo. El segundo se dirige a la inequidad, mostrada en las correlaciones de
poder por la clase social, el género y la etnia. (Casallas-AL, 2017, pp. 404-405)
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Desarrollo Sostenible; DSS; Determinacion Social y MMH

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, aprobada en septiembre de 2015 por la
Asamblea General de las Naciones Unidas, la cual establece una visién transformadora hacia
la sostenibilidad econémica, social y ambiental, es una agenda civilizatoria, que pone la
dignidad y la igualdad de las personas en el centro y se plantea como la guia para el trabajo
en pos de este desarrollo en los proximos 15 afios, e incluye los siguientes 17 Objetivos de
desarrollo sostenible: (Naciones-Unidas, 2018, p. 5)

“1. Poner fin a la pobreza, 2. Poner fin al hambre, 3. Salud y bienestar, 4. Educacién inclusiva,
equitativay de calidad, 5. Igualdad entre los géneros, 6. Agua y saneamiento, 7. Energia asequible,
no contaminante, 8 Trabajo decente y crecimiento econémico, inclusivo y sostenible, 9. Industria,
innovacién e infraestructura, 10. Reducir la desigualdad, 11. Ciudades y comunidades sostenibles,
12. consumo y produccion responsables, 13. Accion por el agua, 14. Los recursos marinos para el
desarrollo sostenible, 15. Vida de ecosistemas terrestres, 16. Paz, justicia e instituciones sélidas, 17.
Alianzas para lograrlos objetivos”. (Naciones-Unidas, 2018, p. 7).

El 3er. ODS de salud y bienestar; con la perspectiva de garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos, este objetivo tiene nueve metas dirigidas a poner fin a
epidemias, disminuir morbilidades, mortalidades, muertes evitables, aumentar la cobertura
de vacunacion, garantizar el acceso universal a los servicios de salud, asi también, el
financiamiento de investigaciéon sanitaria, con énfasis en el propdsito de este ensayo del
punto 3.c: Aumentar considerablemente la financiaciéon de la salud y la contratacién, el
perfeccionamiento, la capacitaciéon y la retenciéon del personal sanitario en los paises en

desarrollo, especialmente en los paises menos adelantados. (Naciones-Unidas, 2018, pp. 23-
26)

En tal sentido, el proceso de construcciéon de Objetivos de Desarrollo Sostenible, ODS
representa una oportunidad para dotar de mas herramientas de implementaciéon y
seguimiento a un sistema que muchas veces presenta como talén de Aquiles la concrecion de
sus principios, derechos y metas. El foco de los objetivos esta centrado en la sostenibilidad y
por ende debe combinar las distintas magnitudes del desarrollo lo que significa entender la
nocion de gobernanza del desarrollo sostenible y no solo ambiental, (Di-Paola, 2015).

En el vinculo dialéctico entre desarrollo y salud es preciso reconocer su construccion
social, su caracter histérico, su prioridad por los individuos, familias y comunidades (I-F-C) y
las condiciones que la propia sociedad le ofrece para el progreso inmejorable de sus
capacidades, como parte de un mismo proceso dindmico, de variados formatos,
incuestionablemente conectados con el estado de salud, sus determinantes sociales, donde el
bienestar y la equidad son sus fundamentos esenciales, en el entorno socio estructural en que
se despliega. (Mufnoz, 2011, p. 168)

Esta misma autorarescata los componentes del modelo cubano para este concepto de
salud, resaltando las siguientes estructuras:

sociopoliticas (desarrollo humano y social) y las variables de orden econdmico (produccion de
riquezay su distribucion), poniendo hincapié en la voluntad politica, donde la salud es asumida
como politica de Estadoy derecho humano fundamental. (Mufioz, 2011, p. 172)

Con el antecedente de los DSS iniciado por los canadienses e impulsado por la OMS. Con
esta experiencia se dio paso al estudio y ampliacion de los determinantes sociales en salud,
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al percatarse que la enfermedad humana no se ubica como “mera naturaleza” que esta
determinada, que puede ser modificada por la actividad social y el ambiente en todos sus
aspectos. Lo que conlleva a los sistemas de salud a dejar su orientacidn exclusiva d e atencion
médica curativa e impulsar los aspectos sociales de promocion, prevencién, educacién en
salud, para que estos sistemas cumplan con el enfoque de derechos, inclusién y participacién
comunitaria. (Rojas-Ochoa, 2004, p.s/p)

La (OMS, 2009) citada por (Longhi,2020) ha explicado las determinantes sociales como:

“las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajany envejecen, incluido el sistema
desalud, siendo esas circunstancias el resultado de la distribucién del dinero, el podery los recursos
a nivel mundial, nacionaly local, que depende a su vez de las politicas adoptadas”. (Longhi, 2020,
p. 138)

Asi también, establecié una Comision de (DSS), la cual en su informe evidencié que las
condiciones de vida puntualizan el modo como los individuos enferman y muereny, a su vez
propone mejorar esas circunstancias que acaben con las inequidades y desigualdades
injustas en salud. (Morales-Borrero, etal, 2013, p. 799)

Lainequidad social desdelas DSS configura una matriz de “triple inequidad” ajustada por
las inequidades de género, etnia y clase social. Esta matriz se vincula con formas de
produccidn capitalista que resultan en inequidades sociales y de salud. (Morales-Borrero, et
al, 2013, p.802)

Las DSS son promovidas por la OMS, la determinacion social de la salud por la Medicina
Social y Salud Colectiva latinoamericana, lo que origina divergencias tedricas, éticas,
metodolégicas. Un exponente de esta ultima, Breilh manifiesta tres grandes obje ciones desde
la determinacion social: 1 su base positivista-causal-factor de riesgo, 2 sistemas ecoldgicos
reducidos a puntos de vista empiricos de agente-huésped-ambiente, 3 las DSS convierten los
asuntos estructurales de la determinacion social en variables adicionales del modelo clasico,
sin el componente histérico, ni una critica directa de la organizacion social de la sociedad de
mercado. (Cardona-Arias, 2016, p. 189)

(Sosa, 2014), complementa la anterior posicion cuando examina la conexién entre salud
y desarrollo, revela la correspondencia entre los resultados del desarrollo de un pais con las
condiciones de salud de (I-F-C). Bastante evidente que las inversiones en mejoramiento
ambiental y las condiciones de vida, redundan en el mejoramiento de la salud de las personas,
rebasando con mucho el aporte de fArmacos y nuevas tecnologias médicas, caso contrario la
afectacion del medio ambiente, la concentracion de la riqueza ha dafiado la salud colectiva.
Como dice la (ONU 1992) “La salud y el desarrollo tienen una relacion directa. (Sosa, 2014,
pp- 2-3)

La salud de los (I-F-C) no solo estan expuestas a las enfermedades, también se deben
reconocer todos los aspectos de la vida diaria que representan riesgos para el progreso de su
libertad que esta muy unida a los derechos y la justicia social. Por lo tanto, la pobreza, la
violencia, el dafio ambiental, la falta de alimentos nutritivos, inseguridad laboral, falta de
servicios publicos, entre otras carencias de derechos humanos, se sitlan como amenazas
parala salud de los seres humanos como necesidad.

(Rojas-Ochoa, 2004) continué con la importancia que se da a la enfermedad por encima
de la salud, lo que no es casual, estd fundando en los intereses econémicos de las grandes
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farmacéuticas para producirinsumos parala enfermedad y al final ganancias. En su reflexion,
cuando se trata de mayor salud amenor costo, sobre todo, estano se consigue de los servicios
de atencién médica porque su propdsito va dirigido a los enfermos, la salud paratodos es una
construccion social con enfoque multidisciplinar no centrado nicamente en la biomedicina.

Toda sociedad moderna y democratica debera considerar la salud como un derecho
universal, de bien publico, con alto grado de equidad, para vivir mejor y la falta de ella es una
amenaza para el bienestar social y econémico; A esto se agrega la idea de Sen de las
oportunidades que tenga una (I-F-C) se encontraran estrechamente ligadas a las redes
sociales, a sus interacciones con los otros y sobre todo el papel que el Estado juegue en el
marco de las condiciones sociales y las politicas publicas. (Sen y Dreze, 2002: 6). Citado por
(Picazzo, 2011, p. 260)

La determinacion social de la salud como pensamiento contrahegemonico.

(Casallas-AL, 2017) complementa a la determinacion social de la salud en su examen de los
constituyentes de la salud desde un proceso historico, dialéctico, complejo y
multidimensional que cubre la accion de los contextos de salud y vida. Para la epidemiologia
critica la clase social es el rasgo distintivo del modo de vida, del disfrute de derechos humanos
y delacceso a los bienes.

En el debate de esta epidemiologia se distinguen dos componentes que permiten
demostrar la desigualdad expresada por injusticia en el reparto de bienes y servicios de la
sociedad: el primero relacionado con indicadores de ingreso, educaciéon, empleo. El segundo
se dirige a la inequidad, mostrada en las correlaciones de poder por la clase social, el género
y la etnia. (Casallas-AL, 2017, pp. 404-405)

Otros exponentes clasicos de la Medicina Social y Salud Colectiva; Granda (2004), Feo
[stdriz (2012) citados por Paguay-Moreno (2020), el primero manifiesta dos puntos clave:

1 la salud como derecho humanoy social fundamental, que debe ser garantizado por el Estado en
forma universal, asumiendo a la salud como bien ptiblico que no puede ni debe ser sometido a la
l6gica del mercado.

2 la comprension de la Determinacién Social de la Saludy la Enfermedad, rescatando la idea de que
las causas de la mala salud estdn en la sociedad, en las condiciones devida, y el trabajo. (Paguay-
Moreno, 2020, p. 39)

El segundo abunda sobre la determinacion social de la salud y la enfermedad, por el
modelo de desarrollo y consumo de la colectividad, asi como, como construccién social,
emanadade losmodos de organizacion colectiva paradistribuir su bienestar social. (Paguay-
Moreno, 2020, p. 39)

Distinguir la conexidn entre condiciones de vida y situacion de salud conlleva un enfoque
epistémico de las ciencias de la complejidad. Superando la visién antropocéntrica de la salud
propia de individuos y abrirse a una nueva articulaciéon con las ciencias sociales y salud que
amplie el estudio del proceso salud-enfermedad. (Casallas-AL, 2017, p.406)

En esta direccion de las dimensiones fundamentales en la definicion de salud, los
contextos organizados de los modos de vida de una colectividad que promueven la salud de
(I-F-C), asi como los comportamientos propios de vulnerabilidad, a esto se agregan, la vision
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de la salud como un asunto eslabonado por los formatos generales entre los sistemas de
acumulacion, el sistema de produccion, las politicas del Estado y el singular establecido por
los estilos de vida individuales. (Garcia-Carmifia, 2017, pp.64-75)

Casallas-AL (2017), explica el modelo hegemoénico con un posicionamiento de
preeminencia de un grupo sobre otro, sin el interés de abordar multidimensionalmente el
cuerpo de la salud, como tampoco su analisis social, econdmico y cultural para generar
bienestar a la colectividad. (Casallas-AL, 2017, p. 399)

En la tradicion occidental el concepto de salud ha transitado teniendo como referente
la enfermedad, dado por el “método cientifico” elaborado para medir y cuantificar el proceso
salud-enfermedad como componente del ambiente subjetivo corpéreo que vive la
enfermedad, evidenciando la condicién mecanicista y reduccionista de la misma.

Con la intencién de ir integrando los elementos centrales de la salud, para
caracterizarla como un cuerpo edificado y modificado social, cultural e histdricamente
resultante de la vida misma. Se hace indispensable la aportaciéon del antrop6logo médico
Eduardo Menéndez, sobre la concepcién del modelo médico hegeménico (MMH) y sus
consecuencias sobre la salud comunitaria, desde la perspectiva capitalista que ha atravesado
el siglo XIX a la fecha, favoreciendo el estudio de la enfermedad con una dptica biologicista,
individualista, ahistérica, asocial y pragmatica. (Casallas-AL, 2017, pp. 400-403)

Menéndez (1998), definié el MMH como:

“Conjunto de prdcticas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de lo que se conoce como
medicina cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII; ha ido logrando dejar como subalternos al
conjunto de prdcticas, saberes e ideologias que dominaban en los conjuntos sociales, hasta lograr
identificarse como la tnica forma de atender la enfermedad, legitimada tanto por criterios
cientificos como porel Estado”. (Menéndez 1998, 20), citado por (Paguay-Moreno, 2020)

Menéndez (2003), postuldé que el sistema de salud bajo el MMH tiene una direccién
curativa, de medicalizacién, normatizacion y econdmica-ocupacional, alineada a la
reproduccion del sistema dominante, en otro de sus estudios Menéndez (2016) declara que
en la practica médica la mayor ponderacion va hacia lo biolégico, que excluye los aspectos
econdmicos, politicos, culturales, ambientales, sociales, los saberes tradicionales. (Paguay-
Moreno, 2020, pp. 32-33)

Feo Isturiz (2012), citado por Paguay-Moreno (2020), haciendo referencia del MMH a
quien atribuyen la concepcién de la salud como mercancia, contraponen la idea de la salud
como un derecho normado y que debe ser garantizado por el Estado, como principio
fundamental de la Medicina Social. (Paguay-Moreno, 2020, p. 38)

En este entorno podemos ver el MMH representado de manera general por su
“biologismo, positivismo, ideologia evolucionista y cartesiana, ahistérico, asocial,
individualista, sin congruencia teérico-practica”. En resumen, el proceso salud-enfermedad
se concibe dominado por la asistencialidad, la mercantilizacién, sin una orientacion

organizada por la prevencion y una relacion médico-paciente asimétrica. (Cardona-Arias,
2016, pp. 185-186)

Segin Hobbes (1995) citado por Benitez-Ampudia, 2010, la condicién humana proviene
del entendimiento de la biologia humana, enmarcada en las posiciones filoséficas siguientes:
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el reduccionismo, que es el conjunto de métodosy modos de explicacién general del mundo de los
objetosy de las sociedades humanas.

El determinismo biolégico afirma que la naturaleza humana estd determinada por nuestros
genes, implicando que las causas de los fendmenos sociales se hallan en la biologia como los
actores individuales en una escena social, a y porlo tanto esta demostrado por la ciencia como
inmodificable.

Un enunciado bdsico reduccionistay determinista bioldgico es que los fendmenos sociales son
la suma de los comportamientos de los individuos. (Benitez-Ampudia, 2010, p. 1)

Madrid (2010), expresa que el MMH no contempla la causalidad social, esto se convierte
en unobstaculo parala comprension del proceso salud-enfermedad, ejemplificando que para
disminuir la posibilidad de enfermar o morir no puede reducirse a la aplicacién de un
programa socio sanitario con una mirada individualizada de los problemas de salud
colectivos, cuestionando la participacién comunitaria, interpretandola como una accién que
busca responsabilizar a (I.F.C) de su propia condicion.

En esa linea de debate para la interpretacion del proceso salud-enfermedad a solo la
accesibilidad a los servicios de salud cercano al domicilio, la aparente gratuidad, se requiere
examinar este proceso sin limitaciéon a problematicas individuales de indole biolégica. Con
otra mirada la enfermedad tiene otros significados conectados al ambiente social de
pertenencia de (I.F.C) con su red de correspondencias sociales (creencias, valores, entorno
laboral) en los que se sitilan y se precisa analizar no solo su causalidad sino también su
tratamiento. El MMH restringe la trascendencia de la causalidad social y cultural en la
generacion de la enfermedad, contraponiendo la medicalizacién de amplios aspectos de los
entornos humanos. (Madrid, 2010, pp. 10-11)

Casallas-AL (2017), suma a esta discusion lo que llama perspectiva socio-cultural que
deje atras un enfoque monocultural e integre atributos congruentes con la percepcion de la
enfermedad como construccién social, esto implica retomando lo dicho por Breilh (2009) que
las circunstancias estan en constante movimiento, como proceso dialéctico en contra parte,
pensar que las dindamicas humanas son aisladas, lo que impediria procesos de
transformacion. Propone una conexion entre las condiciones de vida y el contexto de la salud
que asuma una direccion epistemoldgica de la salud desde las ciencias de la complejidad.
(Casallas-AL, 2017, p. 406)

En la exploracion de las dimensiones del proceso salud-enfermedad surge la
necesidad de vigilar que no se efectie una simple sumatoria de las sociales, bioldgicas,
psicoldgicas para cumplir con mas factores causales o de riesgo. Se trata de un movimiento
conceptual mas complejo que involucre una aproximacion integral a la enfermedad y a la
salud. (Saraceno, 2004), citado por (Madariaga, 2008, p. 1)

Con estos elementos emerge la propuesta de una teoria general de la salud por
Madariaga (2008), apoyado en el analisis de inequidades en el campo de las ciencias sociales
de Breilh, quien establece la presencia de una tetra inequidad representada por; la clase,
étnica, de género y de generacion. Con esta declaraciéon se progresa en la descripcion de tres
niveles de estudio de la salud: 1 como problema ontolégico (la cuestién del ser), 2 como
problema epistemologico (la cuestion del conocer), 3 como praxis (la cuestion del hacer).
(Madariaga, 2008, p. 2)
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Recapitulando puntos cruciales; el derecho universal a la salud, el desengafio repetido
de los sistemas de salud hegemonicos esencialmente hospitalarios, biologicistas y no
centrados en las personas (I.F.C) donde ellas se desenvuelven. Emerge un modelo integral,
incluyente con la salud, comprometido con las DSS y la determinacién social de la salud que
ha tenido resultados positivos en Bolivia, El Salvador, Guatemala y Per, edificados con un
fuerte marco politico conceptual, fundamental para la transformacién social en salud. La
leccion mas importante de estas cuatro experiencias, es que es posible un modelo de cuidado,
integral, incluyente, que universaliza y garantiza el derecho a la salud y el bienestar social. Es
urgente abordar la salud con modelos alternativos a los actuales, como se propuso al mundo
hace 40 afios en Alma Ata. (Carbone-Campoverde, 2019, pp.226-227)

Salud, Bienestar y Desarrollo.

Con la garantia del derecho universal a la salud, se han establecido los escenarios de vida
como constituyente central del bienestar, esta concepcién contempla las carencias y
satisfacciones de las dimensiones, sociales, econ6micas y ambientales. (Longhietal., 2013).

En este camino de las dimensiones del bienestar, Navarro (2016), refiere el bienestar
como una nociéon globalizadora que abarca los asociados con la salud y los no relacionados
con ella, como autonomia e integridad. Este concepto es intercambiable con el de calidad de
vida con solo invertir la vision de objetivo contra subjetivo. El bienestar social es el conjunto
de factores que le permite al individuo experimentar una saciedad de sus necesidades
objetivas y subjetivas. (Navarro-Chavez, 2016, p. 603)

El bienestar vinculado al impacto del desarrollo sobre el (I.F.C) enmarcan en sus
extremos, por el lado negativo la privacidn, la miseria y la hambruna y en el lado positivo la
calidad de vida y la abundancia que implican factores politicos, sociales, econdmicos,
ambientales, de seguridad, salud, educacion, transporte y otros servicios publicos. Otra
vision, se relaciona con los objetivos del Estado cuando deberia operacionalizar el principio
de solidaridad propiciando el bienestar social con acciones de politica fiscal, medidas
redistributivas y suministro de servicios sociales, Nusbaum&Sen (1998). citados por (Uribe,
2004, pags. 11-25).

A partir de los trabajos de Sen (1997), nace el Indice de Desarrollo Humano (IDH)
como una medida de bienestar social y desarrollo, considerando diferentes perspectivas de
los seres humanos. Este indice ha recibido criticas concernientes a no incluir dimensiones
que afectan el bienestar de (I.F.C) como son el medio ambiente, la integracion social o la
equidad en cualquiera de las dimensiones, sin dejar de lado las ponderaciones técnicas del
mismo. (Giménez-Garcia, et al.,, 2015, pp. 2-4)

Otra manera para definir el bienestar en México es la que propone el (INEGI, 2011) con
su perspectiva de evaluacion de amplio uso:

“El bienestar, en general, es una medida multidimensional que abarca, aspectos econémicos y
servicios bdsicos como saludy educacién. Pero debe contener, adicionalmente, dimensiones que
midan las valoraciones y experiencias en la vida de las personas, por ejemplo: libertades
politicas y sociales, derechos bdsicos, vinculos con la comunidad, percepciones de seguridad,
entre otras, pues existe una serie de dimensiones dentro del bienestar que estdn vinculadas
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directamente con la generacién de capacidades y funcionalidades en las personas” citado por
(Jaime, 2011, pag. 99).

En este sentido Dubois (2014) propone un analisis de los procesos de consecucion del
bienestar, ya que el logro de este no puede entenderse sin el funcionamiento del sistema
social y econdmico orientado a este fin, lo que lleva a plantear que el modelo econémico debe
evaluarse segin su capacidad o incapacidad para generar la prosperidad de la poblacion.

Desde esta perspectiva macro, el estudio de los procesos de bienestar enfrentan dos
grandes cuestiones a resolver: a) el garantizar que la actividad econémica produzca
cantidades suficientes de los bienes y servicios necesarios para satisfacer los requerimientos
de unavida plena para sus miembros; b) comprometer la disponibilidad de bienes y servicios
de una sociedad para las personas y los hogares a fin de permitir el acceso de todos los
recursos imprescindibles para cubrir lo que se considere el umbral de la vida digna, es decir,
del bienestar, (Dubois, 2014, pags. 1-89).

Porlo que se hace necesario como objetivo prioritario del patrén financiero imperante
en un pais, asegurar el acceso suficiente a los bienes y servicios de la poblacién para que ésta
pueda disfrutar de una vida digna. Entendiendo ésta de acuerdo a Sen, co mo:

“aquella que permite tener una vida saludable, de poder leer y adquirir conocimientosy disfrutar
de una libertad politica que permita participaren la vida de la comunidad a la que se pertenecey
expresarse libremente, entre otras” citado por (Gutierrez-Garza, 2013, pag. 1).

En la revision de los componentes del bienestar se han invocado la concurrencia
posible de estados, acciones, transformaciones de las personas como facetas del bienestar,
asitambién, el conjunto de dimensiones quelo conforman. En esta multidimensionalidad del
bienestar, De la Torre (2011), puntualiza cinco dimensiones y sus representaciones: 1
Activos; recursos naturales, capitales: humano, fisico, financiero, social, 2 Ingresos y
transferencias, 3 Consumo; canasta alimentaria y no alimentaria, 4 Funcionamientos; estar
saludable, leer y escribir, trabajo y ocio, participacion politica, seguridad, 5 bienestar
subjetivo; satisfaccidn, sentimientos, emociones. (DelaTorre, 2011, pp. 23-27)

Continuando en la via de precisar aspectos del bienestar, Longhi (2020), propone un
esquema conceptual segiin dimensiones del bienestar, en el contexto de salud, considera tres
grandes componentes con sus respectivas expresiones; 1 Pobrezay educacién, 2 Condiciones
de vida y vivienda, 3 Salud y Calidad de vida. Este proceso conceptual relacionado a la
multidimensionalidad del bienestar, no se tradujo en consensos para reunir criterios para la
medicion empirica, como en el caso de Sen (1997) quien postulé que el bienestar admitiria
otros componentes; una vida larga y saludable, libertad politica, el respeto a los derechos
humanos, la seguridad personal y familiar, y la participacién en la vida comunitaria. (Longhij,
2020, pp- 135-136)

Las propuestas de medicion empirica de De la Torre (2011) y Longhi (2020)
contrastan con lo presentado por Arita-Watanabe (2011) que muestra la realidad de
organismos internacionales en sus mediciones de bienestar consideradas como equivale ntes
con las condiciones de vida de la colectividad, se deducen de la medida del crecimiento
econdmico, explicado de la siguiente manera:
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con andlisis desde la macroeconomia se homogeneizaba a la poblacién calculando indices a través
de medidas estadisticas con cifras per cdpita. Aun hoy dia el bienestar se analiza “econémicamente”
a través de variables como el producto nacional bruto (PNB) y los niveles de consumo de bienes.
(Arita-Watanabe, 2011, p. 10)

Con esta panoramica sobre cémo se concibe la calidad de vida desde esta Optica
neoliberal, que analiza correlacionando el bienestar econdmico con algunos principios de
equidad y justicia social. (Arita-Watanabe, 2011, p. 10)

Como contrapartida desde la sustentabilidad y el desarrollo humano surgen los
trabajos de Nussbaum y Sen (1998), quienes definen el bienestar relacionado con la
condicion de (I.F.C) y se distancian de la concepcion utilitarista haciendo uso del concepto de
capacidad Sen (1988) con relacidon al desarrollo humano y la calidad de vida. Con esta
perspectiva el Plan de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) en su programa de
Desarrollo Humano (1991) utiliza un indice combinado que considera los niveles de ingreso,
educacion, asi como la esperanza de vida de la colectividad. Dicho indice es evaluado cada
afio y contempla medidas objetivas de la capacidad de la poblacién para cada pais. (Arita-
Watanabe, 2011, p. 12)

Con larevisiéon de los conceptos, formas de evaluacion, relaciones del bienestar queda
pendiente donde se circunscribe dentro de la norma y con qué elementos lo garantiza el
Estado, para ese propdsito resulta pertinente el aporte de Cardenas (2017) en su definiciéon
y explicacion de esta figura tan importante en nuestras vidas:

El concepto de Estado de bienestar ha cambiado en el tiempo y atin varia de un pais a otro. Es
posible, sin embargo, llegar a una definicién general. Debido a que su elemento fundacional se
encuentra en un pacto colectivo de solidaridad y reciprocidad, el Estado de bienestar parte de
reconocer y garantizar los derechos econdmicos, sociales y culturales establecidos en las
constituciones nacionales. Esto es lo que sustenta la inversion en desarrollo humano -educaciény
salud-y los sistemas de proteccién social frente a los riesgos (Cdrdenas, 2017; Ker stenetzky, 2017).
Citados por (Altamirano, 2020, p. 14).

La definicién del Estado de bienestar es el conjunto de instituciones que protege a las
personas de los riesgos sociales en distintas etapas de la vida y promueve el desarrollo
humano. En otras palabras,compartimos el interés por ese rasgo adicional y actual del Estado
del bienestar.

La obligacién constitucional, politica del Estado en desarrollarse como un Estado de
bienestar fue abandonada, distorsionada o bien reducida a proporciones marginales durante
los ultimos afos de gobiernos neoliberales, cuando su proteccion y seguridad social son
vitales en la sociedad, desarrollar las diferentes categorias que conlleva el concepto de
bienestar sin la estructura, financiamiento y continuidad de programas sociales, hacer
efectivos los derechoshumanos consagradosenlanorma, quedariaen buenos deseos, si bien
el despliegue de todos los aspectos que conlleva este importante capitulo que abarca la
discusién de este ensayo. (Altamirano, 2020, pp. 8-14)

Reflexiones finales y propuestas

Por qué un debate sobre salud y bienestar confrontados con el modelo médico hegemdnico,
en la via hacia un desarrollo sostenible donde las alianzas para lograr los ODS son una
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necesidad, una estrategia orientada al éxito, un cambio de enfoque que no quede como una
nueva utopia, en nuestro Estado de Guerrero estigmatizado por lacerantes condiciones de
vida, de alimentacion, salud, y rezago social, entre otras, como universitarios de este
territorio y area de conocimiento, no debemos quedar ajenos a esta problematica, lo que
nos llevo al abordaje del tercer objetivo de salud y bienestar de la Agenda 2030.

Por qué cuestionar el MMH si su orientacién curativa, de adelantos cientificos, alta
tecnologia hospitalaria y resolucién de algunas enfermedades ha sido su emblema, su
fundamento de procedimientos, técnicas, guias de practica clinica, asentadas en la
metodologia de la ciencia con una larga tradicién en su recorrido.

En sus ventajas no ha habido espacio para abrirse a otros paradigmas que enriquecen
el proceso salud-enfermedad, su direccion biologicista, entendida como; la naturaleza humana
estd determinada por nuestros genes, implicando que las causas de los fenémenos sociales se hallan en
la biologia como los actores individuales en una escena social y que los fendmenos sociales son la suma
de los comportamientos de los individuos.

Este MMH estructurado en tres niveles de atencion médica, donde el primero
corresponde alos consultorios de primer contacto sin hospitalizacién y son quienes atienden
por norma al menos el 85% de la atencién médica del sistema de salud; los restantes niveles
son en esencia hospitalarios, el segundo debe atender el 12% y tercer nivel 3% donde se
ubican los institutos nacionales y centros médicos nacionales. Cuando se trata del
financiamiento el tercero se lleva el 55%, el segundo el 35% y el primero 10%, exhibiéndose
una grave incongruencia e injusticia del sistema de salud que se traslada a la sociedad en su
conjunto.

Ah{ se demuestra lo oneroso de este modelo, su olvido por las acciones de salud del
primer nivel que ademas de ser en mayor proporcion 85% de atencion médica, en la misma
linea esta su responsabilidad social de prevencion, promocidn, fomento, educacion para la
salud, trabajo comunitario con familias, cobertura de vacunacion, deteccién preventiva de
enfermedades, entre otras, con el exiguo presupuesto y la falta de valoracion de estas
actividades, las resultantes saltan a la vista.

Es precisamente en este ler. Nivel de atencion donde se ubica el 3er.ODS de salud y
bienestar, tendra el desafio de bajo, infimo presupuesto para las anteriores funciones, mas
las nuevas estrategias que se promuevan, sin material, equipo, insumos suficientes, ni el
personal calificado para desplegar el mencionado ODS, la salud colectiva y el bienestar en
estas condiciones no tendran un pronéstico muy favorable, porlo que surgela idea de formar
profesionales tanto a nivel de pregrado como de posgrado que aborden esta tarea y se
encuadren en el modelo de Atencién Primaria a la Salud que incluye todas las aspiraciones
en esta trayectoria.

Las escuelas de medicina son construcciones sociales y la educacion médica es una
practica social, entre sus objetivos esta contribuir al estado de salud de la poblacién,
considerando también; la concepcion integral de la salud, integracién docencia, asistencia e
investigacion (Bello-Rodriguez, 2011, p. 810).

11
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Villalobos-Aguayo (2018) refiere sobre el derecho de generar una formacion
universitaria de calidad, integral, humana y critica, dirigida al fortalecimiento del bien
comun, para lograr desarrollo territorial, incluyente y sostenible.

Se admite que no se puede negar el cuidado requerido por el enfermo, ni el abandono
del método clinico, mas bien se propone un equilibrio entre actividades de trabajo
comunitario de promocidn y educacion en salud que incidan en el bienestar y desarrollo, con
las de atencidn clinica convencionales. (Pupo-Avila, 2017, p. 222)

Con estos principios educativos presentes parala propuesta de salud y bienestar se
complementan con la necesidad de contribuir a cambiar la situacion del MMH. Las
propuestas alternativas ya han sido estudiadas por diferentes corrientes del pensamiento,
cuando la propia OMS propone la atencidon de las DSS, se tiene la experiencia positiva en
Canada de sus resultados exitosos, cuando en cuatro paises latinoamericanos se ha probado
exitosamente el modelo de atencion primaria a la salud que ha respondido al pensamiento
de la determinacién social de la salud como derecho universal.
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