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Marginalizacin de la medicina:

N

Ya entonces, por el afo 1968 (cfr. El Comercio, 23, Ju-
lio. A. p. 4), se trataba de la “incorporacion de los campesinos
a la Seguridad Social Nacional”’, considerando que ‘’esa mis-
- ma proteccion de justicia seria ya una reforma radical en las
estructuras socio—econoémicas’’,

Probablemente nadie se atreveria hoy a cometer un equi-
voco tan grueso identificando un programa de salud con una
reforma de las estructuras socio—economicas del pais. Sin em-
bargo, el fondo del problema no planteado por la gran empre-
sa que pretende cumplir el sistema de salud piblica y el insti-
tuto de salud social, y que sigue siendo el problema neuralgico.
de los grandes proyectos y realizaciones medico—sanitarios
en los paises subdesarrollados, consiste en no establecer esta
relacion precisa entre las condiciones socio—economicas y la
salud enfermedad, y mucho mas en no confundir un ambicio-
so programa, por muy reformador que sea, con un cambio es-
tructural. '
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Desarrollar el aparato médico y sanitario y farmacéuti-
co sin un desarrollo de las estructuras socio—econdémicas de una
sociedad tendra como resultado una simple “medicalizacién
del subdesarrollo”, que en definitiva conducira a integrar a las
clases mas pobres al sistema global de la sociedad, también
por la dependencia al aparato médico y al consumo de la aten-.
cién y de los farmacos. Ha sido de esta manera cdmo la colosal
.empresa de la salud y la medicina no sblo se ha introducido
en los paises subdesarrollados, sino que, bajo formas de coope-
racién, y a través de politicas asistenciales y promocionales de
los mismos gobiernos, esta llegando a las clases mas empobre-
cidas y a los grupos mas marginados, como son los campesi-
nos de las comunidades tradicionales.

Tal es el programa lanzado en 1978 por la Organizacién
Mundial de la Salud: “la salud para todo el mundo en el afio
2.000”. Su propuesta sanitariamente licida y coherente, pre-
coniza un conjunto de medidas, servicios médicos, preventivos
y curativos, que puedan ser asegurados por un personal auxi-
liar. Sacar al médico y a la medicina de los recintos hospitala-
rios-es una apreciable medida para resituar la practica de la
salud alli_donde se producen las enfermedades; es decir, en
ese tejido y enclave de interacciones entre el hombre y su cir-
cunstancia ecolOgica, social y economica; en definitiva, y muy
concretamente, en los espacios de trabajo y vivienda.

- Pero alan asi, siempre se tratard de una medicalizacién
de la marginalidad, y de la adaptacion de una medicina apro-
piada, en el mismo sentido que se habla de tecnologia apro-
piada, a los sectores periféricos de la sociedad.

En los paises subdesarrollados y dentro de ellos en los
grupos marginales, la enfermedad resuita, en gran parte, de la
mala o deficiente nutricién, y de las condiciones insalubres en
que se desarrolla la vid_a de los nifios y la actividad de los adul-
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tos. Es el cambio del medio ambiente y laboral el que puede
asegurar condiciones y garantias de salud. Pero ésta precisa-
mente es la frontera que parece limitar las competencias y
quizas la misma vision de todas las politicas sanitarias nacio-
nales e internacionales.

Peor ain. La ayuda médica internacional entra en flagran-
te contradiccién con las ayudas alimenticias: representa un ar-
ma de politica extranjera en las naciones que se benefician de
ella, y constituye un instrumento privilegiado para las socie-
dades multinacionales —la industria farmacéutica— en su ac-
ceso a amplios y nuevos mercados. Desde hace mas de 10 afios
las grandes firmas farmacéuticas han incrementado su influen-
cia en el seno de la Organizacibn Mundial de la Salud gracias
a los programas de reproduccion humana, enfermedades tro-
picales y medicinas de base para las curas de sanidad primaria.
Esta penetracion de la industria farmacéutica, que se da a ni-
vel mundial como a niveles nacionales, revela la confianza que
los programas de salud conceden a las soluciones de orden téc-
nico e industrial, para resolver problemas que son ante todo de
orden econdmico, so¢ial y politico.

- Las sociedades consideradas en vias de desarrollo ven
agravarse en su seno una doble marginalizacién social: la que .
las separa de las sociedades industriales haciéndolas cada vez
mas dependientes de éstas, y otra, consecuencia de la ante-
rior, la que profundiza las fracturas internas entre sus élites
occidentalizadas, la “lumpenburguesia’’, y sus grupos socia-
les mas pauperizados. La introduccién del monocultivo en las
zonas donde el campesino practicaba una mayor diversifica-
cibn y-alternancia, el incremento de las culturas de exporta-
cion, la degradacion de los procedimientos tradicionales de
irrigacion, la progresiva monopolizacién de las tierras, por lo
general las mas ricas, para la industrializacion del agro, consti-
tuyen una serie de modificaciones que transforman radical-
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mente el equilibrio ecologico, mientras que los nuevos mo-
‘dos de produccién acarreados generan profundos cambios
en la estructura social. Todas estas transformaciones son plani-
ficadas y ejecutadas sin tener en cuenta su repercusién en el
medio ambiente que condiciona las posibilidades de salud e
higiene de las poblaciones afectadas. Las presiones demogra-’
ficas y los flujos'masi!os de migraciéon campesina, ligados a
estos cambios ecologicos, econémicos y culturales, contribu-
yen a degradar las condiciones de existencia, y como efecto,
poblaciones a la deriva congestionan fos barrios suburbanos,
creando focos de insalubridad y de contagio.

El impacto sanitario de las opciones econémicas y poli-
ticas, que orientan el desarrollo de los paises subdesarrollados,
no se sitha en funcion de las necesidades de las poblaciones
mayoritarias sino de acuerdo a la légica propia del mundo in-
dustrial, de la nacionalizacion o internacionalizacion de los in-
tercambios comerciales. La salud y el aspecto médico de los
‘grupos sociales marginados no es mas que un reflejo, resultante
inevitable, del sistema, gque en el mejor de los casos tratara de
paliar con recursos de emergencia o programas concesivos
las contradicciones y la lucha de clases.

Mientras que las hambrunas han existido siempre a lo lar-
go de la historia y de la vida de los pueblos como episodios
de catastrofe o resultado de grandes crisis, la mala nutricion
se ha instalado en nuestras sociedades subdesarrolladas, en los
grupos y regiones mas pobres, como un fenémeno crénico y
cotidiano, que si no parece amenazar la supervivencia de los in-
dividuos, aunque si amenaza la reproduccion del grupo, mina
tanto sus posibilidades de salud como su desarrollo organico
completo. Porque la mala nutricion es ella misma un fenome-
no. marginal y solapado, que no se manifiesta de forma alarman-
te, un pais puede convivir con ella en la medida que se limita
a socavar el crecimiento normal de aquellos grupos menos pro-

-

26



ductivos de la poblacion dentro de un determinado sisterha
econdémico. ‘

En este-sentido, la mala nutricion es un fenémeno recien-
te en sus proporciones, que ha sido acarreado por una transfor-
macibn masiva de la agricultura. Dentro de la gravedad del in-
fome presentado por CONADE en 1981 sobre el descenso de
la produccion agricola en los Gltimos afios, es elocuente consta-
tar que sblo aquellos productos directamente orientados a una
demanda industrial como la soya y la palma africana son los
Unicos en haber alcanzado un alza considerable. |

Las organizaciones nacionales e internacionales tienden
" a buscar soluciones médicas a la mala nutricion, muy concre-
tamente a través de los cuidados de salud primaria y de la
educacion sanitaria. Pero no hay medicina ni tratamiento orien-
tados a subsanar y compensar a las clases explotadas y a los
campesinos pauperizados de sus medios de subsistencia. Como
dijo un economista chileno cada délar que en Latinoamérica
se gasta en servicios sanitarios muy especializados cuesta un
centenar de vidas humanas. Estas vidas se salvarian si dicho
délar se emplease en alimentar a la poblacién y poner a su
alcance agua potable.

Medicalizacién de la marginalidad:

. Si las soluciones enarboladas por los sistemas naciona-
les de salud son exclusivamente sanitarias, teriemos que re-
conocer que toda una ideologia médica esta en cuestion, y que
no son los gobiernos de turno sino todo el sistema el respon-
sable y complice de dicha ideologia. Si el mejoramiento de la
sanidad de un pais estd instrumentalizado por los recursos
sanitarios, el derecho a la salud por parte de la poblacion (y
las obligaciones respecto de ella por parte de los gobiernos)
se resume al derecho de los individuos a los servicios médi-

~
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cos, y muy eventualmente a los farmacéuticos. Tal concep-
cién implica una metodologia de lucha contra la enfermedad
no en funcién de las causas sino de la especificidad propia a
cada patologia, y de los medios sanitarios disponibles para tra-
tarla. En resumidas cuentas, .la concepcion y la metodologia
sanitarias parecen claramente orientadas hacia la enfermedad
y el consiguiente consumo de la medicina, y no hacia la salud
vy hacia un “consumo’’ de mejores condiciones de vida indis-
pensables para garantizar aquella. i

La mayor parte de las enfermedades transmisibles son
conocidas en su etiologia y controlables tanto en su tratamien-
to como en su prevenciéon, Contra ellas el esquema de lucha més
simple es el de la vacuna. Si tal modelo fuera aplicable para to-
das las enfermedades, la implantacién generalizada de centros
de salud primaria en los confines de los paises mas pobres y

en los confines méas pobres de cada pais dispensaria de cual-
"quier otra accion respecto a las causas de las enfermedades. Es-

to es precisamente lo que espera el Banco Mundial, que acuer-
da todo su apoyo a la vacunacion de los niffos mas que, por
ejemplo, al aprovisionamiento de agua potable a las poblacio-
nes desfavorecidas. '

Prescindiendo de las intenciones abrigadas por la acusa-
cion de la Camara de Comercio de Quito, denunciando al IESS
de no “hacer balances actuariales desde hace 20 afios”’ {El Co-
" mercio, 23 de abril; 1981, p. A. 7), nos encontramos ante el

tipico fenémeno de transformacién de la Medicina Nacional
en una monumental empresa, y empresa financiera, con sus
- "propiedades inmobiliarias’’, y un ingente aparato burocrati-
co, todo ello desproporcionado al objetivo fundamental de
“’prestar atencidon médica seria y oportuna’’ a la mayoria nacio-
nal de sus afiliados. A donde va a parar el 18 o/o salarial de to-
da la nacion destinado a la Caja del Seguro Social? El IESS, con
todo su maquinaria infraestructural y administrativa, es el ejem-
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plo de como el dispositivo médico—sanitario de un pais se
convierte en “elefante blanco’. Y no nos referimos a las con-
diciones estructurales, que rebasan la competencia de un Seguro
Social, para resolver la salud de un pais, condiciones, repetimos,
socio—economicas, sino a la desorientacidon misma de una po-
Iftica médica enfocada prioritariamente a la creacién y desarro-
llo de un colosal aparato samtano mas que a la prictica cura-
tiva,

Resulta inevitable que los desam.parados de la sociedad
de consumo no reciban sino las migajas de un sistema médico,
qué encuentra su provecho 'y una accibn mucho mas estimu-
lante en otros espacios. Los cuidados de salud prirraria y una
tecnologia avanzada se excluyen en un sistema general de la
medicina y en una concepcién global de la sociedad capitalis-
ta. Ambos, inseparablemente ligados, se orientan a un medelo
de crecimiento impuesto por el desarrollo industrial y del con-
sumo. La medicina entra de manera irremediable en una logi-
ca de la tecnificacion, de la especializacion y de la mercancia.
Por ello, hablar de primeros cuidados en los pa[ses del tercer
mundo como en los industrializados, significa inevitablemente
extender la medicalizacion de la vida y de 1a salud sin modifi-
car —n| pensar en modificar— las condiciones mismas que fa-
vorecen la aparicion y desarrolio de las enfermedades.

Toda la ideologia médica, generada por el sistema capi-
talista, manipulado por los organismos internacionales (OMS
y transnacionales del farrnaco, que suelen tomar a los paises
del Tercer Mundo como terreno de experimentacion de nue-
vos productos, muy concretamente de contraceptivos y reme-
dios contra enfermedades tropicales) es difundida en los pai-
ses subdesarrollados por los organismos estatales, Seguros So-
ciales, y muchas veces por las mismas Escuelas y Facultades
de Medicina carentes de una clara VISI6I1 socio—politica de la
‘medicina. '



Las ‘“‘postas sanitarias’’, como enclaves de avanzadilla
de la practica sanitaria oficial, parecen responder, en su fun-
cién, a la. necesidad de descentralizar la medlclna implantan-
dola en las proximidades de sus requerimientos, alli donde se
declaran las enfermedades, y los cuidados de emergencia se
hacen mas urgentes. Se requiriria un analisis muy preciso para
evaluar las condiciones materiales con las que estan pertrecha-
das dichas postas, asi como la regularidad de las prestaciones
del personal encargado; en base a tal evaluacion se podria juz-
gar hasta qué punto desempefian estos centros rurales ‘la fun-
cion asignada.

Con todo, estructuralmente, .estas sucursales del siste-
ma médico oficial se-limitan, por lo general, a prolongar la mis-
ma ideologia y administracién de la cura y consumo del farma-
co, en lugar de implementar en las comunidades y en la zona
una pedagogia de la salud, la higi'ene y la dieta familiar, traba-
jando con las autoridades locales por el saneamiento ecoldgi-
co de la poblacién, y orientando los recursos estatales o pri-
vados hacia las practicas preventivas.

Un proyecto mas renovador parecian presentar los pio-
neros de la llamada ‘““medicina alternativa’’, precisamente por-
que establecian un corte con la estructura del sistema médico
oficial de la sociedad. Una tal prictica tendia a modificar las
relaciones entre los tres actores principales de la accion mé-
dica: el paciente, el médico.y el farmaco. El diagnostico y has-
ta la misma terapia se formulan y operan desde el punto de
vista, desde el mundo del paciente, y no desde un paradigma
de la medicina académica y comercial, que el médico alterna-
tivo trataba mas bien de no representar.

Por otra parte, se tendia a cambiar la misma naturaleza
de la medicacion con el recurso a la fitoterapia o curas tradi-
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cionales, aboliendo asi la dependencia ideologico—econ6émica
respecto de los farmacos. Este punto no es menos importan-
te, ya que la droga posee en la ideologia médica oficial el mis-
mo signo fetichista que la mercancia y el dinero en la concep-
cibn de la economia denunciada por Marx. El fetichismo del
producto farmacéutico (y hasta se podria hablar de una ‘‘eco-
nomia politica de la medicina en la medida que su costo —va-
lor de cambio— significa consciente o inconscientemente su
valor real— de uso), instrumentaliza tanto la dependencia del
médico como la del paciente al esquema ideoldgico—econd-
mico de la medicina como consumo,

Sin embargo, por mucha simpatia que merezca la “"me-
dicina alternativa’”, no podemos hacernos muchas ilusiones
respecto de su eficacia global. Y ésto no por las buenas inten-
ciones o capacidad de sus agentes, sino porque estructuralmen-
te se constituye en una practica “marginal’’ con relacion al sis-
tema médico dominante en la sociedad. Esta ‘“marginalidad”
es precisamente lo que autentificaria a la medicina alternati-
va, pero también la que la determina a desarrollarse en térmi-
nos muy limitados, econdmicamente reducidos, y en una des-
ventajosa competitividad con el aparato y recursos de la medi-
cina oficial; cuya logica, ademas, es ampliarse y perfeccionar-
se. o -

Sélo en base a un proyecto politico de largo alcance,
o sustentada por un proyecto politico que fuera capaz de re-
gistrar programaticamente las condiciones socio—econdmicas
y politicas de la medicina, podria cualquier “alternativa’’ ga-
rantizarse una consistencia y un.futuro como parte de un pro-
yecto global para toda la sociedad. :

Por ultimo, la “medicina .alternativa”’, como tantas -
otras alternativas que afectan al modo de funcionamiento del
sistema y no a sus relaciones estructurales profundas, es sus-
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ceptible de una recuperabilidad por parte del sistema, y de
hecho ha sido ya recuperada por él, reproduciendo las mis-
mas formas de administracion, especializacion y consumo
caracteristicos del sistema médico oficial.

No pueden ser alternativas planteadas desde el mismo-
sistema de la medicina, ya sean éstas nacionales o internacio-
nales, las que resuelvan el problema econémico y politico de
la salud, que como tal problema se remite a la estructura glo-
bal de la sociedad; y no habra, por ello, cambios sustanciales
en el sector salud—enfermedad —medicina sino como efecto y
consecuencia de un cambio en las estructuras sociales.

No hay, entonces, por qué creer en slogans tales como
”|la salud _para todo el mundo’, y no porque sea una ut6pica
panacea, sino porque encierra una falacia. Y nos preocupa me-
nos la universalizacion de la medicina, el que sea “para todos”’,
cuanto la naturaleza, cualidad y significacion de esa medicina.
Por ello, consideramos que si la medicina, al menos a nivel
nacional, la paga el pueblo, ésta pueda ser sometida a una -
autogestion; que los trabajadores y ‘’consumidores’’ cuenten
con los mecanismos y dispositivos de un control social sobre
ella, y sobre el sistema encargado de distribuir los cuidados
preventivos y curativos. No se trata de una pura y simple na-
cionalizacion del aparato sanitario que dejara intactas la jerar-
quia y el funcionamiento de un sistema dominado por la mis-
ma clase dominante en la sociedad.

De este acervo de responsabilidades no se libra la Univer-

. sidad y sus Facultades de Medicina. Precisamente, en paises de
un subdesarrollo dependiente las Universidades que gozan de au- .
tonomia y democracia se han preocupado mas en radicalizar y
confrontar sus cuadros partidistas que en politizar sus progra-
mas académicos y su formacion profesional. Ficilmente se ha
creido que con un curso sobre mantsismo o de economia politi-
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ca quedaban saldadas las cuentas con la propia conciencia revo-

lucionaria; pero ahi quedaban unas materias, un pensum y toda
una formacion cientifica y profesional totaimente despoliti-

zadas, y lo que es peor impregnadas de una sutil ideologia,que
en nombre de la eficiencia y la especializacién convertirdn a la
medicina en un arma contra el propio pueblo.

Esto explica que'la gran mayoria de los médicos egresa-
dos pase a integrar facilmente las filas de la lumpenburguesia,
de la que un gran nimero de ellos proceden, harto conven-
cida del caracter mercantil ‘de su profesién, y muy maleable
por los valores y modelos de los paises desarrollados en lo que
se refiere al ejercicio, consumo y rentabilidad de la prictica
médica. ' ~

Efecto de esta situacion es ‘el proceso migratorio
de los médicos de paises dependientes a los paises
desarrollados. El arrivo a EE.UU. en la década de
los afios 60 de 5.756 médicos procedentes de pai-
ses subdesarrollados,de los cuales 35 o/o oriundos
de Latinoamérica, supuso un ahorro durante dicho
periodo al pais huésped de 4.000 millones de dbla-
res, cantidad superior a la ayuda anual que los
EE.UU. conceden en asistencia médica y hospita-
laria a Ameérica Latina en el mismo periodo.

Con todo, tampoco es el médico y la misma profesiona-
lizacion de la medicina donde haya que buscar la causa y reme-
dio al problema de la salud en los paises subdesarrollados, ya
que una profesiébn alcanza y mantiene su posicién socio—eco-
némica en virtud de la proteccién y patronazgo que le dispen-
san los sectores e intereses dominantes en una sociedad deter-

minada.
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Sistems de zziud y estructura social:

El desarrollo precedente nos lleva a emplazar con ma-
yor claridad el mal funcionamiento del sisterna de salud den-
‘tro de esa totalidad de la que no es mas que una pieza. El sis-
tema médico—sanitario de un pais esta determinado princi-
palmente por las mismas fuerzas que determinan su forma-
cion social y totalidad de la sociedad. Y son las mismas fuer-
zas politicas y economicas,que condicionan la naturaleza del
capitalismo y el subdesarrollo econémico y social dentro de
un pais,las mismas que producen el subdesarrollo de la salud
y de sus recursos.

Dicho subdesarroilo en lo meédico y sanitario no es mas
que el efecto de una desigual distribucion de la riqueza en
su totalidad :y de los servicios de la salud en particular. De
ahi, que. dicho subdesarrollo no se .pueda achacar a la mala
distribucion ‘de los recursos del sector salud y dentro de él,
sin tomar en cuenta las estructuras politicas y economicas
que determinan dicha distribucion,.y que en ellas las relacio-
nes de clases son las que controlan tal distribucion.

La causa de que los servicios sanitarios no cubran a to-
da la poblacion y no lleguen a los sectores marginados de su
periferia no es la escasez de capital y recursos en el 'sector de
la salud, sino la deficiente distribucién y utnhzacnbn de los
recursos existentes.

Los mismos grupos sociales, hegen';énicos, que deter-
minan las pautas de produccion y de consumo en los sécto-
res primarios y secundarios disefian también aquellas pautas
en el sector de la salud, que no beneficiardn a la-mayoria de
la poblacion. Y lo que agrava la situacion de esta mayoria mar-
ginada esque anel de la salud comoenlos otros terrenos econ6-
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micos la clase media funciona como grupo dependiente de la
burguesia reforzando los modelos de consumo de ésta.

Esto condiciona, en nuestros paises subdesarrollados
pero con una formacién econdmica capitalista, que la pauta
de produccién en el sector de la medicina y en el sistema de
servicios de sanidad se oriente hacia:

- La medicina especializada con base hospitalaria en con-
+ traposicién a la medicina comunitaria.

— “‘la medicina con base urbana y de componente tecno-
légico en lugar de ruralizarse y privilegiar el factor huma-
no y ecoldgico. ' :

- La medicina curativa sobre la-medicina preventiva.

Este tipo de produccién sanitaria llega a inducir mode-
los de consumo médico incluso en aquellos sectores econé-
micamente incapaces de responder a la oferta, generalizan-
dose *la creencia de la gente de que no puede enfrentarse a .
la_ enfermedad sin ayuda de la-medicina moderna causando
mucho mayor dafio a la salud que los médicos que imponer:
sus servicios a los -pacientes”.. Y en este sentido, prosigue
ILLICH *la proliferacion de instituciones médicas, por.muy
seguras y bien ,llevadas que sean, desencadenan un proceso .
social patogeno. El exceso de medicalizacion transforma la
capacidad de adaptacién en disciplina masiva de consumo
médico’’ (Medical nemesis: ‘“The exproriation of health, p. 39.
versiobn de Navarro). Y por esto mismo se pronuncia el autor
contra la alternativa de socializacién de la:medicina atribuyén-
dola a- una ‘retdrica igualadora’ en cuya trampa caen hasta
las fuerzas mas progresistas; ya que una mayor y mejor redis-
tribucién. de la asistencia médica presentada por la socializa-
cion tenderia a medicalizar ‘todavia -mas a nuestra pobilacién.
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marginada aumentando la dependencia respecto del sistema
asistencial. ’ '

La solucién del problema no radica en la socializacion
o no del sistema de salud, sino en comprender la una dentro
de una socializacion de toda la sociedad en sus estructuras
generales, y el otro como parte de ese nuevo modelo social. .

Por ello, la desprofesionalizacion o desjerarquizacion
del sistema de salud, que en el fondo seria una forma de socia-
lizar y democratizar dicho sistema no es posible dentro de la
estructura de clases dominante en nuestras sociedades. Y ja-
mas podra ser ésta la medida administrativa de un gobierno,
ya que estan en juego las cuotas de poder politico de las cla-
ses dominantes; y con ellas, toda la estructura social. Es el cam-
bio de esta estructura la condicién tanto para una reforma so-
cio—politica de la medicina como para la reforma eécondmica
que determina su produccion y redistribucion.

Y ésto, porque no es el sistema de salud mismo, las buro-
cracias sanitarias, los medios que los generan y controlan sino
los que administran el consumo de la medicina y los firmacos,
y la dependencia al sistema sanitario en su totalidad. El apara-
to sanitario y la clase médica ni poseen ni controlan la indus-
tria de la salud; solo la administran. Lo que, sin embargo, dia-
lécticamente, no excluye que la clase dominante, el bloque he-
gemonico, no esté representado en estos aparatos y en esta pro-
fesion. :

El problema de la salud, de la enfermedad y de la medi-
cina se remite por si solo a su transfondo politico, donde el
andlisis y las previsiones rebasan los términos de los plantea-
mientos aqui presentados. Y con ello confiamos la conclusion
a un diagnostico reciente: “la gran desigualdad que en Latino-
américa presenta la distribuciébn de los recurso§ humanos del

36



sector de la salud es sintoma de la mala distribucion-que aque-
ja los distintos sectores de la economia, lo cual se debe a la
dependencia econ6mica y cultural de dicho continente y al
hecho de que una lumpenburguesia con vinculos extranjeros
controle la distribucién de los recursos econdmicos y sociales
(incluyendo los de la salud). . . no cabe esperar que en América
Latina se cree una distribucibn mas equitativa de los recursos
humanos del sector salud dentro de una distribucién suma-
mente inequitativa de todos los recursos en general. Ello se
debe a la gran desigualdad que hay en la distribucién de los
mecanismos de control econémico y politico” (V. Navarro,
La medicina bajo el capitalismo, Grijalbo, 1978, p. 60).
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