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1. ESCENARIO INTERNACIONAL

En el siglo XX, el mundo experimenté
una extraordinaria expansién de las fi-
nanzas y del comercio internacional lo
cual contribuyé al aumento de las rique-
zas en términos generales. Las mejoras
en los sistemas econémicos de las nacio-
nes, permitieron implementar diversas
politicas sociales que llevaron alardpida
reduccién de la mortalidad infantil en
varios paises. Sin embargo, aunque el
mundo globalizado de hoy conozca una
prosperidad econdémica sin precedentes
en términos generales, detrds de este pa-
norama, subyacen contrastes irreconci-
liables en términos econémicos, sanita-
rios y educativos entre las realidades de
los distintos paises. Las cifras de pobreza
han aumentado significativamente en
muchas naciones, especialmente en Afri-
cay Latinoamérica y las estadisticas refe-
ridas a los niveles de concentracién de la
riqueza en distintos paises muestran las
tendencias progresivas de las desigual-
dades tanto entre pafses como en su in-
terior. Sobre un total de 6.000 millones de
habitantes, 2.800 millones —casi la mi-
tad— vive con menos de u$s 2 diarios y
1.200 millones —una quinta parte- con
menos de u$s 4 al dia; peor atin, el 44% de
este grupo se encuentra en Asia Meridio-
nal.! Asimismo, de los 4.600 millones de
habitantes de los paises en desarrollo,
mas de 850 millones son analfabetos, y se
estima que mds de la mitad de los falleci-
mientos de nifios menores de 5 afios en
los paises en desarrollo estdn intimamen-
te relacionados con la desnutricién com-
binada con diversas infecciones.

Como contrapartida del aumento de
la pobreza en los paises del mundo en
desarrollo, la riqueza de unos pocos ha
aumentado notablemente en ciertas re-
giones contribuyendo a la polarizacién
de los recursos econémicos. Esto se ob-
serva al ver que el ingreso promedio en
los 20 paises mads ricos es 37 veces mayor

que el de las 20 naciones mds pobres. En
otros términos, el 20% mds rico es duefio
del 86% del producto bruto mundial y las
3 personas mds ricas del mundo tienen
activos superiores al producto nacional
bruto sumado de los 48 pafses mds po-
bres. Asimismo, al analizar la tasa de
mortalidad infantil, se observan grandes
contrastes entre los paises pobres y los
paises ricos. Los nifios que no llegan a
cumplir el afio de vida en los paises més
desarrollados son menos de 4 por mil,
mientras que en los paises mds pobres
una quinta parte de los nifios no alcanza
esa edad. Por otro lado, al observar la
esperanza de vida de la poblacién de
paises desarrollados, se observa que ésta
alcanzalos 74,5 afios en Japon, 73 afios en
Suecia y 72 afios en Canadd, mientras
que en el Brasil es de 59 afios y en la
mayoria de paises africanos este indice
es inferior a los 35 afios.?

2. NUEVA VISION DEL

DESARROLLO

Delo expuesto, podemos concluir en-
tonces que hoy “el mundo tiende a divi-
dirse cada vez mds entre muchos perde-
dores y pocos ganadores.”? En un con-
texto tal, el modelo de desarrollo predo-
minante se ha basado en la idea de la
existencia de un vinculo automatico y
unidireccional entre crecimiento econd-
micoy desarrollo social. De hecho, a sim-
ple vista y siguiendo el lineamiento del
pensamiento tradicional que identifica
una buena gestién econémica con un
necesario aumento del bienestar de la
poblacién y una mejora de los niveles de
salud a través de los mecanismos del
mercado, podemos afirmar que la pobla-
cién de los paises mds ricos como Suecia,
con un PBI per capita de u$s 26.210, o
Francia con un PBI per cdpita de u$s
26.300 tendrdn mejor salud, estaran me-
jor educados y vivirdn mds afios que la
gente de paises como Mozambique o



Nigeria, que cuentan con un PBI per cdpita
de u$s 140 y u$s 200 respectivamente. Sin
embargo, unamirada comparativamds aten-
ta a distintas naciones e incluso distintas
regiones de un mismo pais, pone en eviden-
cia que no existe una relacién directa entre
riqueza y desarrollo, debido a que a cada
nivel de ingreso no corresponde un nivel
determinado de desarrollo humano. Es por
ello que una nacién rica no es necesaria-
mente una nacién sana ni un pafs pobre
debe ser necesariamente un pafs malsano.
De hecho, ante la presencia de casos empiri-
cos que evidencian terribles realidades so-
ciales pese a contar con un crecimiento eco-
némico alto como Brasil y Suddfrica, y por
otro lado, la aparicién de otros casos que
dan muestra de haber cosechado grandes
logros en cuanto al mejoramiento de la sa-
lud y las condiciones de vida de su pobla-
cién pese a no haber alcanzado un alto cre-
cimiento econdmico como Kerala (Estado
de la India) y Neuquén (provincia de la
Argentina), surge el concepto de “desarro-
llo humano ”.

Este nuevo enfoque se aleja de la visiéon
economicista del desarrollo y centra su es-
trategia de accién en la satisfacciéon de las
necesidades humanas como prioridad ética
y como requisito indispensable para el fun-
cionamiento de una economia. El nuevo
enfoque trasciende el mero hecho de la
acumulacién de riquezas para medir el
desarrollo de un pafs, puesto que la visién
economicista “no tiene en cuenta la compo-
sicién del valor agregado entre los bienes
socialmente ttiles, como educacién y salud
y por otro lado, los bienes producidos para
otros fines como ser el armamento”.’ Asi
pues, el desarrollo humano ve en el ingreso
nacional solamente un medio necesario pero
no suficiente para mejorar las condiciones
sociales de la poblacién. Como sefiald
Aristételes a Nicomaco al comienzo de su
Etica “la riqueza no es, desde luego, el bien
que buscamos, pues no es mas que un ins-
trumento para conseguir otros fines”. Aun-
que, seria necio decir que el factor econémi-
co no facilita el desarrollo humano de la
poblacién gran parte del logro de alcanzar
altos estdndares de desarrollo humano de-
pende de la manera de utilizar los recursos
derivados del crecimiento econémico y de
las prioridades asignadas a los servicios
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sociales. Urge entonces, dar un salto a una
visién mds integrada de desarrollo, que lo-
gre un tipo distinto de equilibrio entre las
politicas econémicas y sociales y que reco-
nozca el papel indispensable de estas alti-
mas en la obtencién de un desarrollo
sustentable.

3. KERALA Y NEUQUEN: DOS OASIS

DE DESARROLLO HUMANO

Ahora bien, en el mundo en desarrollo
existen algunos ejemplos excepcionales que
demuestran que el desarrollo humano es
posible a pesar de una baja renta mientras
existauna clase dirigente comprometida que
de prioridad al bienestar de su poblacién,
canalizando los frutos de la renta en politicas
de salud y asistencia social hacia un acceso
mds equitativo a la salud y a la educacién.
Kerala y Neuquén, son dos casos paradig-
maéticos, puesto que lograron obtener un alto
desarrollo humano en materia de salud y de
educacién, en forma aislada del resto del
pais, convirtiéndose en dos “oasis” de desa-
rrollo humano. De hecho, tanto Kerala como
Neuquén fueron elegidos entre paises del
subdesarrollo pues corroboran las siguien-
tes hipétesis: a) la riqueza no es la forma
adecuada de medir el desarrollo de un pais
pues los indicadores macroeconémicos no
expresan por si solos nada acerca de la po-
breza o condicién de vida de la poblacién,
b) el crecimiento econémico es garantia de
desarrollo humano mientras genere recur-
sos que permitan llevar a cabo politicas para
mejorar la calidad de vida de la sociedad,
¢) la aplicacién de las politicas sociales de-
pende en mayor medida de opciones éticas
de la clase dirigente y de decisién politica
que determinan el camino del desarrollo,
d) es posible lograr un gran “desarrollo hu-
mano” sustentable pese a no contar con una
economia sélida que produzca grandes fru-
tos econémicos.

En resumen, las metas alcanzadas por
Kerala y Neuquén fueron: a) una répida re-
duccién de sus indices de mortalidad infan-
til, b) un sorprendente aumento del nivel de
alfabetizacién, especialmente enlas mujeres,
c) mayor atencién primaria para toda la
poblacién. En efecto, la viabilidad de este
tipo de progreso no impulsado por el creci-
miento sino por el apoyo a politicas sociales
como la educacién bésica y la salud prima-



148

ria, depende de que éstas requieren gran
intensidad de mano de obra y debido a que
en las economias pobres los salarios son ba-
jos, ese tipo de politicas resulta ser menos
costosa. El corte temporal elegido para ana-
lizar el caso de la provincia de Neuquén es la
década del 70, principalmente, ya que marca
una ruptura con la antigua situacién sanita-
ria de la provincia. Este corte se extenderd a
la década anterior y a la posterior para mos-
trar la evolucion existente, realizando un
andlisis a través del tiempo. Por otrolado, en
el caso del estado de Kerala, el andlisis se
realizard mediante la comparacién de este
Estado con otros del territorio indio, debido
a las marcadas diferencias existentes entre
éstos y principalmente debido a que las me-
joras de salud en Kerala tuvieron un caracter
progresivo, lo cual impide marcar un punto
de partida para el andlisis. La variable de
fondo del estudio para ambos casos estd
constituida por la mortalidad infantil.

4. CASOS DE ESTUDIO:

ASPECTOS GENERALES
4.1. Perfil de la India

La situacién econémica de la India es
bastante preocupante. Su reducido PBI per
cdpita de u$s 370 la convierte en una de las
economias mds pobres del mundo en térmi-
nos de renta. A su vez, el subdesarrollo no
s6lo se evidencia en la falta de recursos ma-
teriales, sino que el nivel sanitario de la po-
blacién india en general también es muy
precario. Los indicadores de salud como la
alta mortalidad infantil, que en promedio
era de 69 por mil en 1998, la baja tasa de
alfabetizacién de 69% paraloshombres adul-

GrAFICO 1. Porcentaje de partos institucionalizados y partos

atendidos por personal profesionalizado.
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tos y de 42% para las mujeres y la esperanza
de vida de sdélo 63 afios,* dan muestra del
pobre desarrollo humano de este pais. Sin
embargo, las estadisticas nacionales enun-
ciadas anteriormente ocultan la gran hetero-
geneidad que presentan los estados de la
India. La desnutricién de nifios entre el pri-
mer afio de vida y los 5 afios varfa del 13% en
el estado de Megahalaya al 77% en el de
Gujarat. Por otrolado, losestados de Madhya
Pradesh y Orissa, son los mds afectados por
la desnutricién adulta e infantil, elevando la
tasa de mortalidad infantila 110y 120 por mil
respectivamente mientras que otros Estados,
como Kerala, tienen una tasa de mortalidad
infantil de 12 por mil.?

Kerala se ha convertido en los ultimos
afios en un Estado a la vanguardia del desa-
rrollo dentro de la India por la espectacular
caida de la natalidad, caracteristica de los
paises desarrollados, la caida de la tasa de
mortalidad infantil, 1a alta tasa de alfabetismo
y el aumento de la longevidad que ya para
1990 erade 74,7 afios,® una cifra que se asemeja
alaesperanza de vida de paises como Estados
Unidos (77 afios), Corea del Sur (73 afios), y
Republica Checa (74 afios). Sin embargo, al
observar el PBI per cépita de Kerala, de u$s
3007y el PBI per cépita de los paises nombra-
dos anteriormente, de u$s 29.080, u$s 10.550 y
u$s 5.240, respectivamente,* vemos el extraor-
dinario desempefio de este pequefio Estado
surefio en cuanto a brindar ayuda social. Asi-
mismo, Kerala también se destaca en materia
educativa pues cuenta con un porcentaje de
alfabetizacién de casi el 100%,” digno de com-
paracién con paises mds desarrollados, como
Estados Unidos y Espafia, que ostentan por-

enfermedades.

GRAFICO 2. Porcentaje de cobertura de vacunacion para algunas
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centajes de alfabetismo del 99% y del 97%,
respectivamente.

4.2, Perfil de la Argentina

Ahora bien, la situacién de la Argentina,
evidencia también una doble realidad en
materia sanitaria y de desarrollo humano a
lo largo y a lo ancho de su vasto territorio.
Desde el punto de vista econémico, la crisis
del modelo agroexportador en la primera
mitad del sigloy el temprano desarrollodela
actividad industrial favorecieron un rdpido
proceso de urbanizacién. Pero los cambios
que se iniciaron en la década del 70 como
consecuencia de la crisis de la deuda comen-
zaron a producir un gran deterioro de la
capacidad productiva para crear empleo en
las zonas urbanas, aumentando la desocupa-
cién. El progresivo deterioro econémico lle-
v a que comenzaran a realizarse algunos
ajustes en el presupuesto nacional, lo cual
llev6 a la disminucién de la inversién publi-
ca en materia social y a la pauperizacién de
varios sectores de la sociedad. Si bien la
Argentina es un pafs con un PBI per cédpita
medio, su situacién sanitariala coloca dentro
del grupo de paises subdesarrollados. Al
comparar nuestro pafs con paises del primer
mundo, vemos que para 1970 la Argentina
tenfa una mortalidad infantil de 62%o mien-
tras que la mortalidad infantil de Suecia en
1977 era sélo de 8%o y la de Chile era de 53%o
en1976.Losorprendente surge al desagregar
las causas de las muertes infantiles, debido a
que se observa el grado de retraso de la
Argentina en materia sanitaria y social. Del
62%o de muertes infantiles en Argentina, el
30% era provocado por enfermedades infec-
ciosas, diarrea y desnutricién, mientras que
en Suecia s6lo el 0,62% y en Chile el 26% de
las muertes infantiles se registraban por es-
tas causas.®

Pese alo recientemente sefialado, laevolu-
cién de la mortalidad infantil en la Argentina
ha sido muy dispary el promedio nacional de
los indicadores no permite ver el éxito de
algunas regiones que han tenido buenos
desempefios en salud y educacién. Los indi-
cadores a lo largo del pafs acusan grandes
contrastes, reflejando distintos grados de de-
sarrollo. De hecho, Neuquén, logré destacar-
se durante la década del 70 debido ala rdpida
reduccién de la mortalidad infantil y al mejo-
ramiento de las condiciones de vida de su
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poblacién. Las mejoras en salud y educacién,
fueron los principales objetivos a alcanzar en
la estrategia de desarrollo de esta provincia,
convirtiéndola en un oasis de desarrollo hu-
mano. La marcada declinacién de la mortali-
dad infantil se asocié principalmente con la
subordinaciéndelaactividad econémicaalos
objetivos sociales. Hacia comienzos de la dé-
cada del 70, Neuquén registraba una cifra de
mortalidad infantil de 108,5%o, la més alta del
pais. Pero a partir de ese afio comenzé a
experimentar una tendencia descendente has-
ta llegar a una cifra de 32,5%o0 en 1980.°

5. ELEMENTOS COMUNES DE LA

POLITICA INTEGRAL DE KERALA

Y NEUQUEN
5.1. Compromiso politico

Tanto Kerala como Neuquén, implemen-
taron una politica integral de desarrollo que
les permitié alcanzar altos niveles de salud a
bajo costo, logrando niveles excepcionales
en los indicadores de bienestar, bajas tasas
de mortalidad infantil y desnutricién sin evi-
denciar un gran crecimiento econémico. El
principal factor que incidié enla mejora dela
calidad de vida y salud de la poblacién de
ambas regiones fue la presencia de un alto
compromiso politico en la bisqueda de la
equidad en el acceso a los servicios bdsicos.
Los dos casos de estudio crearon una politica
que combind los efectos positivos de la evo-
lucién de la vivienda, la educacidn, el rol de
la mujer, el aumento de la participacién po-
pular y la regionalizacién de la infraestruc-
tura sanitaria con aspectos estrictamente sa-
nitarios, como factores determinantes para
la reduccién de la mortalidad infantil. Su
implementacién se planteé mediante una
estrategia disefiada desde arriba en el caso
de Neuquén, en donde el Estado fue el encar-
gado de generar la oferta de los servicios e
incentivar la demanda, y mediante una es-
trategia desde abajo en el caso de Kerala, en
donde la demanda fue generada desde los
propios beneficiarios movilizados, lo cual
incentivo la oferta de servicios. Pero, pese a
la diferente estrategia utilizada en estas dos
regiones en lo que respecta a la demanda de
los bienes, la oferta siempre estuvo en manos
del estado para asegurar su gratuidad. De
hecho, el rol del estado fue fundamental,
puesto que éste reorientd las prioridades
politicas con el fin de cubrir y proveer los
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servicios y bienes bdsicos a la poblacién en
contradiccién con la tendencia global de re-
duccién de sus funciones como proveedor.
Pero, la intervencién del estado no traté de
volver a las visiones pasadas de un estado
omnipotente sino que se pensé en unmodelo
de “estado social inteligente”," es decir, un
estado articulado en redes productivas con
la sociedad civil con el fin de mejorar las
condiciones de vida de toda la poblacién sin
excluir a los mds desfavorecidos.

5.2. Vivienda e infraestructura

La situacién general de la vivienda en
Neuquén en el periodo estudiado da mues-
tra de un crecimiento del parque de vivien-
das en un 170%, logrando absorber el creci-
miento de la poblacién. De esta manera se
favorecié la disminucién de la cantidad de
ocupantes por vivienda para evitar el haci-
namiento. Hubo también un gran cambio
cualitativo operado en las viviendas debido
al proceso de urbanizaciény modernizacién,
con notable disminucién de la vivienda pre-
caria y mejoria de la calidad de vida de sus
ocupantes. Durante este periodo se produjo
un gran descenso de viviendas precarias y
ranchos del 36,2% en 1960 al 17,6% en 1980
mientras que aumenté en un 31,6% el por-
centaje de casas y departamentos’ con insta-
laciones y servicios adecuados, favorecien-
do al mejoramiento de las condiciones de
vida de los neuquinos.

En Kerala, también se dio gran importan-
cia a las caracteristicas cualitativas de las vi-
viendas como parte delapoliticaintegral para
lareduccién delamortalidad infantil. A partir
de 1985 se creé el primer centro dela construc-
cién “Nirmithi Kendra”de la India. En centro
fomenté técnicas de construccién econémicas
y ecolégicas para brindar vivienda a las miles
de personas desprovistas de hogares. A su
vez, la situacién de Kerala antes de la
implementacién de los programas de agua
potable era bastante cadtica, principalmente
entre los pueblos pesqueros, debido a que el
80% no tenfa acceso aletrinasy el 50% de ellos
no tenfan acceso a agua potable. Ante esta
situacion, en Kerala se desarrollé una nueva
tecnologfa deretretes ecoldgicos llamados “the
compost toilet” cuyos costos en tecnologia son
bajos, ahorray protege el agua, recicla desper-
dicios, previene la contaminacién y permite a
cada familia tener su propio retrete.

5.3. Educacién

El panorama educativo delaprovinciade
Neuquén desde la década de los 70, estuvo
signado por un incremento en la asistencia
escolar, aumento del nivel de instruccién
alcanzado y mayor disponibilidad de recur-
sos destinados a la docencia, especialmente
en lo que respecta a la poblacién femenina.
En 1960, el 76,5% de la poblacién neuquina
habia tenido en algtin momento, algtin nivel
de asistencia a la escuela, porcentaje que se
fue incrementando con el paso del tiempo y
lleg6 al 90% en 1980. A su vez, la matricula-
cién de alumnos aumenté un 81%, aunque
de mayor significacién resultan los valores
observados en los distintos niveles educati-
vos. Estos datos demuestran una evolucién
y mejora en el nivel de capacitaciéon de los
alumnos en su conjunto, reflejado en el au-
mento del nivel de instruccién alcanzado.
Dentro de este contexto, la mujer también
redujo su indice de analfabetismo del 24% al
7% .1 El aumento del nivel educativo de las
mujeres neuquinas tuvo un gran impacto en
la variacién observada en la participacién
femenina en la actividad econémica en pri-
mer lugar y en segundo lugar, enlo que hace
a la reduccién de la mortalidad infantil.

Kerala por otra parte, llevé a cabo impor-
tantes inversiones en materia educativa, po-
niendo en marcha en 1988 una campafia para
alfabetizar a toda su poblacién. En 1970,
Kerala contaba con una tasa de alfabetismo
de un 55% para los hombres y de 39% para
las mujeres,'? bastante diferentes a las que
hoy ostenta el estado surefio. Ante estas altas
tasas de analfabetismo se impulsé un pro-
yecto de educacién a lo largo de toda la
regién, logrando la erradicacién del analfa-
betismo en 1991. Asimismo, la educacién de
lamujer ayudé arevertir el proceso discrimi-
natorio en detrimento de ella, muy arraigado
en la mayoria de los estados de la India.
Ejemplo de ello, es que en Kerala los porcen-
tajes de mujeres educadas es practicamente
igual al de los hombres, hecho completa-
mente extrafio en los demds estados de la
india.

5.4. Aspectos sanitarios

Corresponde ahora analizar la evolucién
observada en el sector salud propiamente
dicho, teniendo en cuenta el aumento de la
disponibilidad de recursos sanitarios, la re-



estructuracién del sector, la ampliacién de
actividades desarrolladas tendientes a brin-
dar mayor ayuda al grupo maternoinfantil y
el criterio con el cual se reparten. Sin duda,
este grupo constituy6 una prioridad en am-
bas regiones en la lucha por disminuir las
tasas de mortalidad de los nifios menores de
un afio. No obstante, tanto Kerala como
Neuquén, desarrollaron un ordenamiento
sanitario de cardcter global basado en un
criterio equitativo de distribucién de los ser-
vicios que derivé en un mejoramiento gene-
ralizado de la situacién sanitaria de la pobla-
cién. Ambas regiones lograron aumentar la
cobertura de los servicios de asistencia pri-
maria a través de su regionalizacién y la
racionalizacién de los recursos. Estas refor-
mas se integraron a una politica global de
organizacién sanitaria. Esta se basé en las
acciones de prevencién y promocién de en-
fermedades como forma de optimizar los
recursos limitados con que cuentan y se puso
especial énfasis en aumentar la oferta de
servicios menos complejos, destinados a pro-
porcionar atencién médica primaria.

A su vez, en ambas regiones se produjo
un aumento de la oferta disponible de esta-
blecimientos y un cambio cualitativo deellos.
Este se materializé en la adecuacién de los
servicios sanitarios a los niveles de compleji-
dad necesarios para satisfacer la demanda
existente. Es por ello que el desarrollo de los
establecimientos rurales adquirié particular
importancia en ambas regiones. A su vez, en
ambas regiones comenzaron arealizarse sis-
temdticamente actividades de control de
embarazo en forma ambulatoria como una
estrategia viable para reducir las muertes
neonatales y maternas. También fue preci-
so mejorar la atencién del periodo perinatal
y del momento del alumbramiento a través
de la identificacién de las embarazadas de
alto riesgo y de la institucionalizacién de los
partos. Enefecto, el Grdfico 1 poneeneviden-
cia los altos porcentajes de partos institucio-
nalizados y atendidos por personal califica-
do lo cual redujo la mortalidad infantil y
materna en Kerala y Neuquén.

Por otro lado, se le dio gran importan-
cia alaeducacién de las madres, con espe-
cial énfasis en el cuidado de los nifios,
incentivando las actividades de vacuna-
cién. De esta forma se redujo el porcentaje
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de las enfermedades parasitarias e infec-
ciosas.

Finalmente, ambas regiones dieron gran
importancia a la nutricién de los nifios pro-
veyendo los alimentos de primera necesidad
y educando a las madres para que pudieran
desarrollar y elegir un comportamiento
alimentario adecuado logrando que se redu-
jera la desnutricién infantil y como conse-
cuencia directa, la mortalidad infantil.

7. CONCLUSION

Con frecuencia se sobrestima el valor de
los recursos econémicos invocando su falta
comojustificacién de la ausencia de politicas
sociales tendientes a mejorar la calidad de
vida y bienestar de una poblacién. Sin em-
bargo, queda en evidencia la falacia de la
premisa que relaciona la riqueza con un cier-
to grado de desarrollo humano. La economia
tradicional no ha acertado al identificar las
variables que contribuyen al desarrollo de
un pais pueslehaasignadoun valorintrinse-
co a la riqueza, siendo ésta s6lo un medio y
no un fin en si mismo.

En los comienzos del siglo XXI, cuando
el escenario internacional es regido por el
poder del dinero y el modelo de crecimiento
a cualquier costo, encontramos dos casos de
desarrollo humano paradigmaticos en lu-
gares recéonditos del universo. Tanto en
Kerala como en Neuquén encontré dos al-
ternativas moralmente mejores que dan
muestra de que el desarrollo humano es
posible de alcanzar, aun contando con re-
cursos econémicos escasos. Estos dos mo-
delos tnicos de desarrollo humano debido
a su contexto econémico adverso ofrecen un
ejemplo a imitar tanto a los pafses mds ricos
como a los méds pobres del orbe mundial. A
los primeros, puesto que el modelo de desa-
rrollo humano en Kerala y Neuquén se con-
solida como una alternativa genuina y mds
humanamente aceptable, basadaenlalucha
contra la pobreza, las inequidades y las
privaciones a los derechos humanos funda-
mentales. En cuanto al segundo grupo,
ambas regiones muestran que el desarrollo
humano es posible sin la opulencia de los
recursos econémicos dando asi una espe-
ranza a estos paises para alcanzar el desa-
rrollo humano deseable. Asimismo, refutan
la tan arraigada idea de que los paises ricos



152 Arch.argent.pediatr 2003; 101(2) / Pediatria sanitaria y social

necesariamente serdn mds sanos y estardn
mejor educados y que, por el contrario, los
mads pobres estardn condenados a vivir menos
tiempo y en peores condiciones de vida. De
hecho, Kerala y Neuquén se convierten en un
ejemplo para el mundo entero pues demues-
tran que el desarrollo humano es posible a
través de sencillas tareas a seguir. [
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http:/ /www.msal.gov.ar

(ver los links del Ministerio)
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