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АННОТАЦИЯ
В статье автор анализирует, как контекст систем здравоохранения в Латинской Америкеобусловливает специфику актуальных трендов медицинской антропологии в регионе. Он описываетисторию развития и актуальное состояние дисциплины в Новом Свете, а также особенноконцентрируется на таком направлении, как критическая медицинская антропология. Автор выделяетвзаимоотношения народной медицины и биомедицины в качестве аспекта системы здравоохранения,который можно назвать ключевым фактором и движущей силой развития медицинской антропологиив Латинской Америке.
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Таким образом, журнал продолжаетпубликовать материалы о медицинскойантропологии и биоэтике в различных регионахмира. Развитие дисциплины за пределами англо-американской науки (на которую, по разнымпричинам, ориентируется все большеспециалистов) порой остается вне фокуса вниманиярусскоязычного читателя. «МАиБ» не разпредставлял интересных иностранных авторов и ихтексты. Журнал создавался как двуязычноеиздание, в котором печатались статьи и переводыавторов из разных стран мира на английском ирусском языках. Продолжая эту традицию, мынадеемся способствовать расширению идиверсификации как концептуальных ориентаций,так и международных научных связей медицинскихантропологов и биоэтиков в России, чего, кажется,требует не только кризис и идеологическаяангажированность англо-американских течений всоциальных и гуманитарных науках, но иактуальные вызовы, перед которыми оказалисьученые в нашей стране сегодня. Регионом,продолжающим эти публикации в данном номере,выбрана Латинская Америка. Переводчик убежден,что схожесть российского и латиноамериканскогоконтекстов (значительное и разнообразноеиндигенное население, активно функционирующаянародная медицина, значимое социальное иимущественное расслоение, затрудненностьдоступа некоторых территориальных групп ксовременному здравоохранению и др.) сможетстать поводом для ре-активизации диалога.
1 КРИТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ
АНТРОПОЛОГИЯ В ЛАТИНСКОЙ АМЕРИКЕ

В Мексике тенденция развития критическоймедицинской антропологии (КМА) возникла в1970-х годах в результате оспариванияинтеграционистских взглядов, которыедоминировали с 1940-х по 1960-е годы (несмотряна вклад таких авторов как Гонсало АгирреБельтран или Хулио де ла Фуэнте). Помимо своих –иногда радикальных – различий, эти работы К%8сливаются с современной критикой и действуютсообща в поисках решения проблемы исключения,маргинализации и бедности коренных народов,опираясь на вклад латиноамериканских иафроамериканских интеллектуалов, таких какГильермо Бонфиль Баталья, Орландо Фальс Бордаи Франц Фанон. В теоретическом иидеологическом плане это направление являетсякритическим продолжением предложений такихавторов, как Дарси Рибейро и Пабло ГонсалесКазанова, по отношению к американским и

европейским течениям. Эта преемственностьсохраняется, в основном, благодаря фокусу наколониальных/неоколониальных ситуациях иотношениях, часто обрамленных классовойструктурой, даже когда эти исследованияклассифицируются под другими концептуальнымиобозначениями (%	nénd	z 2002).Местная латиноамериканская К%8 возникла наоснове общей озабоченности высоким уровнемсмертности среди коренного населения, которогоможно было бы избежать, и сопутствующейнехваткой решений – биомедицинских илиматериальных. Ни в коем случае не исключаясоциокультурные факторы, К%8 рассматриваетполитическую экономику как неотъемлемую частьпроцесса здоровья, болезни, лечения ипрофилактики. Это еще и антропология, котораяопирается на эпидемиологические данные ииспользует их, одновременно объединяясь ивзаимодействуя с тенденциями влатиноамериканской социальной медицине(особенно в случае бразильской антропологии).Критика, предложения и (по возможности)вмешательство являются неотъемлемой частьюК%8. В таком регионе, как наш,характеризующемся бедностью, резким социально-экономическим неравенством, культурным иэтническим разнообразием, ученые должны нетолько пытаться создать новые недорогиелекарства или протезы и внедрить традиционную(не-западную – примеч. пер.) медицину, но ипредлагать новые языки описания, анализа,объяснения, выдвигать предложения. Это можетвключать в себя улучшение медицинских услуг навсех трех уровнях обслуживания (здоровья,болезни, лечения и профилактики – примеч. пер.),как в целом, так и в отношении конкретныхэтнических групп. Более того, я считаю, что К%8должна быть направлена не только набиомедицински обусловленные политику имероприятия, например, по снижению материнскойсмертности; она также должна описывать ианализировать роль, которую играютпрактикующие повитухи и традиционная медицинав целом в высоких показателях материнской имладенческой смертности, которые имеют место,когда большинство родов принимают повитухи.Это необходимо для того, чтобы отразить какположительные, так и отрицательные аспекты всехвидов лечения/здравоохранения, которыепроисходят в любом реальном контексте. Всеформы и системы здравоохранения должны бытьописаны и проанализированы, чтобы проследить ихструктуру, функционирование и степеньэффективности для решения, предотвращения и
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урегулирования проблем здравоохраненияэтнического сообщества или нации. Аналогичнымобразом, мы должны определить социальноезначение, которое эти формы имеют для населения,что почти всегда выходит за рамки собственнопроцессов здоровья, болезни, лечения ипрофилактики. Это должно быть сделано в рамкахусилий по сдерживанию, если не устранению,наших идеологических предубеждений, которые вконечном итоге могут исказить саму реальность,которую мы изучаем. То же самое происходит ипри изучении систем здравоохранения индигенныхсообществ. Мы должны наблюдать за устройствомэтих систем и их эффективностью в снижениисмертности, а также пытаться определить, какиесоциокультурные и идеологические функции этисистемы выполняют для сообществ и длясубъектов. Однако я подчеркиваю, что мы должныделать это, пытаясь определить эффективностьтаких систем в реальном снижении проблемздравоохранения.В настоящее время различныелатиноамериканские направления медицинскойантропологии1 (включая К%8) изучают почтикаждый процесс среди очень разных социальныхакторов и секторов, с целью описать и понять этипроцессы и, в меньшей степени, повлиять на ихрезультаты. Однако хотя рассматриваемые здесьсоциальные акторы не являются исключительноиндигенными народами, они продолжают заниматьцентральное место в латиноамериканскихисследованиях. Латиноамериканская К%8 внеслазначительный вклад в совершенно разные областии вопросы. Она способствовала использованиюкачественных методов и технологий в изучениипроцессов здоровья, болезни, лечения ипрофилактики, собирая стратегическуюинформацию и объяснения, которые невозможнополучить с помощью статистических методов иподходов. Признание преимуществ качественныхметодов привело к их широкому использованиюисследователями в области биомедицины, причемэто использование часто подвергалось сомнению состороны антропологов, в основном с точки зрениянеобходимости применения этих методов к средне-и долгосрочной полевой работе, проводимой этимиисследователями. Мы должны исходить из того,что во всех смыслах антропологическая работа –это персонализированная работа на каждом этапеисследовательского проекта.Медицинская антропология демонстрируетсвязи, которые субъекты и группы устанавливаютмежду различными формами ухода и лечения,происходящими в конкретных контекстах, ипроцессами присвоения биомедицинских знаний

всеми социальными секторами. В частности,медицинская антропология в Латинской Америкепоказала, что традиционная и альтернативнаямедицина – это нормализированные аспектылечения, и что все формы ухода, а не толькобиомедицинская помощь, постоянно меняются. Онатакже дала представление о том, что общество икультура, наряду с биомедицинскими итрадиционными целителями, могут создаватьболезни, которые они впоследствии лечат, и иногдадаже могут вылечить.Медицинская антропология все больше изучаетдинамику власти (��w	r d"n�mi�s) междуврачевателями и пациентами, а также в рамкахдругих отношений, когда они вращаются вокругнеравенства, например, гендерного. Она постоянноподчеркивает важность полевой работы, хотяпредположения, основанные на теории, возникаютпостоянно. Она продолжает, по мере возможности,осуществлять целостный подход к процессамздоровья, болезни, лечения и профилактики,который ставит под сомнение однобокую иисключающую перспективу биомедицинскоймодели. В итоге, мы попытались рассмотретьпроцессы здоровья, болезни, лечения ипрофилактики не только в отличие отбиомедицинских форм мышления, но и воппозиции к ним, создавая новые типы объясненийи интерпретаций, а также потенциальные способыдействия.Одним из наиболее последовательных вкладовКМА является документирование и попытка понятьбытовые знания о процессах здоровья, болезни,лечения и профилактики через изучениеподчиненных социальных субъектов. Всенаправления медицинской антропологии пыталисьописать рациональность, которую различныесоциальные и этнические группы используют дляобъяснения и борьбы с болезнями, которые ихбеспокоят, и понять их возможное или реальноенеприятие биомедицины. Медицинскаяантропология также пыталась найти подтверждениекультурной и технической рациональности такназываемых традиционных медицин, чтобыпринизить оценку их объяснительных иприкладных возможностей, стремясь при этомреабилитировать не только традиционные«медицинские» знания, но и культуру самихкоренных народов.Антропологические исследования показали, чтокаждая социальная группа, независимо от уровня ееформального образования, создает и используетпревентивные критерии в отношении некоторыхболезней – как реальных, так и воображаемых, –которые, по мнению субъектов и групп, влияют на
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их здоровье и благополучие. Большинствопрофилактических критериев, используемыхсоциальными группами, являютсясоциокультурными2, но для антропологов сутьзаключается не в том, чтобы считать эти критерииправильными или неправильными, но скорее врассмотрении того, как социальные группыобязательно создают и воспроизводятпревентивные социальные практики и идеи внутрисвоей группы, ставя под сомнение медицинскийвзгляд, который относится к группам и субъектам,особенно к «необразованным», как будто ониотвергают профилактический уход. Таким образом,разработка превентивных мер в отношенииреальных или воображаемых угроз становитсяструктурным процессом в жизни социальныхгрупп.В медицинских вопросах, таких как «Почемупациенты с высоким кровяным давлением,диабетом или ВИЧ/СПИДом не соблюдаютпредписанное им “лечение” и/или не меняют свои“привычки” или образ жизни?» или «Почему всечаще отказываются от различных вакцин?»,антропологи пытаются понять культурные,экономические, политические и идеологическиеобоснования, стоящие за практикой и поведением.Они ссылаются на более широкий контекст, вкотором происходит такое поведение, и ищутобоснование, основываясь, по крайней мере,частично на предпосылке того, что научные данныене сразу меняют поведение некоторых социальныхслоев. Более того, К%8 документальноподтвердила, что некоторые субъекты, включаямедицинских работников, используют научныеаргументы и новые медицинские технологии длятого, чтобы оправдать, например, социальное ипрофессиональное неприятие вакцинации.Поэтому, повторяю, социокультурные,экономические и технические обоснования следуетискать не только в привычках или образе жизнинаселения, но и в привычках и образе жизнимедицинского персонала, а также в отрасляхздравоохранения/болезней. Часто антропологиоказываются заинтересованными только вописании и понимании социокультурнойрациональности традиционных целителей, но неврачей – как будто мы думаем о социокультурнойрациональности только применительно к первойгруппе – факт, который имеет негативныепоследствия для понимания того, как справиться скоммуникативными трудностями, которые могутсуществовать между врачом и пациентом изкоренного населения; или для продвиженияизменений в сообществах с целью содействиясамообнаружению таких заболеваний, как болезнь

Шагаса, или для сокращения потребления сладкихнапитков с целью профилактики хронических идегенеративных заболеваний.Некоторые конкретные изменения былитруднодостижимыми, в то время как другиепроизошли быстрее, чем ожидалось. Чтобы понять,почему так происходит, мы должныпроанализировать часто противоречивыесообщения и практики, с которыми мы живем((�t	s�n 1985; Ru	s�h, (�t	s�n 1965), и понять кактрадиционные знания, так и новейшие цифровыепрактики о процессах здоровья, болезни, лечения ипрофилактики, чтобы направлять действиясубъектов и микрогрупп соответствующим образом(%	nénd	z 1998).Намеренно или нет, анализируя процессыздоровья, болезни, лечения и профилактики, КМАописывает контексты исключения, унижения,расизма и агрессии, которым подвергаютсявторичные социальные слои в целом и некоторыеэтнические группы в частности. Медицинскаяантропология стремилась выявить эти механизмы,определить возможности их сокращения илиустранения и активизировать механизмырасширения прав и возможностей через процессыздоровья, болезни, лечения и профилактики.Коренные народы, а в последние годы, в частности,женщины из числа коренных народов, являютсяобъектами значительной части этих исследований.Латиноамериканские антропологи в основномпытались описать и понять альтернативное знание,не считая его ложным или ошибочным, независимоот эффективности, которой это знание можетобладать, и в резком контрасте с биомедицинскимзнанием и институтами. Мы изучали знания,сформированные группами и сообществами о своихсобственных болезнях; тем не менее, этиисследования, по крайней мере до 1990-х годов,отвергали вопрос о субъективности. В эпохунеолиберализма вместе с культурными различиямии этничностью, как это ни парадоксально, мы такжевозвращаем внимание к субъективности. Вомногом благодаря теоретическим тенденциям,возникшим в США, в регионе начала развиватьсяантропология, которая рассматривала такиевопросы, как зависимость, страдание, опыт иэмоции. Это было необходимо для того, чтобыболее полно исследовать субъективность,опираться на предыдущую работу и перспективы, атакже для того, чтобы мы могли более глубокоперенести наше понимание культурныхрациональностей на уровень субъекта и группы3.Одним из главных вкладов К%8 быладемонстрация того, что большинствотрадиционных болезней порождается социальными
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отношениями, то есть для субъектов, микрогрупп исообществ причины физических, психических илипсихосоматических заболеваний могут бытьрезультатом конфликтов, происходящих в семьеили среди соседей. Мы должны изучать этот вопросне только в отношении традиционных, но инетрадиционных болезней, учитывая, что ихпричины и решения могут быть опосредованыдействиями субъектов и групп.Обзор этнографической библиографии попроцессам здоровья, болезни, лечения ипрофилактики показывает, что в контексте случаевзаболевания большинство опрошенных ссылалисьна конфликтные отношения между субъектами имикрогруппами, нарушение норм сообщества, рольколдовства и божественных или магическихзамыслов. Большинство опрошенных объяснялисвои болезни ежедневной жарой или холодом, тем,что произошло с соседом, тем, что не удалосьудовлетворить желание, тем, что не было денег илимолока для кормления новорожденного, тем, чтостали свидетелями сексуального акта внеподходящем возрасте, а также божественнымвмешательством или волей. Этнографическиеописания показывают не только то, что многие изэтих болезней порождены конфликтами илиобычными социальными проблемами (связаннымис землевладением, брачными соглашениями междусемьями или другим насилием), но и то, что вбольшинстве этих отношений значительную рольиграет зависть в контексте бедности – ситуации,которые культурные, функциональные,структурные и марксистские антропологиописывают и объясняют с 1940-х годов. Я считаю,что реляционный аспект этих болезней требуетболее широкого изучения, чтобы мы могли лучшеобъяснить экономико-политические проблемы ипроцессы на уровне семьи и общины и понять,почему сохраняются некоторые социальныеритуалы и убийственное насилие.
2 НЕКОТОРЫЕ СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫКМА

Как я уже отмечал, некоторые основные вкладыантропологии были критикой биомедицины ипредложениями по изменению некоторых ееэлементов. Эта критика была направлена натеоретические, методологические, образовательныеи интервенционистские аспекты этой области, иособенно на негативное отношение биомедицины ккоренным народам и, в последнее время, кженщинам всех социальных секторов, включая, ноне только, представителей этих сообществ. Прямо икосвенно описываются и анализируются структура

и функции биомедицинских институтов и знаний,слабо отмечаются их положительные стороны, нопри этом акцентируется внимание наотрицательных. Поскольку биомедицина незаинтересована в получении информации дляпонимания рациональности субъектов и групп,проходящих лечение или профилактическиепроцедуры, биомедицинский фокус частонавязывается посредством физического илисимволического насилия.Подобная критика породила различныеварианты взаимоотношений между антропологиейи биомедициной. Один конец спектра утверждает,что биомедицина и сектор здравоохраненияструктурно не могут учитывать специфическиекультурные, политические и субъективныевопросы, влияющие на понимание и решениеболезней и недомоганий; другой конец спектра,хотя и подвергает сомнению определенные аспектымедицинских знаний и институтов, утверждает, чтоостается уверенность в возможности изменений вбиомедицине и в том, что она может дополнитьсоциально-антропологические тезисы4. Перваяпозиция предполагает, что междуантропологической и биомедицинскойперспективами существует радикальнаянесовместимость, утверждая, что все специалисты,работающие в биомедицинских учреждениях –включая антропологов – в конечном итоге будутмедикализировать как свои интервенции, так иобраз мысли (S�rti 2010). Другие надеются, чтонезависимые антропологические способымышления и действия могут быть сохранены дажепри работе в биомедицинских учреждениях.Некоторые авторы идут дальше и предлагаютформу разделения труда, при которой основнымнаправлением деятельности К%8 являетсяиспользование собственных перспектив длядополнения и заполнения пробелов в образовании,исследованиях, вплоть до вмешательств,упущенных биомедициной.Тем не менее медикализация остается одной изсамых известных опасностей для КМА. По крайнеймере с 1970-х годов американские и европейскиеантропологи и социологи (C�nr�d, S�hn	id	r 1980;C�nr�d 1992) были обеспокоены не толькомедикализацией поведения, но и растущеймедикализацией самой медицинской антропологии((�	r 1990; %�rg�n 1990; Sing	r 1989), что такжепроисходит в Латинской Америке (%	nénd	z 2013).Это крайне тревожная проблема для ЛатинскойАмерики, не только потому, что она, похоже,находится на подъеме, но и потому, чтомедикализация снижает потенциал вкладасоциально-антропологических перспектив,
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поскольку результаты, полученные с помощьюмедикализации, почти идентичны результатамбиомедицины.Даже самые разные антропологическиенаправления согласны с тем, что биомедицинскиеперспективы имеют тенденцию навязывать своиспособы мышления и реализации. Это становитсяочевидным, в частности, на примере того, каксектор здравоохранения управляет программамипланирования семьи, его негативных(предварительных) представлений опрофилактическом уходе в определенных группах,его упрощенных представлений о влиянии на образжизни субъектов и социальных групп. А также напримере того, как он склонен использоватькачественные методы в ускоренных исследованиях,и того, как он клеймит самолечение – несмотря напризнание роли, которую играет «уход за собой»(s	lf-��r	).Для латиноамериканских антропологовнесомненно, что процессы здоровья, болезни,лечения и профилактики являются неотъемлемойчастью культуры, в которой живут различныесоциальные группы, субъекты и особенноэтнические группы. Эти процессы являются частьюкультурной идентичности субъектов и групп.Возможно, что большинство специалистов КМАвоспринимают экспансию биомедицины, в томчисле ее использование традиционнымицелителями, как угрозу выживанию самойтрадиционной медицины и культурнойидентичности этнических групп, к которым онипринадлежат. Этот рост обычно анализируется содной из двух основных позиций. Перваясосредоточивается на экспансивном характеребиомедицины и социальных силах,поддерживающих ее, ссылаясь на растущеедоминирование инструментальной рациональностиили всеохватывающей медицинской биовласти,которая исключает роль групп и субъектов. Вторая,признавая расширение биомедицины, фокусируетсвой анализ на сохранении традиционного леченияи его способности оставаться актуальным,отодвигая экспансию и проникновениебиомедицины на второй план.Вместо того чтобы сосредоточиться наотношениях гегемонии и подчинения, власти исопротивления, каждая из этих тенденцийфокусируется только на одной из этихвзаимосвязанных социальных сил или групп. Такаядинамика власти создается посредством различныхвидов социальных транзакций, которые, хотя ипоказывают экспансию биомедицины, включают нетолько сохранение и переопределениетрадиционных медицин, но и роль, которую они

играют в оспаривании важных аспектовбиомедицины (%	n	nd	z 2018). Таким образом, занекоторыми исключениями, в Латинской Америкемы наблюдаем постоянную экспансиюбиомедицины в целом и в отношении этническихгрупп в частности. Это требует понимания того,почему биомедицина производится и расширяется.Но анализ не должен быть «манихейским»,относящимся исключительно, например, к реакциина интересы химической и фармацевтическойпромышленности. Скорее, анализ долженпопытаться изучить роль каждого важногосоциального актора, связанного с экспансиейбиомедицины, включая как фармацевтическуюпромышленность, так и вторичных социальныхакторов – не только этнические группы, но икоренных целителей. Мы должны объяснить,почему этнические группы, которые наиболееактивно способствовали расширению прав ивозможностей коренных народов в политическомплане, являются теми, которые меньше всегосопротивляются биомедицинской экспансии. Мыдолжны объяснить, почему правительства,выступающие за коренные народы (например,правительство Эво Моралеса в Боливии, котороеучаствует в дискурсе коренной идентичности, чтопривело к созданию межкультурного министерстваздравоохранения в системе здравоохраненияБоливии), тем не менее, почти полностьюнаправляют ресурсы на продвижениебиомедицины, особенно биомедицинского лечения,а не традиционной медицины. Одно из объясненийзаключается в эффективности западной медициныпо сравнению с традиционной медициной влечении и снижении заболеваемости болезнями,которые исторически были ответственны за самыевысокие показатели смертности. Я также связываюэто с мандатом, который правительства получаютот своих граждан, включая этнические группы, напродвижение биомедицинских услуг,востребованных населением. Кроме того, НПО ирелигиозные учреждения католической,протестантской и других конфессий также сыгрализначительную роль в критике традиционноймедицины и продвижении биомедицинскихметодов лечения.Признание биомедицинской экспансии неподрывает многие критические замечания, которыеможно сделать в отношении биомедицины исистемы здравоохранения. Но следует подчеркнуть,что, если мы не выявим и не проанализируемположительные функции, которые биомедицинавыполняет для некоторых социальных групп,результаты этих исследований вряд ли будут иметь
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отношение к общим, доминирующим процессам итенденциям, возникающим в ближайшие годы.Несмотря на существованиелатиноамериканских этнических групп, которыепережили низкий уровень проникновениябиомедицины, мы должны предположить, чтобольшинство в конечном итоге пройдут через этотпроцесс, даже так называемые лесные народности(‘f�r	st �	��l	s’) (pill, Qliv	r 2011; K	ll" 2011;Kr�	g	r 	t �l. 1991; Z	nt, Fr	ir	 2011). Кроме того, вразличных региональных контекстах субъекты иэтнические группы не только предпочитаютбиомедицину при определенных заболеваниях, но ипредпочитают частную медицину официальнойгосударственной.КМА не только ставит под сомнениебиомедицину, но и возникают сомненияотносительно некоторых ее целей и результатов, вкоторых медицинские антропологи сыграли своюроль (иногда ведущую). В нескольких странахрегиона были созданы специальные службыздравоохранения для этнических групп исформулирована политика межкультурногоздравоохранения региональными правительствамипри поддержке Панамериканской организацииздравоохранения. Хотя большинство этих службздравоохранения были поставлены под сомнениепо ряду причин, политика межкультурногоздравоохранения оказала незначительное влияниеи, за исключением нескольких случаев, былапризнана неудачной и была прекращена, как вслучае со смешанными (межкультурными илимультикультурными) больницами (см.: %	nénd	z2016).В отношении созданных при неолиберализмеподсистем здравоохранения для коренных народовбыл высказан целый ряд критических замечаний,наиболее распространенными и важными изкоторых являются: недостаточное финансированиеи/или плохое финансовое управление;бюрократическое и коррумпированноепредоставление услуг; плохой уход за пациентами;отсутствие координации между биомедициной имедициной коренных народов; сильная тенденция кнавязыванию биомедицинской модели иисключению медицины коренных народов;подчинение, асимметрия и вертикаль междумедицинским персоналом и коренным населением(включая его целителей) и гомогенизацияизначально различных этнических групп (C�rd�s�2015; Fr	ir	 2015; K	ll" 2011; L�ngd�n, G�rn	l�2017; fu	rt� Silv� 2004). Некоторые измежкультурных тенденций, разработанных с 1980-хгодов, предлагали и предполагали уровенькоординации между биомедициной и традиционной

медициной, который так и не был реализован,доказывая, по мнению многих антропологов,несовместимость антропологии и биомедицины.Несмотря на равнодушие и даже неприятиебиомедициной межкультурных программздравоохранения, продвигавшихся в 1980-х и 1990-х годах, мы должны критически проанализироватьих, поскольку большинство из них были обреченына провал. Влияние биомедицинского господства (впротивостоянии или игнорировании такихпрограмм) не было принято во внимание, как иусловия жизни этих этнических групп (с точкизрения экологии, влияния и культуры) или ихнеотложные потребности, что также привело кбезразличию к этим программам, поскольку им нехватало ни ресурсов, ни институциональногоуправления.Второй вопрос, заслуживающий осмысления иявляющийся причиной постоянного беспокойства,связан с возможностями и качеством агентности,которое вторичные социальные секторы имеют надпроцессами здоровья, болезни, лечения ипрофилактики.Здесь я не ставлю под сомнение способность«менеджеров» на уровне микрогруппы (например,семьи) бороться с болезнями, от которых страдаютчлены их группы. Мои сомнения относятся кспособности гражданского общества создаватьавтономные альтернативные организации, которыене будут кооптированы или перенаправленыдоминирующими социальными силами. Менятакже беспокоит вопрос, может ли гражданскоеобщество способствовать сопротивлению,расширению прав и возможностей или конкретнымдействиям в отношении процессов здоровья,болезни, лечения и профилактики таким образом,чтобы оно могло добиться (или, по крайней мере,«навязать» или вызвать согласие) реализациинекоторых своих идей, просьб и предложений.Таким образом, не отрицая существованияорганизаций и усилий сопротивления ((	rri� 2017;D	 %	l� 	 Silv� 2017), то, что я вижу, особенно вМексике, вызывает беспокойство. Процессыздоровья, болезни, лечения и профилактики нечасто оказываются центральными для этническихдвижений, их лидеров или ученых, помимо ихриторической ценности. За редким исключениемэтнические лидеры или движения непропагандируют свои формы исцеления какпотенциальную альтернативу биомедицине и нетребуют улучшения биомедицинских медицинскихуслуг. Мы видим, что население само требует такихуслуг, как центры здравоохранения, постоянныеврачи или даже больницы. Подобные усилия такжепроявляются в работе небольших групп активистов
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по ВИЧ/СПИДу, а для женщин, в частности, усилиясосредоточены почти исключительно напроцедурах и насилии, связанных срепродуктивным здоровьем. Стоит отметить, чтоэти группы состоят из многих видов специалистов,включая антропологов.С другой стороны, мы должны уточнитьнекоторые вопросы. Что составляет сопротивлениене только с точки зрения общественных движений,но и для отдельных людей, микрогрупп исообществ? Такое определение подразумеваетпринятие интерпретативных решений, которыеможет быть трудно установить, например, когдаотказ от посещения врача является следствиемотсутствия врачей или экономических ресурсов? Акогда это действительно результат негативногоотношения к биомедицине? Когда самолечениепредставляет собой форму расширения прав ивозможностей по отношению к биомедицине? Акогда это социальный процесс рациональногоуправления временем или экономии средств длясубъекта или микрогруппы? (Di�s-S���	l 2015;Qrt	g�, f�lm� 2017).Центральное место в этих и других вопросахзанимает создание способности к агентности усубъектов и подчиненных групп, чтобы они моглине только практиковать самопомощь илисопротивление, но и продвигать свои собственныепредложения по улучшению или изменениюдеятельности и политики здравоохранения,действующих на их территории. Это должновключать реальное признание на уровнеправительства и сектора здравоохранения ихособых форм ухода (C�rd�s� 2015). Содействиеразвитию агентности в отношении процессовздоровья, болезни, лечения и профилактики –вопрос, требующий срочного анализа в каждойлатиноамериканской стране, поскольку именноспособность к коллективной агентности может – покрайней мере, временно – поддерживатьтрадиционные формы ухода, эффективные в борьбес болезнями, продолжая служить основнымсредством утверждения идентичности черезлечебный ритуал. Коллективная агентность такжеможет быть механизмом социального контролябиомедицинской политики, деятельности инаправлений, особенно через различныеальтернативы самопомощи.
ПРИМЕЧАНИЯ
1 Я считаю, что название «медицинскаяантропология» не является наиболее подходящим;тем не менее, антропология здравоохранения,антропология медицины или этномедицина еще

менее подходят из-за их идеологическихконнотаций, неконгруэнтности или специфики.Поэтому мы сохраняем это название, несмотря накритику, по той простой причине, что мы чащевсего используем его.
2 Субъекты и этнические группы все чащеиспользуют профилактические биомедицинскиекритерии, независимо от того, были ли оникультурно переосмыслены или нет.
3 Если в период с 1930-х по 1950-е годы вСоединенных Штатах развивался рядантропологических течений, восстанавливающихсубъект или, по крайней мере, личность, то вЛатинской Америке эти тенденции частоподвергались сомнению как психологизирующие,особенно авторами, которые придерживались нетолько функционализма или структурализма, но иантиколониалистских и/или антиклассицистскихтеорий. Интересно, что тенденции, которыефактически восстановили субъекта в этом регионе,обычно не ссылались, например, на большоеколичество биографий, автобиографий или историйжизни, которые североамериканские антропологи исоциологи разрабатывали в этот период. Этопроисходит даже тогда, когда мы оставляем встороне, в случае Мексики, биографию ХуанаЧамулы, разработанную Рикардо Позасом, ипрактически весь труд Оскара Льюиса о Мехико.
4 Большая часть критики биомедицины и сектораздравоохранения со стороны К%8 не только верна,но и необходима; тем не менее, для другиххарактерна односторонняя т о ч к а зрения, так какони признают только негативные перспективы идействия биомедицины и опускают многое извкладов, связанных с ее эффективностью. Дажеантропологи осуждают некоторые недостатки м е ди ц и н ы, включая, например, непризнаниесимволической эффективности этихпрофессионалов, когда, по крайней мере,некоторые из них знают, что и врачи, и лекарствамогут о к а з ы в а т ь эффект плацебо.
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