“Las intervenciones sanitarias selectivas: ()
Una trampa para la politica de salud del
Tercer Mundo
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1.—

¢ C6émo combatir ios problemas de salud de
los paises del Tercer Mundo?

La pregunta es amplia, las respuestas no son
simples, las necesidades inmensas y los medios
limitados.

En 1978, la Conferencia Internacional conjun-
ta de la OMS y de UNICEF, celebrada en Alma-
Ata (URSS), realizé6 un gran esfuerzo de esclare-
cimiento al formular la estrategia de la atencién
médica primaria, que adoptaron todos los paises
miembros de ia OMS. En calidad de estrategia
de salud, la atencién primaria (APS) puede inspi-
rar legitimamente las politicas sanitarias de to-
dos los paises: el término “primaria” no significa
“somero”, “elemental” o alin “de grado inferior”,
sino primera, primordial, de primer recurso. La ri-
gidez de las estructuras médico-sanitarias de las
naciones occidentales y la agudeza de los pro-
blemas de salud en los paises en vias de desarro-
llo han hecho, sin embargo, de la APS una cues-
tién de debates y de practicas concernientes mas
particularmente al Tercer Mundo (1). Carente de
fundamento teérico, este desvio es, no obstan-
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te, un hecho. Y el presente articulo se limitara
a las politicas de salud en los paises en vias
de desarrollo.

La resistencia que encuentra la estrategia de
la atencién primaria de la salud en los paises
industrializados no debe impedir, en efecto, que
continuemos la reflexién sobre la mejor manera
de adaptarla a los contextos variados del Tercer
Mundo, donde ademéas debe evitarse a toda
prisa otro tipo de resistencia: el rechazo, por parte
de las élites administrativas, politicas y médicas,
de una estrategia que se pretenderfa imponer
desde el exterior en bloque y sin matices, expo-
niéndola de este modo al reproche de ingerencia
neo-colonialista.

La estrategia de la APS no naci6 de lanaday
como milagro en Aima-Ata. Por el contrario, ex-
trae las lecciones de la accién médica pasada y
formula para el futuro una estrategia global sufi-
cientemente ambigua para ser movilizadora y
suficientemente consistente para servir de guia a
la accién y la reflexion.

Ahora bien, algunos afios después de su for-
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mulacién, 1a estrategia de la APS se vié cuestiona-
da desde diversos angulos, inclusive por algunos
de sus promotores iniciales, como el UNICEF, en
nombre de la urgencia, en nombre del realismo y
reprochandole su utopismo y su costo prohibitivo.

Se vié entonces a grandes organismos nacio-
nales e internacionales que financian los progra-
mas de salud en el Tercer Mundo recomendar lo

"que hemos dado en llamar atencién primariade la
salud “selectiva® y reservarle sus fondos.

La duda se instala en algunas mentes, surge
la polémica, algunos gobiernos del Tercer Mundo
dudan y la politica de cooperacién sanitaria de la
CEE o de sus paises-miembros, a menudo mal
definida, corre el riesgo de subir a trenes en
marcha hacia destinos contradictorios y quizas no
deseados. '

“De Babel a Alma-Ata... y regreso” escribia el
Doctor E. Morin en 1984.

Acerca de esta cuestion de la intervencion
médica sanitaria en los paises en vias de desarro-
llo (PVD) se reuni6 en Anvers (Bélgica), el 29y 30
de noviembre de 1985, un seminario internacional
agrupando a los responsables de la salud publica
de diversos paises. Este coloquio tuvo lugar el 29
y 30 de noviembre de 1985, organizado por la
Unité de Recherche et d’Enseignement en Santé
Publique (URESP) (Unidad de Investigacion y
Ensefanza en Salud Publica) del Instituto de
Medicina Tropical Prince Léopold (IMT Ant-
werpn). Este coloquio no se ajusté a la problema-
tica de la intervencién médica de urgencia, que
monopoliza los medios masivos de comunicacion
y a la que la opinién reduce muy a menudo la
ayuda médica al Tercer Mundo. Se trata de pro-
blemas a la vez mucho més fundamentales, mas
cotidianos y de consecuencias mas graves parael
futuro: la accién médico-sanitaria dia por diay las
politicas de salud.

Al terminar el coloquio, se adopto el siguiente
manifiesto:

“Pgrsonalidades académicas, especialistas y
médicos en salud comunitaria de diversos paises
industrializados y en vias de desarrollo se reunie-
ron en Anvers en un seminario de dos dias, donde
hicieron un balance sobre la puesta en practicade
la Atencién Primaria de la Salud.

Después de la Conferencia de Alma-Ata en

1978, los Estados miembros de la OMS acorda-
ron afirmar que es la estrategia de la APS la que
permitira obtener Salud para Todos, consideran-
do a las poblaciones como patticipantes activos.

Sin embargo, en los paises en vias de desa-
rrollo, y a pesar de las lecciones del pasado y la
experiencia acumulada, importantes organismos
nacionales e internacionales de ayuda al desarro-
llo desviaron los recursos ya escasos hacia un
enfoque conocido bajo el nombre de “atencién
primaria de la salud selectiva”. Este enfoque
concentra todos sus esfuerzos en algunas inter-
venciones, dirigidas hacia grupos de poblacién
precisos, y pretendidamente seleccionados sobre
la base de una eficiencia mas grande.

La «atencién primaria de la salud selectiva»
expresa una contradiccién en los términos. La
expresién misma deberia ser abandonada, ya
que, en el mejor de los casos, estas actividades no
pueden considerarse mas que como «interven-
ciones sanitarias selectivas». Este enfoque esta
en efecto en flagrante oposicién con los funda-
mentos de la atencién primaria de la salud.

Estos fundamentos son:

— Las principales causas de mala salud
hunden sus rafces en las condiciones de vida y. el
medio ambiente en general, y en particular en la
pobreza, la desigualdad social y la distribucion
injusta de recursos en funcién de las necesida-
des, tanto en el interior de las naciones como a
nivel internacional.

— Lasalud no es mas que una de las preo-
cupaciones de las personas. Es necesario enton-
ces comprometerlas en las elecciones que se les
imponen, y considerarlas como participantes en
condiciones de jugar un importante rol en su
proteccién y mejora. Es necesario entonces que
participen total y realmente en las tomas de deci-
siones que les conciernen, inclusive, por supues-
to, en la eleccién de sus servicios de salud.

— Los servicios de salud deben suministrar
atencién curativay preventiva, y también empren-
der acciones de promocién sanitaria y de rehabi-
litacién social. Esto debe realizarse de manera
coordinada e integrada, de modo que responda a
las necesidades de las personas.

El enfoque de Ia atencion primaria de la salud
es utilizado con éxito en diversas partes del
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mundo. Tratandose de un proceso continuo,
mucho queda por hacer en este dominio.

Este manifiesto se publica porque la prolifera-
cién de programas de intervenciones sanitarias
selectivas socava el trabajo de los servicios de
salud en el momento preciso en que intentan
reorganizarse en funcién de la atencién primaria.

Se publica también pargue estas intervencio-
nes pretenden ofrecer «soluciones répidas» y
«éxitos instantaneos» y desviar asi los recursos
limitados de la solucién de los problemas reales
subyacentes. Contribuyen de este modoamante-
ner un mal estadc de salud general.

Ademdés, la experiencia nos ha ensefado que
las intervenciones selectivas tienen téndencia a
devenir permyanentes, aln si son presentadas

2.~

Podemos decir que los sistemas “modernos”
de salud de los PVD han haredado sus principales
caracteristicas del modelo oecidental de la medi-
cinay la practica médica, heredado de Europa via
la “medicina colonial”, que innové en ciertos
dominios, o copiado, en un periodo mas reciente,
de los EEUU (2). Es asi que observamos mas a
menudo:

— primacia del hospital (segundo escalén
de la atencién) sobre el pussto de salud lugarefio
(primer escalén de la atencién);

— primacia de la ciudad (y sobre todo de la
capital) sobre la zona rural;

— primacia de las actividades curativas
sobre las actividades preventivas;

— primacia del médico sobre el resto del
personal de salud;

— primacia de las técnicas importadas y
costosas sobre las técnicas disponibles y repro-
ducibles localmente;

— primacia del tratamiento de la enferme-
dad sobre la promocion de la salud (con lo que
esta Ultima supone de educacion sanitaria y de
accién sobre el medio ambiente);

— primacia de las construcciones sobre las
actividades;

— primacia de lamedicina sobre el desarro-
llo de otros setvicios en la zona rural.

sdlo como una «estrategia interina». En la prac-
tica, tienen necesidad de estructuras espaeclificas,
de las cuales un pais no puede deshacerse fa-
cilmente en el momento en que eligiria reorientar
su politica de salud en funcién de la atencién
primaria.

Pevo, sobretodo, las intervenciones sanitarias
selectivas eliminan la posibilidad de una participa-
cion de las personas en la toma de decisiones en
el dominio de su propia salud.

Los abajo firmantes deciden entonces reafir-
mar la pertinencia de la estrategia de la atencién
primaria de la salud en todas sus implicaciones y
rechazan los otros enfoques introducidos y propa-
gados bajo el nombre de «atencién primaiiadse la
salud selectiva»".

RESENA HISTORICA

Esto ha podido explicar y explica aln los
rasgos de la “medicina tropical” tal como se aplica
en nuestros dias:

a) paternalismo médico mas o menos au-
toritario;

b) contraste entre los dispendiosos hospitales
de las capitales y la pobreza de la red sanitaria de
base en otros lugares;

c) predominio de programas “verticales™ o
“especificos” (equipos mdviles diferentes encar-
gados de la vacunacion o de la lucha contra tal o
cual endemia), particularmente caracteristico de
la medicina colonial;

d) corte entre el desarrollo de las actividades
médicas y el resto del desarrolic general de las
campanas (iglesias, y a veces escuelas o cuarte-
les, puestos aparte);

e) desprecio persistente de la medicina tra-
dicional;

f) falta de responsabilidad de los individuos y
de sus comunidades frente al desafio de su salud,
estimulada tanto por la concepci6n caritativa de la
accién médica como por la gratuidad total de la
atencion en el sector publico;

g) ausencia de reflexién profunda sobre la
salud publica en la planificacién sanitaria.

Por cierto, la medicina habfa conocido iniciati-
vas favorables como la descentralizacién de los
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puestos de saludy unacierta racionalizaciénde la
distribucién de medicamentos. Habia conocido
también algunos resultados. Pero la regresién de
estos (fracaso general de la erradicacién de la
malaria, resurgimiento de la enfermedad del
suefio en Africa Central) es demasiado facilmen-
te atribuida a la “derrota de las Independencias™y
a la desorganizacién de las redes sanitarias que
resultaron a menudo de ella. Mas bien debe ser
explicada por los caracteres mismos de la accién
médicacomprometida (3). Los programas vertica-
les han mostrado en efecto sus limites, las enor-
mes necesidades financieras de los hospitales
han causado estragos y la lucha con la malnutri-
ci6n hapermanecido también poco eficaztantoen

los paises de América Latina como en los Estados
j6venes o las naciones asiéticas.

Por cierto, no podemos tampoco pretender
que la situacién esquematizada més arriba se en-
cuentre con los mismos rasgos en nuestros dias
en todos los PVD, sin caer en la caricatura o el
anacronismo. Las cosas han cambiado. Se ha
producido una toma de conciencia, a ciegas pri-
mero, a partir del trabajo en terreno y de los
caminos multiples que muchos médicos hanreco-
rrido en los afos cincuenta, sesenta o setenta.
Finalmente han llegado a la famosa Declaracién
de Alma-Ata, que es a la vez un balance severo y
un proyecto ambicioso: la estrategia de la aten-
cién primaria de la salud (4).

3.— DEFINICION Y PRINCIPALES CRITERIOS DE LA APS

Aunqus ain no han ocasionado conmociones
espectaculares sobre elterrenoy las experiencias
contintian afinandose, la Declaracién de Alma-
Ataylaestrategiade la APS hantenido unalcance
considerable sobre las ideas y comienzan a in-
fluenciar las politicas sanitarias de los PVD. Los
debates que suscitan estan a la medida del cam-
bio de mentalidades que requieren.

“La critica es facil...”

Comotodaideaperturbadorae innovadora, la
estrategia de la APS ha dado pie a criticas suma-
mente contradictorias y lugar a interpretaciones
divergentes.

También se ha reprochado a la estrategia de
la APS de ser falsamente apoliticay de reflejar en
realidad los intereses del establishment de finan-
ciadores de los paises del Norte (5). Otros han
reprochado altexto de laDeclaracién de Alma-Ata
ser un enfoque muy técnico de los problemas de
salud, deteniéndose en el umbral de las verdade-
ras cuestiones, a saber el cuestionamiento de los
mecanismos sociales, politicos y econémicos
que explican alavez elsubdesarrolloy lamalasa-
lud (6). Otros, por el contrario, sospechan que la
APS reposa sobre presupuestos socializantes.

Este dabate est4 lejos de ser vano. Ganaria
sin embargo si no se perdiera de vista que la APS
no es en prim"i'r lugar una doctrina ni un cuerpo
tedrico, sino una leccién extraida de la experien-

cia de campo. Ganarfa también si tomara en
cuenta la conmocién de las estructuras de poder
que la introduccién de la atencién primaria puede
suscitar en una organizacién social dada (7),
sugiriendo asi que es, en el terreno, menos
“apolitica” que lo que podriamos creer por escrito.
No obstante, el presente articulo no se propone
entrar en este género de discusién porque, pen-
samos, los desafios concretos actuales estan en
otro lugar.

*...pero el arte es dificil”

Entonces, si bien cada pais debe definir como
espera poner en practica la APS, las posibi-
lidades, en todas partes, se limitan a cuatro pers-
pectivas (8):

1.- Como un nivel de atencién: el més proxi-
mo a las personas, el que se supone ampliamente
descentralizado, de modo de ser facilmente acce-
sible y cubrir realmente la poblacién de cadazona
sanitaria. Esto no'significa que este nive! de aten-
cién periférica esté separado del resto de la red
sanitaria ni que ésta no deba ser racionalizada
para lograr mayor eficiencia.

2.- Como un programa de accién, que com-
prenda al menos los ocho componentes siguien-
tes: tratamiento de enfermedades corrientes,
proteccién materno-infantil, vacunaciones, edu-
cacién de la salud, lucha contra la malnutricién,
prevencién y control de las enfermedades endé-
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micas, suministrode medicamentos esenciales y
saneamiento délmedio, que incluye provision de
agua potable.

La enumeracién de estos ochocomponentes,
tomados de k Declaracién de Alma-Ata, tiene
como meta subrayar el caracter necesariamente
miltiple de la accién médico-sanitaria. No son
evidentemente concebidos como *capitulos™ a
redactar en un informe de actividades ni como
“programas” a desarrollar paralelamente. Mas
importante es la gestion emprendida para poner-
las en practica y que consiste en: 1) partir de la
demanda de atencién que emana de una pobia-
cién dada; 2) identificar los grupos de riesgo en
esta poblacién; 3) responder a esta demanday a
estas necesidades racionalizando la oferta de
atencién-posible. :

3. Como una estrategia de organizacién de
servicios de salud, que “vuelve a colocar sobre
suspimdlsiﬁmmamé&oosatﬁarb', esdecir: 1)
qnmmnealinspinlaismvidodecemosde
salud rurales y no a la inversa; 2) que integra las
actividades de medicinacurativa, de prevenciony
de promocién sanitaria {el miSmo equipo en una
zona determinada es responsable del conjunto de
estas actividades, ala inversade lo que ocurre en
el enfoque “vertical” dé los problemas por equipos
especializados, méviles o no); 3) que apela a la
participacién de la poblacion no solamente para
...pagar una parte de los gastos, sino también
para decir su palabraen la gestion de los centros
de salud; 4) que toma en cuenta que larespuesta
a los problemas de salud no puede venir sélo del
sistema sanitario, sino que requiere un esfuerzo
concertado (cooperacion intersectorial) entre di-
versos dominios socio-culturales y econémicos).

4.- Como una filosofia general que impregna
todo el sistema de salud, filosofia que “vuelve a
poner a la medicina en su lugar™: 1) tratando de
responsabilizar a los individuos y las comunida-
des con respecto a hacerse cargo de su salud por
allos mismos; 2) no reclamando un desvio exce-
sivo de recursos hacia el sector sanitario en detri-
mento de otros componentes de base del desa-
rrollo (educacién, vivienda, etc.); 3) considerando
la equidad en la distribucién de atencién; 4) con-
cibiendo la salud de manera global, es decir bajo
todos sus aspectos (sin limitarse al tratamiento o

la prevencion de enfermedades) y en todo su
ambiente social, cultural y econémico.

El caracter ambicioso de una vision tal de la
medicina y la salud, lo repetimos, no proviene de
un idealismo humanista de pensadores académi-
cos sino de la experiencia adquirida en terreno
durante decenios.

Después de estas precisiones de definicién,
consideremos los principales criterios a los que
pretende responder la APS y sobre los que de-
manda ser juzgada.

Integralidad

La APS propone dar una respuesta “integral”
a los problemas de salud. Esta integralidad impli-
ca que se tome a cargo a la vez el alivio del su-
frimiento cotidiano de las personas (su “deman-
da de atenci6n”) y los aspectos de prevencién
y de promocién de la salud (por la educacion sa-
nitaria, los servicios de proteccién materno-in-
fantil, la accién del medio, etc.). A esta exigencia
de integralidad ciertos criticos de la APS ia con-
sideran quimérica o paralizante. En realidad, no
hace mas que corresponder a las dimensiones
siempre miltiples de la lucha contra la enferme-
dad y de la mejora de fa salud. Proponer una
accién médico-sanitaria integral, no selectiva, es
también unacondicién sine qua non paracomba-
tir a fondo los problemas con realismo y eficacia.

Pero no nos equivoquemos. Si atacar a fondo
los problemas implica efectivamente medidas
de envergadura y reformas serias, ya sean po-
liticas (como la lucha contra la pobreza, una
mejor distribucion de recursos, la promocion de la
participacion de las personas), ya sean técnicas
(la organizacion y la estructuracién del conjunto
de servicios de salud), el objetivo final de la
atencién primaria no es la erradicacion de en-
fermedades determinadas sino lamejoradeles-
tado de salud de los individuos y las pobla-
ciones. Resolver problemas especificos de sa-
lud, luchar contra patologias determinadas, erra-
dicar si es posible una u otra enfermedad: estos
no son més que medios. El fin ditimo de la APS
es aumentar la calidad de la vida cotidiana y
permitir de este modo a cada uno mayor autono-
mia, mayor realizacién de sus aspiraciones per-
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sonales, mejor participacion en su vida familiary
social.

La APS implica entonces dos premisas, apa-
rentemente contradictorias pero en realidad com-
plementarias:

—  Porunlado, elcampode lasalud es vasto
y no esta claramente delimitado. Su frontera con
la dinamica del desarrollo y de la justicia social no
esta definida en particular (9).

—  Porelotro, lasalud no es mas que unade
las preocupaciones de las personas. Laimportan-
que atrbuyen a sus problemas de salud puede
ubicarlos lejos, por detras de unagrancantidadde
otras preocupaciones cotidianas. (10)

Ignorar estas premisas, es enceguecerse
voluntariamente. La APS no sera eficaz si solo
interviene a nivel de algunos problemas sanita-
rios, por mas cruciales que puedan parecer, por el
contrario es en funcion de los seres humanosy de
situaciones tomadas y comprendidas en toda su
complejidad que debe ser puestaen practica. (11)

En resumen, la APS requiere ser integral
porque la realidad misma de la salud y la enfer-
medad es "integral”, es decir multidimensional,
y porque su fin Gfimo es “integral”, es decir,
mas ambiciosamente social que estrictamente
médico.

Equidad

La exigencia de equidad no descansa solo
sobre una ideologia de mayor justicia social, que
se serviria de ladistribucion de atenciéncomouna
variedad de redistribucién de ingresos. Se basa
mucho mas, también, en una exigencia de racio-
nalidad y eficacia: si los grupos mas desfavoreci-
dos no pueden tener un acceso permanente a los
servicios de salud, a laatencién curativay preven-
tiva y a actividades de rehabilitacion o de promo-
ci6n sanitaria, es vano esperar de la intervencion
médica un efecto importante y durable para la
comunidad. En cierta manera, la exigencia de
equidad resulta de la de integralidad y esta al
servicio del mismo fin definido arriba.

Esta exigencia de equidad tiene asi repercu-
siones miltiples.

1.- Refuerza la necesidad de descentralizar lo
mas ampliamente posible los servicios de salud,

con lo que esto entrafia (0 deberfa entrafiar) de
redistribucién del poder y la autonomfa de la cima
alabase, es decir, del "centro” politico-hospitala-
rio-administrativo hacia las estructuras periféricas
de la APS.

2.- Implica la responsabilidad (el dar cuenta)
de dirigentes y técnicos vis a vis los grupos
desfavorecidos: ;qué técnicas se pone en practi-
ca?, ;para qué necesidades?, ;paraqué deman-
da que emana de las personas?, ;,con qué acep-
tacién?, ;a qué costo?, ;con qué explicaciones?

3.- Por ultimo, enfrenta evidentemente la ten-
dencia a la reduccién de los presupuestos socia-
les, entre ellos el de la Salud, que el Fondo
Monetario Intemacional impone indistintamente a
los paises en desarrollo enfunci6n las dificultades
de sus grandes desequilibrios econémicos.

Participacion

Las dos caracteristicas de integralidad y de
equidad de la APS no son realizables sino en el
marco de un enfoque participativo. Este cae de su
peso si recordamos una dimension capital de la
filosofia de la APS, tal como la hemos descripto:
tender a responsabilizar a los individuos y las
comunidades con respecto a la toma a cargo de
su salud por ellos mismos.

Pero la participacién tiene también razones
mas “técnicas”. Podemos considerar al menos
cuatro:

a) el dialogo con la poblacién es una via de
entrada no burocrética a la comprension de sus
necesidades y de su demanda de atencion;

b) la salud no se mejora nunca por la sola
accion de la medicina. Cuando todo el medio
ambiente cambia en el buen sentido, la salud
puede mejorar. Pero esto supone individuos ac-
tores, y no solamente beneficiarios de la accién
médico-sanitaria;

c) ademas, sélo la opinién, el control, la retro-
alimentacién que viene de la poblacion permite
una adaptacién permanente del sistema de sa-
lud y su mejora hacia una mayor eficacia, eficien-
cia, acceso, y para decirlo todo, humanidad.

d) finalmente, cada cultura tiene su propia
concepcién de la salud, que los “profesionales de
la salud”, encerrados en su saber técnico, no
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llegaran a adquirir m&s que por una forma u otra -

de dislogo con la poblacién. Se han cometido
muchos errores por no haber querido reconocer
que toda comunidad humana posee su propio
saber sobre la salud, y que es tornando explicita
la expresion y conciente la légica que podemos
unir este saber con el saber occidental en los
mismos dominios —saber occidental que no se
trata de tirar, desde luego.

La participacién no es siempre una dimen-
sién de la APS automaticamente garartizada.
Se obtiene y se conserva dificilmente. Es,
ademas, tanto un resultado de acciones em-
prendidas como un recurso para la realizacion
de estas acciones. Tomemos el ejemplo de la
atencién curativa. El sufrimiento individual es,
para las personas, el problema de salud
prioritario (estemos en un pais rico o en un pais
pobre, por otra parte). Entonces, un servicio de
salud debe, primero, hacerse cargo de la res-
puesta a esta necesidad fundamental y uni-
versal. Pero la organizaciéon de servicios cu-
rativos es también una excelente ocasion.de dia-
logo, que permite a las personas tomar con-
ciencia de sus propias posibilidades de autono-
miay a los profesionales de la salud adaptar la
naturaleza y las modalidades de funcionamiento
de sus servicios.

Nc hay razén para que la participacion no
llegue a todos los sujetos que tienen una re-
lacion con el desarrollc o la salud. Tampoco hay
razén para que ella no intervenga en todos los
niveles de decisidén, desde el nivel médico-
enfermo a los niveles superiores del sistema sa-
nitario. Por lo tanto, al confinar indebidamente la
APS sélo a los servicios periféricos, no se hace
mas que yuxtaponer una organizacién comu-
nitaria naciente con el resto del sistema sanitario,
inmodificado en su centralismo, sus costos y su
tecnicidad. (12)

Una vez dicho esto, el enfoque participativo
no niega —contrariamente a lo que algunos di-
cen— la importancia de las técnicas y de los
técnicos. Pero demanda a estos técnicos un es-
fuerzo de escucha y de cambio que permita reo-
rientar algunas de sus acciones y adaptar algunos
de sus medios a los valores y modelos de las
personas para las que trabajan.

Las consecuencias evidentes. de esta_ re-
parto de saber y de poder, atn limitado, son la
demistificacién de una gran cantidad .de téc-
nicas, de tratamientos o da servicios —y un cierto
cambio de comportamiento por parte de los que
las utilizan. En la préactica, esto se manifestar,
por ejemplo, en la negativa a medicalizar proble-
mas cotrientes o susceptibles de ser tomados a
cargo a nivel familiar (como el tratamiento de
primera instancia de la gripe, de la fiebre o de la
diarrea). O aln en la bisqueda de alternativas:
farmacias familiares, colaboracién con la medici-
na tradicional, etc.

Eficacia y costo

La APS pretende ser una estrategia eficaz
con relacién al fin integral de mejora de la sa-
lud de los grupos y de los individuos. Desafor-
tunadamente, los métodos actuales de eva-
luacién de la eficacia y del costo de las inter-
venciones sanitarias o médicas no le hacen jus-
ticia, ya sea porque no evalian mas que as-
pectos limitados de estas acciones medico-sa-
nitarias, ya sea porque no son bastante bien des-
criptos para ser utilizados en todas partes de
modo pertinente.

Ademas, la eficacia real de la APS puede
medirse sdlo a largo piazo, es decir conforme ala
meta y objetivos mismos de esta esirategia.
Ahora bien, la mayor parte de los indicadcres
habituales de salud son indicadores cuantitativos,
a menudo discutibles en si mismos (como latasa
de mortalidad infanti), marcados con un a-priori
cultural en su seleccién, y que aprehenden la
realidad de un modo extremadamente puntual y
fragmentario. En efecto, (,como "medir” la capaci-
dad de autodeterminacion de una poblacién cu-
bierta, la participacién comunitaria, laequidady la
pertinencia de los servicios ofrecidos, la satistac-
cién de los usuarics? Existen algunos indicadores
en estos diferentes dominios, pero contindan
siendo raros o muy imprecisos.

Se abre aqui un gran campo de investigacién
que deberia permitirdarala APS losinstrumentos
de evaluacién que corresponden a sus objetivosy
a sus ambiciones, y que hoy e hacen muchisima
falta.
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4.— DERIVACIONES DEL CONCEPTO Y DE LA PRACTICA DE LA APS

Seguramenté, la APS ha dado lugar a expe-
riencias aberrantes y a simplificaciones que han
podido llegar hasta desnaturalizar su sentido.

Los agentes de salud comunitarios

Asi, muchos han creido que aproximar el
primer nivel de atencién de la poblacidn exigiaque
se bajara el nivel y el abanico de esta atencién, de
manera que pudiesen ser dispensados a las per-
sonas por “agentes de salud comunitarios”, o
agentes de salud lugarefios o trabajadores de

.salud de base —los vocablos han florecido. Miles

de voluntarios, elegidos por su aldea, llenos de
buena voluntad (y a menudo de deseo de pro-
mocién social) han sido formados de prisa muy
a menudo y lanzados salvajemente con muy
poca cantidad de conocimientos y algunos me-
dicamentos.

Es seguro que una concepcion tal de la accién
sanitaria no tiene nada que ver con el rigor que
exige la APS en su aplicacién. Desafortunada-
mente, ocurre que tanto en el espiritu de sus
detractores como en el de algunos de sus defen-
sores, la APS es aun comprendida de este modo
caricaturezcamente reduccionista. Ademas las
decepciones han sido rapidas y a la medida del
error en la mayor parte de las experiencias de es-
te género.

El error proviene en primer lugar de una mala
interpretacion del término “primaria”. Sin duda en
base al mecdelo mental de la “escuela primaria”
hemos querido ver en la APS alguna cosa simple,
elemental y algo que, si es necesaric y dadas las
circunstancias (es decir, 1a limitacién de los me-
dios) podria bastarse a si mismo. De aili la con-
cepcién de la APS como una medicina de segun-
da clase, adaptada a la selva, al interior o al
campo. De alli también la creacién de servicios
ministeriales distintos “encargados de la APS”.
No podemos equivocarnos de entrada. Porque la
estrategia de la APS implica en realidad que
cambie el conjunto del sistema sanitario, que
debe reorganizarse al servicio de la atencion
médica en la base (ya se trate de recursos, de
personal, de técnicas o de administracién). Desde

esta 6ptica, el hospital de referencia y el hospital
del distrito se sittian de hecho en las preocupacio-
nes de la APS: el hospital debe estar aliado y no
ajeno ala APS. '

Pero el error proviene sobre todo de una mala
interpretacién de la piedra angular del sistema
sanitario requerida por la APS. Esta piedra
angular no es el agente de salud lugarefio qus, a
nuestro parecer, forma parte de su comunidad y
no del sistema sanitario, y debe a lo sumo ser
considerado como una solucién transitoria (13).
La piedra angular es el equipo polivalente a
cargo del dispensarlio periférico. Animado por
un responsable calificado (médico o enfermero,
segln las contingencias locales), este equipo de
primer nivel est4 encargado de una zona de salud
delimitada de modo tal que sea efectivamente
cubierta; es supervisado periédicamente por un
médico del hospital de referencia y sostenido por
instrucciones precisas asi como por suministros
regulares. Sélo un equipo tal puede asegurar la
atencidn integral, continua, accesible, aceptable
y que permita una referencia facil a los servicios
mas especializados o centralizados. (14)

Que se nos comprenda bien. No decimos que
el equipo polivalente de base es, solo o en si
mismo, més apto para satisfacer las exigencias
de la APS que el agente de salud comunitario. Su
saber y su saber-hacer son por cierto superiores,
pero podemos considerar que sontodavia de una
utilidad reducida si hacen perder de vista la parti-
cipacién comunitaria, la accion intersectorial o la
adecuacion de las técnicas que hemos evocado.

Tampoco decimos que el agente de salud
comunitario es siempre y en todas partes inGtil:
puede representar un modo entre otros de mejo-
rar cualitativa y cuantitativamente los contactos
entre la poblacién y el servicio de salud (algunos
lo llaman “aumentar la superficie de separacién”
entre la poblacién y el servicio). Existen sin em-
bargo otras modalidades: las familias mismas
pueden jugar muy bien este rol en particular, o
personas ya tradicionalmente a cargo de ciertas
funciones relevantes del “arte de curar” (el abani-
co de estas personas es por otra parte mas
variado de lo que deja creer la imagen estereoti-
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pada del “curador tradicional®). 4De qué serviria
delegar artificialmente a un agente de salud luga-
refio—bajo el pretexto de que serfa elegido por su
comunidad— la atencién corriente ya perfecta-
mente tomada a cargo por las familias o los
curadores locales?

Pero lo esencial de nuestra critica de los
agentes de salud de base reside sobre todo en lo
siguiente: Responsabilizar a las personas y las
comunidades en lo que se refiere a su salud
supone una cierta desmedicalizacién de la
accién sanitaria, una cierta demistificacion del
poder del médico y de la autoridad de la medi-
cina: es “el lado oculto” de toda participacion
real. Ahora bien, esta desmedicalizacién y esta
demistificacién no se efectuardn nunca, como
algunos creen hacer, con los agentes de salud
de base pasando del lado del servicio médico;
sélo se efectuaran cambiando el servicio mé-
dicc. Y para hacer esto, el equipo polivalente
periférico es el mejor ubicado: porque preci-
samente es el mas peritérico, es decir técni-
camente el mas simple, culturalmente el mas
préximo, geograficamente el mas accesible,
soc almente el mas comprometido en la vida
cotidiana. Desmedicalizar o demistificar pasando
por un voluntario elegido por su comunidad es
una ilusidn: se deja de este modo totalmente in-
modificado el resto del sistema sanitario y fuerade
todo cuestionamiento la ideologia médica domi-
nante. El peligro denunciado mas arriba por T.
Amat (12) encuentra aqui un nuevo avatar.

Es por eso que pensamos que en lo que
concierne al servicio de salud propiamente di-
cho, es el equipo polivalente periférico el que
constituye la base adecuada para la APS y no el
agente de salud lugarefio.

Haremos progresar significativamente la cau-
sa de la APS cuando cesemos de identificar los
agentes de salud comunitariocs, o de considerar-
los como un escalén de la atenciér periférica
rudimentaria y cuasi auténoma.

La “atencién primaria de
salud selectiva”

Pero otro cuestionamiento de la APS ha sido
formulado en 1979 y es mucho més hipdcrita. Se

presenta como mas cientifica y se titula ella mis- -
ma como “estrategia de atencién primaria de la
salud selectiva™.

Estimando que la APS tal como se definié en
Alma-Ata serfa muy costosa, muy ambiciosa e
inaccesible por mucho tiempo —la OMS habia
traducido la estrategia de la APS por el eslogan
quizas un poco rapido: “Salud para todos en el afio
2000™— los partidarios de la “nueva” estrategia
proponen tornar “selectiva” a la APS, atacando
prioritariamente algunas grandes patologias se-
leccionadas segln los siguientes criterios: su
frecuencia, su tasa de mortalidad y morbilidad, su
vulnerabilidad a un tratamiento facilmente dis-
ponible.

Este razonamiento tiene todas las apariencias
de buen sentido. Si los medios son limitados,
reservémoslos para acciones mas inmediata-
mente eficaces:

“Frente a la multiplicidad de problemas de

salud a los que los hombres estan confronta-

dos, no podemos atacar a todas las enferme-
dades desde ahora. La meta retdrica fijada en
la Conferenciade Alma-Ata —unavida social

y econdémicamente productiva para todos

gracias a la APS integral— desafortunada-

mente no sera alcanzada en un futuro cerca-
no. En muchas regiones, las prioridades de-
ben ser despejadas a fin de instituir medidas
de control. Debemos elegir las medidas que
utiizan los recursos humanos y financieros
disponibles, que son limitados, del modo mas

eficaz v mas eficiente”. (15)

Es de este modoque vemos, después de poco
tiempo, grandes establecimientos de ayudaen los
paises en vias de desarrollo (la ayuda oficial
ameticana:la USAID, perotambién un organismo
internacional como ei UNICEF) que lanzan pro-
gramas “prioritarios”, concebidos sobre [abase de
la atencion médica selectiva y que se permiten a
veces burlarse de laOMS, jproponiéndose alcan-
zar sus objetivos en 1990! Asi, UNICEF con su
programa GOBI-FFF (16) o el USAI con, por
ejempic, su programa CCCD. (17}

La APS rechaza entonces la caracteristica
esencial de la atencién primaria de salud tal como
la presentala declaracién de Alma-Ata, asaberla
integralidad de la estrategia. El enfoque multi-
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causal y a largo plazo de lasalud es reemplazado
por un enfoque de problemas (patologfias), con-
cretado en una yuxtaposicién o una combinacién
de programas restringidos y a corto plazo. Todo
en nombre de la “eficacia™. ;Quién no ve, sin
embargo, que no se trata alli, segUn la expresion
de O. Gish (18), mas que de vino viejo en nuevas
odres y de la reintroduccion de los programas
“verticales” de antafo?

Los partidarios de la APS selectiva protestan
frente a esta acusacion de verticalismo y preten-
den que si efectivamente los programas verticales
deben ser reintroducidos, el enfoque selectivo
podria muy bien encontrar su lugar en las estruc-
turas horizontales (es decir integradas) descriptas
por Alma-Ata. En esto, se dicen... jdiagonalistas!
(19) v
A los que comprenden la Declaracion de
Alma-Ata en todas sus implicaciones, la cosa

parece no obstante imposible, como lo expli-
caremos abajo y la APS selectiva se les aparece
como una contradiccién en sus términos (20).
Seria mejor hablar de intervenciones sanitarias
selectivas o de actividades selectivas de salud ya
que el abandono del enfoque multicausal e inte-
gral de la APS hace de la conservacion de la
expresién “atencién primaria” un abuso del len-
guaje en un contexto tal. Las intervenciones sani-
tarias selectivas surgen mas bien de un razona-
miento defensor del mercado: cémo cubrir rapi-
damente un mercado con un producto o un servi-
cio? El hecho de que este producto o este servicio
sean Utiles o no, aceptables o no para sus bene-
ficiarios, sean comprensibles o no para ellos, todo
esto pasa a segundo plano, y ain desaparecerfa
completamente detras de eleccionesy una plani-
ficacion efectuadas por técnicos, generalmente
extranjeros. -

5.— CRITICA SOCIO-POLITICA DE LAS INTERVENCIONES MEDICO-
SANITARIAS SELECTIVAS

a) Se ha sefialado que este enfoque tecnicista
de la salud ofrece salidas comerciales y tecnolo-
gias faciles a la industria médico-farmacéutica
occidental. Y que tranquiliza a los financiadores
de los paises ricos sobre la eficaciade sucaridad,
puesto que les propone elecciones “evidentes”
(enfermedades pricritarias), criterios “indiscuti-
bles” (la tasa de mortalidad y morbilidad) y resul-
tados tangibles “rapidos”. ;Quién, entre los finan-
ciadores y los que toman decisiones, podria no
ser seducido?

b) Algunos no dudan en acusara los promoto-
res de la APS selectiva de intenciones politicas: la
movilizacién de recursos publicos a favor de pro-
gramas selectivos con propositos politicos dejaria
el campo abierto para el libre desarrollo de la
medicina privada —libre, es decir anarquica, eli-
tista y excesivamente costosa: los ejemplos so-
breabundan en el Tercer Mundo.

c) La critica puede ademas llevarse mucho
mas lejos. Por un lado, los programas selectivos
aparecen como un medio comodo de “hacer algo
positivo” (o de hacerlo creer) en e} dominio de la
salud, sin poner en marcha toda la Iégica del

cambio, en el sistema de salud y fuera de él, que
implica la APS (21). Algunos liegan hasta afirmar
que el aspecto més o menas coercitivo de los
programas inspirados por el enfoque selectivo los
transforma en instrumentos de control social, y
que una ayuda internacional que se identificara
alli no haria mas que prolongar, detras de la
tachada humanitaria de las relaciones Norte-Sur,
la I6gica del sistema colonial.

Por otro lado, la promocién de actividades
sanitarias selectivas podria resultar del deseo
de no cambiar las relaciones de poder entre los
paises industrializados ¥ los paises en vias de
desarrclio. Sabemos, en efecto, que a menudo
decisiones de orden politico o econémico son
mas o menos impuestas a los dirigentes del Ter-
cer Mundo por presién o chantaje ejercido via la
wyuda al desarrollo. En el caso de las activida-
des sanitarias selectivas podemos imaginar
muy bien qué vulnerabilidad resultaria del corte
(o de la amenaza de corte) de suministros de va-
cunas o de todo ofro input vital para estas activi-
dades. Si lo esencial del esfuerzo sanitario de un
pais dado estuviera recrientado hacia actividades
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selectivas, esta seleccion misma devendria un
factor de dependencia politica-econémica no
despreciable.

d) El enfoque selectivo, finalmente, -impli-
ca una concepcién de la salud diferente segin
se trate de paises en vias de desarrollo o de
paises industrializados; permite por lo tanto
considerar las politicas ‘sanitarias especificas
para los primeros, -que no cuestionan el fun-
cionamiento del sistema de salud en los otros
(lo que la universalidad del enfoque de la
atencion primaria tiene la “desafortunada” ten-

dencja a hacer). Es de este modo por lo-menos
a_mblguo que grandes agencias de ayudﬁ oc-
cidentales proponen a los paises del Tercer
Mundo estrategias que rechazan ver. aplicadas
en sus propios paises, como si la organ‘izacién
§oc|al de la medicina en los paises industria-
lizados, sus costos, sus resultados y sus orienta-
ciones estuvieran fuera del alcance de toda criti-
ca. O como si, una vez mas, el Tercer Mundo
sirviera de campo de experimentacién para com-
probar las hip6tesis de investigadores de paises
industrializados. T

6.— CRITICA TECNICA Y OPERACIONAL DE LAS INTERVENCIONES
MEDICO-SANITARIAS SELECTIVAS

Sin desarrollar todo esto, se puede hacer
otras objeciones a los partidarios de la APS se-
lectiva.

Cientificidad y método

a) Se les puede reprochar no apoyarse, hasta
el presente, en ninglin estudio especificamente
valioso para probar su mayor eficiencia con una
disminucién espectacular de los costos. (22)

b) Se les puede reprochar reducir muy a
menudo la evaluacién de actividades sanitarias al
andlisis de algunos datos agregados, como las
tasas globales de mortalidad. Lo que es muy
simplista. Conviene evidentemente desagregar
los datos segln la edad, el sexo, la distancia a
recorrer para acceder al servicio de salud, ver
también el nivel socio-econémico y la pertenencia
a un grupo minoritario.

c) Por otro lado, los selectivistas atribuyen con
gusto las variaciones que observan en sus indica-
dores al impacto de sus actividades. Esto es
formular alli la hipétesis riesgosa de un lazo de
causa a efecto bien problematico, y economizar
un andlisis profundo de los mecanismos subya-
centes a sus observaciones. Los indicadores —y
latasa de mortalidad infantil constituyen de nuevo
un buen ejemplo— reaccionan ademas con una
ciertainercia a una multitud defactores, de los que
lamayor parte puede provenir de incidentes fortui-
tos (cosechas, epidemias, disturbios pdliticos,

etc.) o por el contrario de tendencias profundas
dependientes de una dinamica de (sub) desarro-
llo. En estas condiciones, atribuir variaciones de
indicadores a corto plazo a las actividades selec-
tivas emprendidas representa una apuesta légica
bastante peligrosa.

d) Los promotores de actividades sanitarias
selectivas prometen también una eficacia impor-
tante a corto plazo, lo que contribuye evidente-
mente a la seduccién que ejercen estos progra-
mas sobre los tomadores de decisiones naciona-
les o internacionales. Pero la experiencia muestra
que las actividades selectivas sélo pueden pre-
tender un efecto significativo durante un término
muy corto, cuando tienen uno. Pasado este térmi-
no, la eficacia llega a un limite o decrece. Y la
experiencia de programas verticales (con los
cuales se comparan las actividades selectivas)
muestra que requieren rapidamente inversionesy
gastos de funcionamiento a menudo crecientes,
simplemente para poder mantener su eficacia.

e) Finalmente, el error de método méas grave
que cometen los selectivistas en su evaluacién de
los costos y resultados es definir el servicio sa-
nitario (y las actividades seleccionadas) en fun-
cién de un impacto méximo sobre indicadores re-
tenidos previamente. Es empezar la casa por el
tejado: el servicio deviene secundario con res-
pecto al indicador, cuando éste no deberia ser
mas que el reflejo de las actividades de aquél.
Los servicios sanitarios se borran detras de
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los programas. Esta Gltima critica, en su bre-
vedad, es crucial.

Realismo o irrealismo

Pero, al fin de cuentas, lo que es necesario
reprochar sobre todo a las actividades sanitarias
selectivas es en oposicién a sus pretensiones
mismas, un irrealismo fundamental.

a) Sila APS quiere ser con tanta fuerza inte-
gral, es porque la realidad de la enfermedad es
integral: no sélo sus causas objetivas son integra-
les sino también las personas enfermas que se
dirigen a médico o a la enfermera les plantean los
problemas integralmente. Responder con un en-
foque selectivo es engaiiar y mistificar su mundo.
El caso de la rubeola, por ejemplo. Si la rubeola,
peste temible para los nifios del Tercer Mundo
(“Cuenta a tus hijos después de la rubeola”, dice
un proverbio africano) provoca tantas muertes, es
porque se abate sobre nifios muy a menudo
desnutridos. Pretender que la vacuna anti-rubeo-
la va a “resolver el problema de la rubeola” es
taparse el rostro: los nifios vacunados, pero des-
nutridos, moriran de otra cosa cinco afnos mas
tarde, y un nifio bien nutrido y no vacunado,
sobrevivira (23). Que no se nos haga decir que la
vacunacién contra la rubeola es inGtil. Pero que no
se vengatampoco a pretender, como lo hacen los
selectivistas, que una campafa de vacunacion
anti-rubeola, en si misma, o junto a algunas otras
intervenciones también puntuales, va a mejorar
de un modo decisivo el estado de salud de los
nifos del Tercer Mundo. (24)

El enfoque multicausal de la APS implica una
respuesta integral a los problemas de salud. Su
reemplazo por un enfoque selectivo implica una
respuesta que sale en realidad de su contexto de
“problemas” juzgados como prioritarios {es decir
algunas patologias determinadas) y es conducida
a “soluciones” sin duda valiosas para los técnicos
Gue las conciben, pero no siempre para los que se
benefician con ellas.

De este modo, el enfoque selectivo corre el
riesgo de movilizar lo esencial de los recursos
hacia programas restringidos, no adaptados a las
preocupaciones de las personas, que no esperan
ver pasar una Land-Rover de vacunas cada seis

meses, pero esperan disponer de servicios de
salud donde sus demandas y necesidades sean
tomadas en consideracién en todo momento de
su vida. Se corre el riesgo, con esta selectividad,
de perder uno de los resultados de decenios de
accién médica en el Tercer Mundo, precisamente
bien concebido en Alma-Ata, a saber, que las
poblaciones aceptan con toda facilidad progra-
mas especificos cuando encuentran también, en
los mismos servicios de salud y de parte de las
mismas personas, una respuesta a sus mdltiples
sufrimientos cotidianos que estan lejos de ser
“selectivos”. Es toda la aceptabllidad de los ser-
vicios de salud lo que esta en juego aqui.

b) La APS representa un compromiso para
con todos los miembros de una comunidad, inclu-
sive los mas desfavorecidos. Las actividades
selectivas de salud pregonan también la misma
pretensién de equidad. Pero podemos dudar legi-
timamente de su concrecién, en vista de la ausen-
cia de evaluacién de este aspecto de las cosas en
los informes sobre los programas selectivos y en
las publicaciones cientificas que les atafen.

Los valores de los indicadores de eficacia
utilizados (cobertura de la poblacién portal o cual
actividad, reduccién de la tasa de mortalidad
infantil, etc.) son dados bajo forma agregada
como lo hemos expresado. Tal como estos indica-
dores son presentados, no permiten juzgaren qué
medida los pequefios grupos —y por lo tanto
particularmente las minorias desfavorecidas—
han podido beneficiarse realmente de los servi-
cios ofrecidos.

Por otro lado, la experiencia de cambio mues-
tra que un enfoque exclusivamente técnico, im-
plantado de arriba hacia abajo, nollegaengeneral
a los grupos sociales mas carenciados. Ademas
existe el riesgo de que, para extender la cobertura
de ciertas actividades, los responsables del servi-
cio recurran a medidas de constriccién o de coer-
cién. Este riesgo no es nulo, como se ha visto en
algunos grandes programas verticales de lucha
contra los vectores, con la planificacién familiar, o
aun en las campanas de vacunacion.

Sealoquefuere, loimportante a subrayar aqui
es que actividades médicas o sanitarias que no
lleguen a tocar las capas mas desfavorecidas de
la comunidad dejarfan de lado a las poblaciones
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de mas altoriesgoy se condenarian entonces ala
ineficacia. Todas las caracteristicas de las inter-
venciones selectivas (verticalismo, débil acepta-
cién, caracter discontinuo o limitado a corto térmi-
no, etc.) los exponen a la ineficacia por falta de
equidad.

¢) Las actividades selectivas de salud son
elegidas por “técnicos” que tratan de definir un
conjunto de actividades pertinentes con relacién a
las principales enfermedades presentes en los
paises en vias de desarrollo ¢ en cualquiera de
aquellos.

Laeleccién de actividades aemprenderrefleja
esencialmente el punto de vista de profesionales
de la salud, naturales generalmente de paises
ricos, por afadidura. Su decisién es tomada sin
participacién de futuros beneficiarios y se inscri-
be entonces en el cuadro de relaciones de po-
der inmodificadas entre los profesionales de la
salud y los usuarios de los servicios. En politica,
esto se llama despotismo ilustrado.

Ya hemos dicho mas arriba que esta critica
podria ser llevada mas lejos: prejuicio en favor de
la medicina privada, dependencia internacional
acrecentada, reforzamiento del control social.

Sin ir necesariamente hasta alli, debemos
decir sin embargo que las consecuencias inme-
diatas de las actividades selectivas en el dominio
de la participacién ya son inquietantes. El acento
puesto sistematicamente sobre el aspecto técni-
co de estos programas conserva en efecto las
relaciones habituales entre profesionales y profa-
nos: las técnicas continGan siendo incomprensi-
bles, los que las dominan conservan su auray su
poder. La dependencia individual y comunitaria
prevalece sobre la informacién, la toma de inicia-
tivay laresponsabilidad. En el dominio de la salud
al igual que en otros dominios del desarrollo, el
realismoy la experiencia muestran sin embargo la
importancia crucial de estos tres factores.

d) La pretensién de la estrategia de la APS
selectiva de no ser mas que “interina”y de simple-

mente trasladar al futuro los objetivos “nobles y
generosos™ de Alma-Ata, tampoco parece estar
fundamentada. Sus conceptos, lo hemos dicho,
son derivados directamente de las estrategias
verticales; y hay derecho a temer que, en el
terreno, las intervenciones selectivas sean tam-
bién implantadas y aplicadas como actividades
verticales. Ahorabien, éstas suponen estructuras
sanitarias precisas, desplegadas desde las po-
blaciones hasta el Ministerio de Salud (comparti-
mentalizaciones presupuestarias, independencia
deservicios, reciclaje dificil del personal, etc.) y de
las que le resultara extremadamente dificil liberar-
se a todo pais que las haya instalado el dfa que
quiera reorientar su politica de salud enfuncién de
la APS. Es necesario no haber tenido que enfren-
tarse con el peso y la inercia de las estructuras
sanitarias dormidas en su conformismo (tanto en
los paises industrializados como en los paises en
vias de desarrollo) para subestimar este peligro.

e) El enfoque multicausal propio de la APS
muestra de un modo evidente la necesidad de
una visién a largo plazo de los problemas de
salud. El enfoque de problemas, por el contrario,
impone pensar en un plazo para la accién y
estimula entonces la puesta en practica de pro-
gramas a corto plazo. De este modo podemos
preguntar de qué racionalidad se trata en las
intervenciones a corto plazo que apuntan a resol-
ver problemas durables o permanentes, es decir
imposibles de erradicar con los medios actual-
mente disponibles.

f) Finalmente, la especificidad histérica y cul-
tural de cada pais, de laque la politica sanitaria
es una dimensién, hace totalmente imposible la
aplicacién universal de programas de accién
sanitaria cuasi estandarizados. En efecto, no
alcanza con tomar en cuenta la prevalencia local
delas enfermedades acombatiry sus consecuen-
cias méas o menos grandes sobre la morbi-morta-
lidad para encontrar la especificidad de un siste-
ma social sobre el que queremos actuar.

7.— CONCLUSIONES

Nos parece evidente entonces cue fa 1 1esta
en practica de actividades selectivas de salud
representa para los paises en vias de des sriollo

un retroceso co respecto a la atencién primaria
de la calud.
' ©s errores de juicio que incluyen, o los ries-
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gos de ineficacia que ocasionan —y esto en
oposicién su afirmacién principal misma— son
numerosos y tienen consecuencias importantes a
nivel de la concepcién, pero también de la re-
alizacién de programas y de la organizacién de
servicios.

Estos errores y estos riesgos tropiezan a tal
punto con la experienciay el realismo que algunos
no han dudado en cuestionar la buena fe de los
promotores de actividades selectivas desalud.La
ideologia positivista y el enfoque conservador que
subyacen a estas Ultimas y que conducen, por
ejemplo, a limitar el campo de la salud a sus
aspectos bio-médicos, sugieren efectivamente
una preferencia por estructuras de poder politico
y médico que tienden a perpetuarse en si mismas
més que a considerar las relaciones constructo-
ras de otro orden entre tomadores de decisiones
y usuarios, entre profesionales de la salud y
ciudadanos, entre agencias de ayuda y paises-
huéspedes. o

Enlas mejores condiciones, las actividades de
salud no representan para los paises en vias de
desarrollo mas que una demora y una carga
suplementaria, antes de la puesta en lugar de
estructuras sanitarias integrales, aceptables,
accesibles, descentralizadas, integradas, y to-
mando con toda seriedad la exigencia de partici-

pacién y de responsabilidad de individuos y de
grupos en el desafio que representa el man-
tenimiento y la promocién de su salud. En el
peor de los casos, paralizan simplemente una
tal evolucién.

Es necesario defender la causa de la De-
claracién de Alma-Ata, ya que UNICEF y la
ayuda americana tienden en general a pro-
mover la APS selectiva. También el seminario
de Anvers de noviembre de 1985 ha re-
cordado, en un manifiesto, que con los inno-
vadores y pragméticos la estrategia de la aten-
cién médica primaria selectiva correria el ries-
go de no ser mas que una ilusién tecnocrética
peligrosa.

Queda por esperar que sigan otras reac-
ciones. No se trata en efecto de una simple
discusion académica, sino de responder muy con-
cretamente a la angustiante pregunta del inicio:
“;Cémo combatir los problemas de salud del
Tercer Mundo?”.

Como los paises en vias de desarrollo no
pueden prescindir de la ayuda en este dominio en
un futuro previsible, es capital saber qué direccion
va a tomar esta ayuda, qué tipos de intervencion
sanitariay médica va a promover, qué estructuras
sanitarias va a reforzar, qué relaciones de poder
va a implicar.
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