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RESUMO La Atencion Primaria de la Salud, un concepto amplio y difundido, es colocado
en debate en el presente articulo. Sin embargo, esa es, una tarea nada sencilla, dado el
fuerte caracter idealista de sus principios y postulados. A través de diversos mecanismos,
como develar sus antecedentes inmediatos y remotos, la deteccién de modelos en con-
flicto, de contradicciones conceptuales y el uso extensivo de preguntas, diversas afirma-
ciones doctrinarias, que parecen de toda obviedad, son puestas en entredicho. Se invita asi
al lector/a a una‘deconstrucciéon’del concepto de Atencién Primaria de la Salud, de cara a
producir nuevas propuestas mas estratégicas y eficaces para que los trabajadores de salud,
donde quiera que se desempenen, cuenten con herramientas para enfrentar la creciente
mercantilizacién del sector..

PALAVRAS-CHAVE: Atencién Primaria de la Salud; Equidad; Estrategia.

ABSTRACT Primary Health Care is a broad and spread concept that became a matter of de-
bate throughout these pages. This was not an easy task due to its strong idealistic aspect and
its principles and guidelines. Because of the many mechanisms used to reveal its immediate
and remote antecedents, the discovery of conflictual models with conceptual contradictions
and the large number of questions, many doctrinaire statements, which seemed to be obvious,
are being questioned. We invite the reader to deconstruct the concept of Primary Health Care
in order to come up with new strategic proposals, which can be more efficient so that health
workers can count on tools to face the growing mercantilization of the sector, wherever they are.

KEYWORDS: Primary Health Care; Equity; Strategy.

* Este articulo es la consecuencia de un trabajo colectivo de investigacion y deconstruccién conceptual que incluye como co-
autores a un equipo central conformado por Analia Bertolotto, Ana Fuks, Eugenia Bagnasco, Andrea Jait, con la contribucién de
Martin Latorraca, Ingrid Bauman, Martina Iparraguirre y Candela Burgos. Basado en: ORISSA, J.O. et al. Atencién Primaria de La
Salud. ;De donde viene? ;Cuéndo nascié? ;A donde va? Posibles, v. 20, n. 3, p. 30-40, 2009.
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Introduccion

La Atencién Primaria de la Salud (APS) ha atravesa-
do, de una manera u otra, el firmamento de la salud
publica de los tltimos 35 afios y, aun en sus luces y
sombras, se ha constituido en uno de los componentes
mis estables de las propuestas de reformas, — algunas
mds progresivas, otras francamente regresivas — y de
los sistemas de salud a nivel mundial.

Aunque en forma lenta, crece la proporcién del
personal de salud y de las tecnologias, de los insumos
y del financiamiento que se dedican a servicios genéri-
camente denominados ‘de primer nivel’.

La mayor parte de los discursos sanitarios incluye
alguna referencia a la APS, a la desconcentracién de
actividades y a una cierta reduccion del peso relativo
de los hospitales, lo que es ya una tendencia marcada
en los paises desarrollados por motivos que parecen
bastante alejados a las propuestas originales de Alma
Ata.

En paises con servicios o sistemas nacionales de
salud a lo Beveridge, con seguros universales a lo Bis-
marck, con sistemas mixtos o aun con una predomi-
nancia del subsector privado; sean motivados por la
equidad, por paquetes bdsicos, por la eficiencia o por
la reduccién de costos, la APS aparece como eje de
cambios o de tendencias en el sector salud.

La notable vigencia de la APS puede ser curio-
samente la consecuencia de una alta imprecisién y
vaguedad del concepto que parece contener propues-
tas distintas, algunas de ellas complementarias y otras
francamente contrapuestas, bajo una denominacién
que se constituye en un ‘nombre paraguas’.

Asi, conceptos como extensioén de la cobertura,
puerta de entrada, accesibilidad, remocién de barreras
culturales, reduccién de costos, autocuidado, perso-
nal comunitario, tecnologfas apropiadas, desconcen-
tracién, descentralizacién, primarizacién de servicios,
auto o cogestién, medicina general, pueden convivir
en lo que a priori parece un conjunto arménico y
exento de contradicciones.

Aun cuando varios paises hayan buscado deno-
minaciones sustitutas, o precisamente por ello, resulta
relevante saber qué puede decirse de nuevo sobre un
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concepto tan ampliamente diseminado, y hasta qué
punto puede o aun merece realmente ser puesto ‘en

debate’.

Interrogantes sobre los momentos fundan-
tes o genealdgicos del constructo: atencion
primaria de la salud

Para develar algunos de sus supuestos, vale la pena re-
visitar los momentos fundantes o genealdgicos de este
constructo de APS y plantear algunos interrogantes
que surgen al revisar la ‘Declaraciéon de la Conferencia
Internacional’ sobre APS de 1978.

Origen

sFue consecuencia apenas del clima internacional de
una época? La fuerte asociacién con una meta como
‘Salud para Todos’ ;capturé las expectativas de mayor
equidad? ;Logré canalizar cierta incomodidad con las
injusticias mds flagrantes de su momento histérico?
¢Fue esa misma meta un acierto comunicacional al
atrapar expectativas milenaristas implicitas, al mentar
22 afios antes, el temido y atractivo afio 20002 ;Tuvo
intencionadamente la virtud de la indefinicién para
albergar movimientos e iniciativas diferentes?

Contenido y alcance

¢Expresé un alerta precoz sobre el agotamiento de
ciertas formas cada vez mas fragmentadas de hacer
Medicina? ;Encontré un lenguaje que se permite co-
nectar realmente con las medicinas tradicionales y al-
ternativas? ;Abrié un espacio académico de docencia
e investigacién mds cerca de las poblaciones y de la
expectativa de las comunidades? ;Se eencontraron for-
mas de entroncar con las luchas populares y con los
emergentes movimientos sociales del periodo? ;Sedu-
jo simplemente por su sencillez? ;Fortalecié las ideas
reformistas mostrando que se pueden cambiar indi-
cadores sanitarios aun sin cambios significativos en la
distribucién del ingreso?

Saude em Debate + Rio de Janeiro, v. 36, n. 94, p. 327-342, jul./set. 2012



Fortaleza

La rdpida reaccién de la Fundacién Rockefeller tra-
tando de instalar apenas en el 1979 una agenda al-
ternativa constituye la base para crear un debate: ses
la polaridad de la APS Selectiva versus la compren-
siva una tensién irreductible que continda vigente
hasta hoy?

;Fue esa la base para que dos anos después la
UNICEF rompiera su pacto con la Organizacién
Mundial de Salud (OMS), o fue mds bien la presién
que la dupla Reagan Thatcher comenzé sobre los
organismos internacionales discolos?

La iniciativa del Banco Mundial (‘Invertir en
Salud’, 1993), con su expectativa de demoler la
agenda de APS a través de su conocido énfasis en la
focalizacién y su posterior estrepitoso fracaso ;sir-
vié involuntariamente para resaltar las virtudes de
la APS?

Cuando el movimiento por la Salud de los
Pueblos invita a reflexionar sobre cémo la APS de-
vino tecnocrdticamente en un fin en si mismo y no
en un medio para el logro del derecho a la salud;
sexageran la asociacién entre una meta comunica-
cional como SPT 2000 y la existencia de un verda-
dero consenso mundial por la equidad?

La reivindicaciéon de la Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS) y la OMS frente a cada
aniversario de Alma Ata con renovaciones y actua-
lizaciones ;es una muestra de la importancia o de
la potencialidad aun no desarrollada de la APS o
expresa mds bien una cierta ausencia de liderazgos y
de una agenda pensada para los tiempos que corren?

Al haberse planteado la Cumbre Rio 2011
como una ‘Alma Ata de los Determinantes’, ;se
reitera el intento de la construccién de consensos
sobre la base de las indefiniciones y las interpreta-
ciones libres y multiples de un mismo concepto o
se busca polemizar a través de un constructo ideo-
légicamente posicionado? ;Por qué las izquierdas
latinoamericanas descreen del potencial de la APS?
sSe trata de argumentos fundados o de las histéricas
desconfianzas entre la izquierda y los movimientos
de iglesia de base como los que la distanciaron de
los trabajos de Paulo Freire?
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Vigencia

¢Es realmente mds necesaria que nunca?, como lo
expresa la OMS (2008). No es sencillo definir los
marcos para contestar tal pregunta, porque en ul-
tima instancia parece ocurrir que la atencién pri-
maria para muchos gobiernos, organizaciones y ciu-
dadanos y ciudadanas del mundo es simplemente
aquello que cada uno quiere que sea lo que hace
bastante estéril, cualquier forcejeo sobre sus ejes y

sentidos.

Resultados

Si bien contrastado con el logro de la meta “alcan-
zar para todos los ciudadanos del mundo en el ano
2000 un grado de salud que les permita llevar una
vida social y econémicamente productiva” (1977),
puede hablarse de un fracaso, se han producido en
muchos paises en nombre de la APS o aun discu-
tiendo esta denominacidn, que es igualmente una
forma de eficacia, ya que son importantes cambios
en la estructura y funcionamiento de los servicios
de salud.

A este movimiento, que es de alguna manera
inorgdnico, sustentado fundamentalmente por el
esfuerzo de los trabajadores y por las organizaciones
de base, y que ha sido apoyado en forma disconti-
nua durante tres décadas por organismos interna-

cionales, probablemente se puedan atribuir:

* cambios relevantes en algunos indicadores

sanitarios a escala mundial;

e incremento significativo del personal de
salud que se desempena profesionalmen-
te fuera de los hospitales y una inclusién
progresiva de nuevas categorias laborales
especializadas en el trabajo comunitario;

* cierta redefinicién de las pricticas de mu-
chas profesiones de salud, incluyendo la
propia medicina con nuevas especialida-

des (generalistas, médicos de familia) o
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desconcentrando las especialidades trans-

versales (pediatria, clinica, obstetricia,
psiquiatria, geriatria), las nuevas pricticas
odontoldgicas, psicoldgicas, de enferme-

ria, etc;

incorporacién de personal de origen en sus
propias comunidades para hablar de pro-
motores, agentes sanitarios, trabajadores
comunitarios o como se los designe en cada
pais o regién. Muchos de ellos trabajando
en escenarios de prictica coincidentes con
los dmbitos en donde su propia poblacién
vive, estudia, trabaja o se retne; incluso en
ocasiones acompanando a las poblaciones
cuando esta es némada o migrante;

puente de dialogo entre la salud publica, la
medicina y otras carreras de salud que no
habia ocurrido con otros campos de cono-
cimiento, mds herméticos o mds elitistas;

el desarrollo de algunas ‘tecnologias apro-
piadas’, desde aquella de impacto masivo
en el periodo: sueros de hidratacién oral,
nuevas vacunas como la triple viral, nuevos
sistemas de potabilizacién de agua, hasta
una cierta tendencia en el complejo mé-
dico industrial por desarrollar tecnologias
‘portétiles’ revirtiendo en algo la tenden-
cia a la concentracién tecnoldgica en los
hospitales;

la multiplicacién de los centros de salud,
de experiencias programdticas y otras ins-
talaciones desconcentradas incorpordndo-
se como equipamiento social cerca de las
poblaciones mds vulnerables;

la presencia de experiencias de participa-
cién social de cardcter autogestivo, co-ges-
tivo o de control social o comunitario al
funcionamiento de los sistemas de salud;

el desarrollo de experiencias locales articu-
ladas con otros sectores como medio am-
biente, agricultura, educacién, vivienda,

alimentacién, economia social, proteccién
a la infancia, cultura, entre otros.

La atencion primaria mucho antes del
alma ata

Una serie de iniciativas sanitarias, por fuera o en parale-
lo con el lento surgimiento del hospital moderno, fue-
ron surgiendo en la historia de la Salud Publica, varios
de ellas podrian considerarse antecedentes de la APS.

Enfermeras visitadoras o de Salud Publica

Aunque las enfermeras de Salud Publica pueden consi-
derarse una especialidad propia del siglo 20, sus prdc-
ticas tienen raices en periodos mds remotos. Esto fue
puesto de manifiesto en el siglo 19 en donde surgieron
fuertes iniciativas ‘bajo el impulso del iluminismo’, con
el “deseo de mejorar la situacién de salud de los pobres
proveyéndoles con informacién que pueda facilitar que
se ayuden a si mismos” (ROSEN, 1993, p. 351).

La llegada del agente de salud al domicilio ya ha-
bia quedado consagrada en el siglo 13 bajo un llamativo
privilegio: luego de la promulgacién de la Carta Magna
inglesa, en el 1215, quedé establecido que el agente de
salud tenia mds poder que el rey ya que por su rol podia
entrar a la casa de los stbditos, a lo que el propio rey se
abstenia. Esa era una forma de llamar la atencién sobre
la suspension de derechos que prevalecia (y aun en al-
gunos casos prevalece), cuando una conducta caracteri-
zada normalmente como doméstica o privada pone en
riesgo la Salud Pablica. El poder de policia sanitario fue
descrito por Peter Frank en el siglo 18 y naturalmente
se exacerbaba en caso de epidemias y los consecuentes
climas sociales que ésta suele producir.

El protestantismo por un lado y el impulso com-
binado del iluminismo racionalista y el mercantilismo
estaban creando interfaces y sinergias que se estdn pro-
duciendo con la difusién de la educacién, para que to-
dos puedan leer la Biblia en su propia lengua, y dentro
de un marco que comprendia que avanzar en la salud
de madres y nifios estdn relacionados con la educacién:
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Los objetivos deseados pueden ser obtenidos por
la difusion del conocimiento, estimulando las
acciones, y en iltimo andlisis por lograr cam-

bios en las conductas individuales y grupales.

(ROSEN, 1993, p. 350).

La posibilidad de contar con promotoras, aprove-
chando la capacidad de persuasién de las mujeres como
ya estaba ocurriendo en la educacién era una tentacion

demasiado fuerte:

Entre 1854 y 1856 la Sociedad de Epidemio-
logia de Londres promovié un plan para entre-
nar mujeres pobres adecuadas para ir a las co-
munidades y cuidar de los pobres. Se entendia
que si la cuidadora era de la misma clase social
que los pacientes, ‘ella’ seria capaz de hacer su
trabajo en forma mds efectiva. (ROBLES;
POZO, 1999, p. 20).

Es posible encontrar en estas experiencias pione-
ras muchos de los desarrollos posteriores de profesiones
hoy muy relevantes y presentes en casi todos los paises,
como enfermera de Salud Publica, visitadoras de hi-
giene, obstétricas, trabajadoras sociales, nutricionistas,

entre otras.

Modelo epidemioldgico vectorial

Ya desde comienzos del siglo 20 una organizacién de
neta influencia militar fue aplicada como medida de
Salud Publica. Como consecuencia de la invasién nor-
teamericana a Cuba y aprovechando el descubrimiento
precoz realizado por Carlos Finlay, sobre la participa-
cién necesaria del vector aedes aegypti en la transmision
de la fiebre amarilla, el ejército americano organizé una
‘campana’ de cardcter territorial parcelando la ciudad,
removiendo los nichos de reproduccién del mosquito,
drenando y agregando petréleo o aceites sobre aguas
en zonas de dificil drenaje. El éxito de esta campana
de la mano de Gorgas, un militar con gran experien-
cia de campo en la ciudad de La Habana, hizo rdpida-

mente sofiar que la frontera ‘natural’ que producian las
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llamadas enfermedades tropicales podian ser superadas
(SACCHETTI; ROVERE, 20006).

Se produjo un inmediato llamado de atencién
mundial sobre estos resultados, ya que La Habana era
para la época un epicentro de las frecuentes oleadas in-
ternacionales de difusién de la enfermedad.

Escasos afios después, Oswaldo Cruz aplicé estas
mismas medidas para limpiar el puerto de Rio de Janei-
ro y su prestigio lleg6 a ser tan grande que, con su ‘ejér-
cito sanitario’, pudo arremeter ademds sobre la malaria,
la peste bubdnica y hasta el Chagas. Curiosamente, fue
su intento de incluir entre las funciones de este ejército
la vacunacién antivariélica la que le generé mds polé-
micas y problemas politicos cuando la reaccién popular
contra el gobierno en el que participaba galvanizé una
rebelién contra la ‘vacuna obligatoria’ (SCLIAR, 2004).

En efecto, la incorporacién de la vacunacién obli-
gatoria contra la viruela que comenzé a generalizarse
a partir de 1910 significé en muchos casos una nueva
funcidn de los agentes de salud, que en varios paises fue
muy resistida, ya que esto significaba pasar de interven-
ciones en el ambiente a aquellas en el cuerpo, algo en
la época admitido con reservas a médicos y enfermeras
(SCLIAR, 2004).

Para entonces quedaria asociada la Salud Publica
con la ‘guerra’, en este caso contra los vectores, y en
consecuencia con una matriz de pensamiento militar,
especialmente en las zonas tropicales o en las dreas ru-
rales — entonces vitales para algunas industrias, como la
automotriz, altamente dependiente del caucho natural
—de Venezuela y Brasil, o en las grandes obras de inge-
nierfa, como el canal de Panamd, que se pudo viabilizar
s6lo a partir de los avances de la Salud Publica.

Programas integrales con personal
comunitario

Una buena parte de la terminologfa de los programas
de salud, incluso los no vectoriales, quedé impregnada
de esos origenes. Términos como campana, poblacién
objetivo, impacto, operaciones y brigadas se hicieron
habituales.

Cuando algunas enfermedades tropicales comen-
zaron a retroceder, se quedaron verdaderos ‘ejércitos
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con capacidad ociosa’, estimulando que muchas de es-
tas iniciativas derivaran fundamentalmente en progra-
mas de ‘medicina simplificada’ (tal como se lo conoci6
en Venezuela), con cierta influencia de las experiencias
de Rusia, que desde el siglo 19 contaba con un traba-
jador rural denominado Feldsher, una categoria profe-
sional absorbida y profesionalizada luego por la organi-
zacién sanitaria de la URSS; o experiencias en Argelia
o de Salud Rural (Argentina y otros paises de América
Latina) (PAUTAS, 1978) con agentes sanitarios ahora
polivalentes trabajando casa por casa, con acciones de
inmunizaciones, control de crecimiento y desarrollo en
nifios menores de cinco afios, nutricién, detectando y
controlando malaria, tuberculosis, hanseniasis y otras
enfermedades endémicas, mejorando el saneamiento
rural, promoviendo huertas familiares, entre otras ac-
ciones que se desarrollaron en la década de los 1950 y
1960. Muchos de estos programas cambiaron su nom-
bre a principio de los 1980, luego de la declaracién del
Alma-Ata por el de programas de APS.

La Alianza para el Progreso fue también un mo-
tor de programas sanitarios de base, fortaleciendo por
su concepcion de desarrollo a los sectores educacion y
salud y una iniciativa de interseccién denominada Edu-
cacién para la Salud, que luego se quedé en parte reab-
sorbida en los movimientos de promocién para la salud.

La dimensién de interculturalidad es otra tradi-
cién convergente, promovi6 la capacitacién de matro-
nas o parteras tradicionales y seguramente nadie la llevé
por su complejidad y masividad mds lejos que China, a
partir de los conocidos pero poco comprendido movi-
miento de Médicos Descalzos.

La perspectiva misional: el Consejo Mun-
dial de Iglesias

El cardcter idealista de las declaraciones de los organis-
mos internacionales suele ser una norma para construir
consensos y la declaracién de Alma Ata no es una ex-
cepcién. Sin embargo, el cardcter casi religioso de sus
enunciados y de algunas de sus implementaciones estd
expresamente reclamado por el propio Consejo Mun-

dial de Iglesias.
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En realidad, los programas de salud relacio-
nados con las iglesias que fueron los miembros
originales de la Comision Médica Cristiana,
establecida en el Consejo Mundial de Iglesias
(CMI) en 1968, inventaron el concepto de
atencion primaria de salud bastante antes de
aquella conferencia. Los estudios realizados
(1973-75) para preparar Alma Ata recurrie-
ron a varios de sus programas como ejemplos
de trabajo exitoso en este campo... En 1974, el
Dr. Halfdan Mabhler, a la sazén director gene-
ral de la OMS, establecié un comité conjunto
con el director de la CMC, James McGilvray,
y el entonces director de la Division de Misi-
on Mundial y Evangelizacién del CMI, Rev.
Lesslie Newbigin, para estudiar la cooperacion
en cuestiones de interés mutuo’. Estas reuniones
levaron a la OMS a formular mds tarde los
principios de la atencion primaria de salud.
(CONSEJO MUNDIAL DE IGLESIAS,
2003).

Combinando tradiciones

Una serie de elementos conceptuales, doctrinarios y
tedricos se entremezclan en el espiritu y en la letra de
Alma Ata capitalizando la experiencia de casi tres siglos

de historia sanitaria:

* la ‘policia sanitaria’, el control social y el dere-
cho de ingresar al domicilio cuando ‘la salud

publica estd en riesgo’;

* laextensién y la multiplicacién de las vacunas
impulsadas luego de la erradicacién de la vi-

ruela (1976 a 1977);

* laextension (por periodos con fuertes retroce-

sos) de la lucha contra los vectores;

* el movimiento de atencién médica primaria
con el desarrollo de médicos generalistas o de

familia;
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* la biopolitica implicita en la intervencién
sobre la sexualidad, especialmente luego del
surgimiento de las pastillas anticonceptivas,
sobre las pautas reproductivas, la medicaliza-
cién del embarazo, parto y puerperio, la pue-

ricultura y las pautas de crianza;

* los ‘permisos’ obtenidos por el campo de la
salud rural para no respetar ni atenerse a los
territorios de las profesiones y especialidades,
que operan en un delicado equilibrio de in-
cumbencias en las zonas urbanas, con el argu-
mento irrebatible de la falta absoluta de recur-
sos y/o la no disposicién de los profesionales

de radicarse en las dreas rurales;

* el desarrollo de tecnologias ‘apropiadas’ utili-
zando los mismos permisos en zonas rurales o

poco desarrolladas;

* ellaborioso y resistido didlogo con las medici-

nas tradicionales y/o alternativas;

¢ la formacién de recursos humanos de extrac-
cién comunitaria, de la misma extraccién so-

cial y cultura que su poblacién a cargo;

* laexpectativa de cambiar los indicadores sani-
tarios mds desfavorables con acciones especifi-
cas, aun sin modificaciones en las condiciones

sociales;

* programas verticales por patologia versus los
transversales o horizontales, basados en las co-

munidades y en los servicios de salud.

Entendiendo la reunion de la alma ata

La reunién de la Alma Ata se produce en un ano muy
particular parala OMS y para la Salud Pdblica en gene-
ral. A 200 afios del reconocimiento cientifico de la va-
cuna antivari6lica (un fenémeno que ya circulaba en las
comunidades como conocimiento popular), la viruela
fue declarada ‘erradicada’, lo que generd una enorme

expectativa que la ciencia en general y las vacunas en
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particular pudieran una a una arrinconar o erradicar a
las grandes enfermedades que afectan a la humanidad.

El contexto de Guerra Fria estaba entrando en una
nueva etapa, luego de haberse alejado de la OMS por
algin tiempo, la URSS regresa con la idea de difundir
sus logros sanitarios en un tiempo en que los resulta-
dos sanitarios de China estdn sorprendiendo al mundo.
Segtn declaraba Mahler, por entonces Director de la
OMS, la década del 1970 “parecia mds proclive a ha-
blar de justicia redistributiva”. Los paises exportadores
de materias primas liderados por los productores de
petréleo (OPEP) estaban ganando terreno en mejores
precios, perfeccionando los términos de intercambio y
las conversaciones para frenar la carrera armamentista,
por lo tanto parecian estar dando resultado prometien-
do liberar recursos para la inversién social. Esto distaba
de ser una fantasia, ya que la experiencia de Costa Rica
como un pais sin ejército era utilizada como un ejemplo
de estado de bienestar exitoso en un pais pequefo y de
renta moderada.

Las descripciones de Halfdan Mahler, de David
Tejada Rivero y del mismo Edward Kennedy respecto
a las intimidades de preparacién de la reunién ayudan
a entender el clima y las relaciones geopoliticas que
permitieron la reunién e influir en su resultado (OMS,
2008; RIVERO, 2009, PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

Al recordarse los 25 afios de Alma Ata, Edward
Kennedy evocaba:

Fue un privi/egz'o participar en la primera con-
ferencia internacional de atencion primaria. ..
delegados de 137 paises y 67 organismos inter-
nacionales acordaron que es inaceptable que la
amplia mayoria de la poblacién del mundo ca-
rezca de cuidados bdsicos. La triste verdad de la
vida moderna es que los chicos en las naciones
desarrolladas pueden vivir una vida saludable
y productiva mientras que la mayoria de los
ninos en los paises en desarrollo sufren y fre-
cuentemente mueren precozmente de enferme-
dades tratables. Las naciones del mundo tienen
la solemne obligacion de revivir la declaracion
hecha en Alma Ara. Millones de personas estdn
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en peligro. Brindar cuidados de salud decentes es
una oportunidad tinica de lograr aquel sueno
largamente anhelado. (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2004).

La eleccién de una republica soviética limitrofe
con China y la enemistad manifiesta entre la URSS y
China en ese periodo posiblemente explican la notoria
ausencia de éste dltimo pais. Los esfuerzos posteriores
de la OMS por incluirlo y los intentos de los operadores
de la APS selectiva por sumarlos, como ocurrié en la re-
unién convocada en 1985 por la Fundacién Rockefeller
en Bellagio, Italia, resaltando los importantes resultados
sanitarios a ‘bajo costo’ de paises como Sri Lanka, Chi-
nay Costa Rica mencionan:

[...] Esto es particularmente excitante por-
que parece haber un patrén comiin...un
Suerte compromiso politico y popular...que
tiene el aspecto de ‘una cruzada’ |[...] El es-
fuerzo no fue extremadamente barato pero
no distorsiond la economia de esos paises
haciendo que otros fines le resulten imposi-
bles. (HALSTEAD; WALSH; WARREN,
1985, p. 7).

El concepto de salud para todos y el de
atencion primaria

La meta ‘Salud para Todos en el ano 2000” parecié un
acierto politico y comunicacional introducido por la
OMS en 1975. La Asamblea de la OMS la aprobé en
1977, creando las bases politicas para la Conferencia
Internacional que la propia URSS estaba propiciando.
La idea de la APS como un medio o una estrategia para
alcanzar Salud para Todos conformaba un binomio in-
separable, pero, al poner la meta con énfasis en el 2000,
lo que al principio fue una fortaleza, se transformé en
una debilidad e incluso en objeto de burla al acercarse y
atravesar esa fecha limite tan significativa.

Lo cierto es que independizada de un compromi-
so por la equidad y por el derecho a la salud, la APS

ha sido instrumentada como un componente mds de
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cardcter compensatorio dentro de sistemas de salud
fragmentados y no universales.

La denominacién APS en espafiol, que es una mala
traduccién de primary health care, contribuyé a una
interpretacién conceptual medicalizada en la América
Latina. El concepto de primario, por su parte, primario
o primitivo, segun el titulo de un difundido articulo
de Mario Testa en los Cuadernos Médico Sociales de
Rosario, trajo muchas confusiones como Rivero (2009)
declara: “En lo lingiiistico, el término ‘primario’ tiene
diversas y hasta contrarias acepciones”. Entre ellas, dos
son extremas y hasta opuestas: una se refiere a lo ‘primi-
tivo, poco civilizado’ y la otra a ‘lo principal o primero
en orden o grado’.

Por las percepciones simplistas y sesgadas de las
experiencias que dieron origen al concepto, fue mds fi-
cil, cémodo y seguro entender el término ‘primario’ en
la primera acepcién, cuando el espiritu de Alma Ata
parecia referirse a la segunda. En la Declaracién se se-

falaba que la APS:

forma parte integrante tanto de los sistemas
nacionales de salud como del desarrollo social
y econdmico global (en su sentido multisec-
torial y no mundial), y es la funcion cen-
tral y el niicleo principal de ‘todo’ el sistema.
No fue nunca una parte aislada del sistema
ni mucho menos circunscrita a la atencién
mds periférica y de bajo costo para los pobres.
(RIVERO, 2009).

Dimensiones politicas de la atencidn pri-
maria de la salud

Luego de varias décadas, miles de experiencias se cobija-
ron bajo el nombre APS y océanos de textos, declaracio-
nes y evidencias se acumularon hasta obtener suficiente
evidencia, tanto sobre su adaptabilidad como sobre su
potencial transformador. No fue sin embargo un perio-
do apacible. A poco menos de dos afos del pronuncia-
miento histérico de Alma Ata, Ronald Reagan asumié
la presidencia de los EEUU y junto con Margaret That-
cher, primer ministro de Gran Bretafia, encabezaron lo

Saude em Debate -+ Rio de Janeiro, v. 36, n. 94, p. 327-342, jul./set. 2012



que se denomind la revolucién conservadora, que logré
en pocos afios desmontar todos los avances del Nuevo
Orden Internacional que habfa asomado en los 1970
con la estrategia de los clubes de productores de mate-
rias primas.

Los mismos organismos internacionales fueron
instrumentados por este eje conservador, redefiniendo
ripidamente el rol de las denominadas Instituciones de
Bretton Woods (Banco Mundial y FMI) colocando a la
entonces discola UNESCO al borde del cierre y rom-
piendo la alianza de UNICEF con la OMS, que habian
sido el sustento institucional de la reunién de Alma Ata.

El concepto era por un lado muy potente y por
otro estaba re-denominando un conjunto de estrategias
sanitarias que preexistian y que sintieron la fuerza de
una estrategia, pero sobre todo el mensaje implicito de
igualdad o justicia que trafa la meta Salud para Todos
en el 2000.

El cardcter idealista de la meta y de la propia Aten-
cién Primaria parece por un lado inherente al pronun-
ciamiento de los organismos internacionales, pero ade-
mds en este caso hay influencias adicionales que, como
hemos visto, parecen provenir del cardcter religioso de
sus antecedentes reclamados justamente por el Conse-
jo Mundial de Iglesias, quien se adjudica la paternidad
de la criatura utilizando el nombre APS desde fines de
los 1960 y por los propios Directores de la OMS y del
UNICEE en 1978, vinculados fuertemente a iglesias
protestantes.

La paradoja en este caso es que la denominada
‘estrategia’ de APS no estaba formulada en términos
estratégicos, ya que omiti6 cualquier identificacién de
actores o fuerzas sociales, de referencias a intereses en
juego, de cdlculo de conflictos potenciales, de mapas
de posibles aliados, etc. La ausencia de una nocién de
campo en el documento impidid, en muchos casos, que
entusiastas adherentes, como gobiernos, movimientos
sociales, partidos politicos, corporaciones profesionales,
se prepararan para lo que ha resultado en una tremenda
y desigual pelea.

No faltaron especulaciones y acuerdos politicos
que posibilitaron la reunién en Kazajistan, por entonces
una Republica de la URSS como: la conjuncién politica
de Directores con fuerte formacién humanista y muy
vinculados a la social democracia europea, el apoyo de
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algunos demécratas de EEUU en ese momento en el
gobierno (Jimmy Carter) con una politica internacio-
nal de defensa de los derechos humanos, las negociacio-
nes por el desarme que abrian esperanzas dentro de los
equilibrios de la Guerra Fria y la ya mencionada mejora
de los términos de intercambio entre paises del Sur y
del Norte que permitian avizorar un horizonte mds op-
timista que lo que efectivamente ocurrid.

De hecho, la declaracién de Alma Ata hace refe-
rencias implicitas a la reasignacién para la meta de parte
del presupuesto militar, que quedaria hipotéticamente
vacante por los acuerdos de frenar la escalada armamen-
tista y menciona el por entonces llamado Nuevo Orden
Econdmico Internacional un concepto canibalizado en
los 1980 y 1990.

Coincidentemente, en el mismo periodo, el Mo-
vimiento de Paises del Tercer Mundo habfa alcanzado
un acuerdo para promover la estrategia de Cooperacién
Técnica entre paises en desarrollo, una estrategia muy
relevante y sinérgica con la APS y sumamente atil para
diversificar y complejizar los modelos de desarrollo que
rapidamente encontré resistencias de los paises del G8.

Para 1979, Walsh y Warren promovieron el con-
cepto de APS selectiva: una estrategia para el control de
enfermedades en los paises en desarrollo. Cinco afnos
después, ellos mismos reportaron la Conferencia llama-
da por la Fundacién Rockefeller en su centro de Bella-
gio, Italia, y afirmaban en el prélogo que: “La declara-
cién de Alma Ata ha parecido a muchos que presenta
dificultades que imposibilitan los objetivos de salud a
los paises mds pobres [...]”.

Un alto nivel de actividad econdmica no es
esencial para el éxito de programas orientados
al mejoramiento de la vida humana. Otros
Jactores pueden ser mds importantes. Son esos
Jactores los que serdn explorados en este trabajo
denominado casualmente ‘Buena Salud a Bajo

Costo’. (WALSH; WARREN, 1979).

Como hemos mencionado en esta reunién par-
ticipan como invitados para compartir su experiencia
China (que no habia asistido a Alma Ata), Costa Rica,
Sri Lanka y Kerala.
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A comienzo de la década de los 1980, la agencia
de Cooperacién de los EEUU, la USAID, habia des-
cubierto una curiosa traduccién de la APS coincidente
con sus principios doctrinarios. La APS podria consti-
tuir una nueva agenda para el sector publico que final-
mente encontraria temas pertinentes de que ocuparse,
a cambio de lo cual se retiraria progresivamente de la
prestacién directa de servicios de salud de segundo y
tercer niveles para dejarlo en manos del sector privado
(testimonio personal de la presentacién de equipo de
USAID al programa de residencias en Salud Internacio-
nal OPS/OMS, febrero 1986). La idea no fue inicial-
mente tomada en serio, pero preanunciaba lo que afos
después se impondria a muchos paises con la ‘ayuda’ de
los organismos financieros internacionales.

La OPS, que en 1972 habia aprobado su Plan De-
cenal de las Américas, intenté empujar la concepcién
de la APS en las Américas hacia sus dimensiones mds
estratégicas. En una influyente publicacién en 1980
justamente llamada “Estrategias” marcaba la atencién
sobre lo que hoy podria llamarse un verdadero progra-
ma de reformas sectoriales, incorporando en el centro
del debate de APS elementos tales como: recursos hu-
manos, participacién social, tecnologias apropiadas, ex-
tensién de coberturas o reorientacién del financiamien-
to sectorial.

Afos después, Barrenechea y Trujillo en un texto
publicado por la Facultad de Salud Puablica de Antio-
quia insistirfan en la necesidad de desidealizar el discur-
so de APS e incorporar elementos estratégicos para su
concrecién (BARRENECHEA; URIBE; CHORNY,
1987).

Al promediar la década de los 1980 ya habia se-
fiales muy concretas de la pérdida de velocidad de los
cambios propuestos por Alma Ata, y la OMS se preparé
para un escenario desfavorable llamando a los paises a
proteger las mayores o menores conquistas que habian
logrado mediante una estrategia de descentralizacién.
Distritos de Salud, traducidos en las Américas como
Sistemas Locales de Salud (SILOS), fueron prictica-
mente la dltima gran indicacién de Mahler a poco de

abandonar su fértil periodo de mds de una década res-
ponsable por OMS.

En Argentina, como en otros paises que vivieron
en dictadura durante buena parte de las décadas de
1970 y 1980, la APS fue posteriormente rescatada y
revestida de sus componentes expresamente reprimidos
(participacién social, intersectorialidad, interdiscipli-
na), especialmente a través de actividades académicas
y politicas'.

En el caso de Bolivia, una experiencia importante
de participacion social en el continente para la época
fue liderada por el doctor Javier Torres Goitia (1985),
generando un proceso que ha mantenido su influencia
hasta el presente.

En Pert el doctor Tejada tuvo la oportunidad
como ministro de aplicar los mismos conceptos que
habia ayudado a consensuar, con fuertes procesos de
descentralizacién y participacién social. Experiencias
similares en otros paises de la regién han sido de vital
importancia para construir este concepto, que, en oca-
siones, ha quedado asociado no solo como programas
de gobierno sino en ocasiones como mecanismos de re-
sistencia apropiados por la propia poblacién.

En 1986, la Reforma en la Constitucién Brasi-
lera ayudé a fundar una de las transformaciones mds
profundas de los sistemas de salud del continente, co-
locando el derecho a la salud y la responsabilidad del
Estado en garantizarlo al mds alto nivel constitucional.
El desarrollo del Sistema Unico de Salud del Brasil
(SUS) en sus diferentes etapas comenzé lo que Sergio
Arouca denominé una ‘tarea civilizatoria’, que fue la
incorporacién en el acceso a los servicios de salud de
decenas de millones de brasileros que habian permane-
cido excluidos de los beneficios del cuidado de la salud
desde tiempo inmemorial. Los procesos posteriores de
municipalizacién del SUS y el desarrollo del Progra-
ma de Salud de la Familia constituyen lo que en Brasil
se denomina Atencién Bdsica, generando un modelo
de atencién basado en equipos de salud conformados
por médicos, enfermeras, odontélogos, agentes comu-
nitarios de salud y otros profesionales con poblacién

?Tuvimos la intensa experiencia de generar un grupo de investigacion y difusion de la APS GIDAPS en la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires, mientras
casi simultdneamente una iniciativa de los médicos residentes del Hospital Gutierrez de Buenos Aires generd un foro de Jornadas de APS, que se sostuvo como una cita anual
por casi diez afios, reuniendo trabajadores de la salud y militantes barriales de todo el pais discutiendo sobre APS.
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nominada a cargo y en forma estrechamente articulada
con los otros niveles del sistema y con las instituciones
formadoras que, a través del programa Pro Saude, han
incorporado a esta transformacién cultural de la fuerza
laboral en el pais.

Un pérrafo especial merece la forma como Cuba
se incorporé al movimiento de APS. El sistema de salud
inicialmente debilitado por la emigracién de médicos
y de profesores de medicina fue revertido por la Revo-
lucién. Cuba colocé muy precozmente la salud como
una prioridad nacional. En pocos anos, se reconstruyd
y multiplicé la educacién médica y se dieron pasos con-
cretos para un sistema de salud de cobertura universal.
Combinado los logros econémicos y sociales con servi-
cios de salud de segundo (policlinicos) y tercer niveles,
hospitales y una amplia organizacion social, fue posible
exhibir rdpidos resultados sanitarios que lo distinguie-
ron ya en la década de los 1970. Para el 19806, el sistema
cubano de salud volvié a sorprender con la creacién de
un médico de familia con formacién especifica (medi-
cina general integral). Justo cuando parecia que el mer-
cado de trabajo médico se estaba saturando en la isla,
el nuevo perfil abrié una enorme frontera permitiendo
acercar la medicina asi como la enfermeria y otras prdc-
ticas de salud alli donde la gente vive. Para el 1996,
diez afios después, el nimero de médicos se habia casi
duplicado y ya mds de la mitad de los médicos eran
médicos de familia.

Sin embargo, el panorama mundial de la década
de los 1990 parecié dar la razén a Mahler, ya que la
embestida neoliberal encabezada por el Banco Mundial
organizada a partir de su informe del 1993, “Invertir en
Salud”, representd un intento sistemdtico por destruir
las estrategias estatales y reemplazarla por una légica de
focalizacién y de subsidio a la demanda.

El ejercicio no era muy sutil, es evidente que la
atencién de la salud de los sectores de bajos ingresos no
es un buen negocio para la inversién privada, pero si el
Estado se limitaba a hacer solo aquello que el sector pri-
vado nunca harfa y transformaba el subsidio implicito
que hace a través del resto de los servicios y las presta-
ciones publicas (subsidio por la oferta) en un fondo que
financie las prestaciones se abrirfa una rica reserva de
mercado. Como el costo politico de cerrar repentina-
mente los servicios pablicos de salud parecia aun en esa
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década muy alto de pagar, se creaba un juego — subsidio
a la demanda —, en donde el sector publico deberia salir
a competir en supuesta igualdad de condiciones y cada
cierre de un servicio publico que no alcanzara a autofi-
nanciarse deberfa ser entonces festejado como resultado
de la sancién de su clientela y una prueba de la ilegiti-
midad de su existencia.

Es obvio que Alma Ata no pudo prever, ni mucho
menos preparar, a los actores comprometidos con Salud
para Todos para enfrentar semejantes presiones y tan
sofisticadas estrategias.

El campo parecia entonces, y aun ahora, tensarse
entre diferentes tendencias, todas las cuales se percibian
a si mismas como la verdadera APS.

Modelos en conflicto

A través de un cuadro-sintesis, presentado a continua-
cién, se procurd graficar tendencias, a veces comple-
mentarias, a veces contradictorias, que pujan por ocu-
par el centro de la escena en cada situacidon concreta.
Las ‘fuerzas’ que provengan de ‘arriba’ de la extensién
o descentralizacién de los servicios formales de salud,
de la mano de las innovaciones cientificas y de un in-
tento por extender el acceso de los beneficios cientificos
a toda la poblacién. Sin embargo, otras légicas como
reduccién de costos, freno a la demanda (goal-keepers),
medicalizacién o la extensién de fronteras de mercado
para productos médico-farmacéuticos (‘medicamentali-
zacion’) son l6gicas que también confluyen y compleji-
zan aun mds un campo ya de por si diverso.

Las fuerzas que pujan desde la derecha del cuadro
se basan en antiguas tradiciones, primeros miasmdticas
y luego vectoriales de la ‘epidemiologia’, que distan de
haberse retirado. Hoy con el recuerdo fresco de epi-
demias de dengue y de gripe porcina y las reacciones
gubernamentales en la regidn, es relativamente sencillo
explicar su vigencia que se extiende no solo a los vecto-
res sino a las otras actividades ‘contagiosas’, las cuales en
caso necesario se pueden o deben llevar ‘casa por casa’.
En ocasiones, esta perspectiva permite especular sobre
cémo extender hacia los viejos y nuevos determinantes
ambientales del proceso salud-enfermedad a nivel local.
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La ‘entrada social’ del grifico se refiere a las di-
mensiones mds tradicionales vinculadas a la educa-
cién para la salud, y a la materno-infancia provienen
de la dimensién mds moralista del ‘trabajo social’
sobre las poblaciones migrantes en las zonas ‘favela-
das’ de las grandes ciudades. La APS hoy despejada
de algunas de sus tradiciones mds moralistas se estdn
repensando con légicas de educacién popular, ins-
pirados en los trabajos de Paulo Freire, insertas en
estrategias de promocién de la salud, como formas
de transferir y de construir conjuntamente conoci-
mientos relevantes para la poblacién en materia de
cuidado de la salud, de sexualidad, de salud de la
mujer, de planificacién familiar, de prevencién de las
muertes por abortos y complicaciones, de la salud de
los trabajadores y trabajadoras, de salud de los ado-
lescentes, tercera edad, etc.

Otra dimensién fundamental que ingresa ‘des-
de abajo’ es ‘la de participacién social’. Siempre mds
o menos postergada, tiene que ver con el poder deci-
sorio informado de las propias comunidades, muchas
veces desalentada por el temor de los profesionales y
trabajadores de salud en general, por el clientelismo
politico, por la desvalorizacién de los saberes tradi-
cionales o de la capacidad de las propias comuni-
dades de participar activamente en la resolucién de
sus problemas. Se deja de lado asi elementos funda-
mentales de la concepcién de APS, no solo porque la
participacién es clave para la sustentabilidad de los
resultados o para la busqueda de las mejores respues-
tas, social y culturalmente aceptadas y técnicamente
ajustadas, sino sobre todo y por encima de todo por-
que la participacién social es un derecho inalienable
y deber del sector de salud facilitarla y promoverla.

Grafico 1. Tendencias que ocupan el centro de la escena
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En este dltimo sentido a principios del ano 2000,
actores de varios paises se reunieron en Bangladesh con
la intencién de recuperar el potencial transformador
de la APS inserta en procesos politicos orientados a la
equidad. Resultaba obvio en las declaraciones que las
buenas intenciones de los gobiernos que firman las de-
claraciones no son alcanzadas. Estos acuerdos son muy
importantes y relevantes y se constituyen en una condi-
cién necesaria, pero frecuentemente no son suficientes,
ya que la sustentabilidad de la APS depende de que los
pueblos se movilicen y se apropien de herramientas para
la autogestion, para la cogestién y para el control social
de las acciones gubernamentales o programas de otros
actores que operan en su nombre o bajo su autorizaciéon
o regulacién (organizaciones no gubernamentales, or-
ganismos internacionales).

La idea de pueblos movilizados necesitaba exten-
derse también al 4mbito internacional y el Movimiento
por la Salud de los Pueblos (People Health Movement,
en inglés) ha sido desde entonces un espacio trascen-
dente para organizar una voz alternativa de alerta y de
movilizacién, enfrentando no solamente la ‘pasteuriza-
cién’ de los componentes mds transformadores por par-
te de las declaraciones de organismos internacionales,
sino sobre todo la forma como el complejo médico in-
dustrial y las entidades académicas que le resultan mds
funcionales han ‘redescubierto’ la APS selectiva como
una verdadera reserva de mercado.

Por todo ello es que cuando en el afio 2003 se fes-
tejaron los 25 afos de Alma Ata y la ‘supervivencia’ del
potencial de movilizacién de la APS, a pesar del obvio
incumplimiento de la meta Salud para Todos en el afio
2000, se estaba festejando en realidad aunque sin expli-
citarlo — al menos en las ceremonias oficiales — el fracaso
de las principales operaciones politico-econdémicas de
los afios 1990 extendidas en una sucesién de estallidos
que comienzan con la crisis de Argentina (2001), un
pais que al igual que Colombia o Chile habia llevado su
alineamiento con estas politicas hasta poner su sistema
publico de salud al borde de la liquidacién y que termi-
na con la propia crisis del sistema econémico mundial
a fines del 2008.

Resulta obvio que una politica internacional de sa-
lud no puede resultar solo de la recuperacién de aquello
que fue reprimido por mds de una década, aunque haya
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mostrado su capacidad de resistencia y de corporizarse
en cientos de comunidades y en miles de trabajadores
de salud. La tarea de redefinir los ejes, de construir las
alianzas, de generar iniciativas sustentables, de garanti-
zar el derecho a la salud para muchos de nuestros pai-
ses recién comienza y aun hay mucho que recuperar y
aprender.

Atencion primaria de la salud en debate:
panorama reciente y perspectivas

Un balance de 35 anos de APS fue expresado por Ma-
hler (OMS, 2008):

El decenio de 1970 fue propicio para la jus-
ticia social. Ese es el motivo de que después de
Alma-Ata, en 1978, todo parecia posible. Lue-
go se produjo un serio revés, cuando el Fondo
Monetario Internacional (FMI) promovié el
Programa de Ajuste Estructural con todo tipo
de privatizaciones, lo que provocd escepticismo
en torno al consenso de Alma-Ara y debilito
el compromiso con la estrategia de atencion
primaria. Las regiones de la OMS seguian lu-
chando en los paises, pero no se obtuvo apoyo
del Banco Mundial ni del FMI. Y la mayor
decepcion fue cuando algunos organismos de las
Naciones Unidas, [por declaraciones posterio-
res parece referirse a UNICEF], pasaron a un
enfoque Selectivo’ de la atencion primaria de

salud,

Eso nos llevé a empezar desde cero. Habiamos
empezado con programas de atencion de salud
selectivos, centrados en una vinica enfermedad,
como el paludismo y la tuberculosis, en los dece-
nios de 1950 y 1960. A continuacién tuvimos
este despertar espiritual e intelectual que salid
de Alma-Ata, y de repente algunos defensores
de la propuesta de atencion primaria de salud
volvieron una vez mds al antiguo enfoque selec-
tivo. Quizds, paraddjicamente, Alma-Ata tuvo
en esos casos el efecto opuesto al previsto, ya que
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hizo que las personas pensaran demasiado en
la seleccion, en lugar de sequir la doctrina de
Alma-Ata de salud para rodos.

La deconstruccién de la APS es una tarea im-
prescindible para perfilarla como una herramienta
de transformacidn social en los tiempos que corren.
El contexto de crisis econdémica y desconcierto po-
litico de los paises centrales, el fracaso — por mérito
propio — de los organismos internacionales de cré-
dito, el surgimiento de nuevas experiencias sociales
y politicas en la mayor parte de los paises de Amé-
rica Latina son elementos utiles, pero no suficientes
como para apenas agregarle algin ‘re’ (‘re’ vitaliza-
cién, ‘re’ lanzamiento) a la APS.

Parece necesario evaluar sus principales com-
ponentes, despejar sus equivocos, desidealizar sus
enunciados, enfrentar todo intento de canibalizar
su terminologia, armar campos de fuerza en donde
quede claro cudles son los actores y cémo se posi-
cionan respecto al derecho a la salud, a la inclusién
social y a profundizar la equidad, desarrollar estra-
tegias en consecuencia y pensar nuevas reglas de
juego. Pero no se trata de una tarea de laboratorio,
se puede monitorear las diversas experiencias que se
estin dando en América Latina, ponderando, entre
otros:

* los aportes de la ‘cooperacién técnica cubana’,
que estd redireccionando con sentido Norte
Sur, la solidaridad con los paises y localidades
mds pobres a través de la diplomacia médica,
de las misiones de profesionales y con la for-
macidén en las Escuelas Latinoamericanas de
Educacién Médica;

* la ‘experiencia boliviana’ de formacién en in-
terculturalidad (residencias en salud familiar
comunitaria e intercultural) resulta consis-
tente con su politica de descolonizacién del
estado;

* la fase actual del programa de Salud de la Fa-
milia de Brasil, la experiencia de mayor escala
de cobertura poblacional en tiempos recientes

orientado por la APS;
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*  experiencias con dimensiones fuertes de parti-
cipacién y protagonismo comunitario, como la
recuperacién de la APS del primer sandinismo
y sus mecanismos de rendicién de cuenta ‘de
cara al pueblo’ en Nicaragua, las experiencias
locales de El Salvador, especialmente el Pro-
yecto Guarjila basado en la gesta de un pueblo
desplazado por la guerra civil y actualmente
recuperada por el desarrollo en gran escala de

los Equipos Comunitarios de Salud (ECOS);

* otros proyectos desestruturantes como el Ba-
rrio Adentro en Venezuela, y las experiencias
actuales o recientes en Bogotd, Colombia,
Uruguay y Argentina que se describen en otros
articulos.

Un cierre con forma de apertura

Mientras tanto una serie de ejes parecen no resueltos y
entendemos que pueden y deben profundizarse a futu-
ro, quizds el debate a partir de algunas preguntas pueden
ayudar al proceso de deconstruccién de la APS rescatan-
do sus mejores aportes.

e Cuidles son las relaciones concretas, instru-

mentales y operativas entre promocién de la

salud y APS?

* ;Hacia dénde conduce la aceptacién interna-
cional sobre las determinantes de la salud de-
sarrollando la capacidad de negociar con otros
sectores comprendiendo sus propias légicas y
necesidades?

*  Formar personal comunitario jes sinénimo de
transferir conocimiento y poder decisorio a la
poblacién?

* El personal comunitario cuando existe ;por
qué permanece en la mayoria de los paises por
fuera de las carreras sanitarias?

e Por qué algunos paises que buscan creati-
vamente generar empleos retributivos para
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tareas — en ocasiones de dudosa utilidad social
—, contintian considerando que ser promo-
tor o agente de salud debe ser una tarea no
rentada?

¢Por qué cuesta tanto integrar los ejes de ge-
rontologia, de salud mental o de rehabilita-
cién cuando toda la evidencia indica que la
prevalencia de sus temas en la agenda local
interpelan rdpidamente cualquier estrategia

de APS?

:Cudnto se ha avanzado en horizontalizar los
programas de salud?

:Qué equilibrio entre financiamiento e infra-
estructura de primer nivel respecto a los otros
niveles habria que alcanzar?

¢Cémo influir en universidades que siguen
mayoritariamente con modelos de forma-
cién que ignoran, desprecian o minimizan la
importancia de estos espacios de desarrollo
profesional?

:Cémo promover, instalar y sostener procesos
de investigacién independiente y docencia
transformadora en los escenarios del primer
nivel de atencién?

:Es posible pensar y disefiar acciones concre-
tas para una gestién de calidad sustentable
centrada en las ciudadanas en el marco de la
estrategia de APS?

¢Cudnta articulacién hemos logrado en la re-
lacién salud y medio-ambiente?

:Hasta qué punto llegamos en la construccién
de interdisciplina en la prictica concreta, en la
capacidad de enfrentar problemas complejos?

¢Cudnto hemos avanzado en la respuesta in-
terdisciplinaria a problemas complejos como
violencia familiar y de la otra, adicciones,
embarazo adolescente, procesos de envejeci-
miento, nifios y nifas en situacién de calle,
prostitucién, poblacién carcelaria, etc.?
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*  ;Cudles son las formas de didlogo intercultu-
ral con otras cosmovisiones y otras medicinas
que no sean simples estrategias de asimila-
cidén, sino mas bien que construyan un dialo-
go respetuoso horizontal y fructifero?

e ;Cudnto hemos avanzado en comprender a
los migrantes como victimas de los procesos
de globalizacién, y como personas y familias
que tienen los mismos derechos que tiene el
resto de la poblacién donde residen? y en este
caso ;Cudnto hemos avanzado hacia una ciu-
dadania global aunque sea en relacién al dere-
cho a la salud?

e ;Cudnto hemos entendido en APS sobre la
importancia de la diferencia, otredad, dife-
rencias de género, identidad sexual, religiosas,
étnicas, culturales y de las respuestas adecua-
das y consensuadas para que sean cultural-
mente aceptables?

e ;De qué forma la APS se pone del lado del
fortalecimiento de los nuevos movimientos
sociales e integra sus demandas y expectativas
en los nuevos equilibrios entre sociedad y es-
tado, que se insintan en la década?

* ;Cémo se optimiza la cooperacién interna-
cional con didlogos interculturales y dejando
capacidades en las localidades y en los paises?

* ;Cémo puede la APS insertarse en un movi-
miento mds amplio para sacar la América La-
tina de la triste posicién de ser la regién mis
injusta del planeta?

*  ;Pueden las experiencias mds afatadas en el
continente ser a su vez solidarias con los pue-
blos y las regiones mds pobres del planeta?

Un pufado de preguntas abiertas al futuro, que
no quieren ser presuntuosas, tan solo tienen la expecta-
tiva de resultar utiles, para abrir un debate para ayudar
a pensar la APS o lo que lo reemplace en las luchas por
el derecho a la salud del siglo 21. m
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