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Resumen y ConcluSLOnes de un Semlnarlo

| , |
4 ‘ a Viviane B.
g La nocidn. de aten016n prlmarla de la. salud (AP

i

1mpulso a lo largo de los anos setenta como estrateglé

. r ‘
mejorar el estado de salud de la poblac1on mundlal E
| « '4 e |

seiha considerado- partlcularmente adecuada a las neces
h : t ik

paises en via de. desarrollo, en el conte¥to de ‘los cué
i |

de“atenc16n a 1a salud altamente tecnlflcados Yy fundam

curatlvos han reve]ado ser a la vez poco'eF1c1entes v
\:
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3 ~El punto culminante de esta discusidn se situa

i

H b ! ; :
rehcia Mundial sobre 1la Atencién Primaria a la Salud I

la\Organlzac16n Mundlal de lazSalud (OMS) y el Fondo d

Unldas para la Infan01a (UNICEF) En dlcha conferen01?

DISENO DE LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD *

S) ha cobrado -
global para
sta estrategia“
idades de 1os
les los modelos

entalmente

muy costosos.

I

|

en la Confe- [
' |

.auspiciada por

e las Nac1ones

celebrada

enf Alma Ata en septlembre de 1978 se dellnearon los prlnc1pales

l
componentes de esta nueva concepc16n, asi como las acc
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\"Dlseno de la Atencién Prlmarla de la‘iSalud", con l

iones que

* Centro Tepoztlén, A.C., llevé a cabo én Tepoztlén, Morelos, los
'dfas 26 a 29 de junio de 1985, ~un seminario internacional sobre

a cooperacién

!de la Secretaria de Salud,;la Organlzac1on Panamerlcana de la

[t
Hse complementarla de 1la referlda a "salud para Todo

hde México y el Instituto Mexicano delSeguro Soc1al
iasimismo en Tepoztlén, Morelos, el diai3 de marzo de

“resultados de ecte Gltimo gpueden consultarse en EsS

wSalud UNICEF y El Coleclo*de México. |Esta reunlén”puede considerar

s en el Aho 2000"

| organizada tambien por Centro Tepoztlén, con el apovo de E1 Colegio

efectuada
1984. Los .
tudios Sociold-

;
[417-162. i ; ¢

ciolégicos de El Colegio de Méx1co.$ o
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‘glcos II, nlGmeros 2-3 de 1984, Mex1co, El Colegio de M&xico, pp.

** [Miembro de Centro Tepoztléq, Investlgadora delCentro de Estudios i
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§habria que desarrollar para lograr el compromiso politlco de B

1 o
alcanzar 1a meta de “Salud para todos en el ano 2000" entendlendo ©ow

;.

‘por "salud" no la ausencia’ de enfermedades, 51no un estado de
; ! i ‘
M i - l VA_Al_
‘blenestar fisico y mental que se con51dera como un derecho funda-
mental de los 1nd1v1duos y como la meta soc1al m&sﬁlmportante a

nivel mundlal o '

i o - i C ;
Iy o

1

i

Desde entonces una gran variedad de programas de atencidn

a la salud, deflnldos como atenc16n Drlmarla, se han instrumentado
en diferentes contextos politlcos, 5001oecon6m1cos y geogréflcos
\- .
i
en los paises en desarrollo, cuyos resultados han 51do muy dispa-

k‘ a

Eejos En paralelo, se ha vislumbrado un desplazamlento paulatlno

| Y
de lo que podria llamarse la "filosoffa" de Alma Ata a favor de

|

3una concepcidn més restrlnglda de las acciones de salud consistente

l : :
en la aplicaci6n sistemdtica de paquetes técnicos destinados a

| i - N .
prevenir o remediar las principales causas de morbi=-mortalidad

en. los paises en desarrollo. Este enfoque alternativo --generalmen
\

te descrlto como el enfoque de sobrev1venc1a de 1la 1nfanc1a -- ha
fldo tlplflcado por la f&rmula GOBI- FFFl promovida por los organls
mos 1nternac1onales, partlcularmente la UNICEF, vy e?té siendo
gon51derado en varios foros como una alternativa a ia vez mds

?fectlva y eficiente que la concep01on global de la;salud que se
i oy , ' :

preconizé en Alma Ata.

0

Growth charts, Oral rehydration, Breast feeding, Immunization,
Feeding supplements, Family planning, Female education (Indices
qé crecimiento, :rehidratacidn oral, amamantamiento,{inmunlzacién,
complementos alimentarios, plan1f1cac16n familiar, educac16n

femenlna)

i
i
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El prop651to de la reunidn organizada por Centro Tepoztlan,

ll'

! A.C., fueg, en prlmer lugar, rev1sar y examinar coq sentldo CrithO :

los programas de atencién- prlmarla reallzados en

1ferentes con-

o~

textos econémlcos, soc1ales vy politlcos, Yy, en seéundo lugar,

- : . L%

'd
.;‘
|

i )
hacer recomendac1ones concretas en cuanto al camlno a seguir en
‘ : [

i Méx1co para mejorar la salud de la poblac16n, sobre todo la que

no reci*e proteccibn de la segurldad soc1al y se ha cublerto

» paulatinamente con esquemas de salud primaria.

q ' TR : ' _ i
i _ A continuacibn se presenta una sfintesis de las discusiones
| , .

y conclusiones de dicho seminario, en el cual Dart&ciparon tanto

expertos 1nterna01onales como altos funcionarios mexicanos proceden

. 1

. i
- tes del sector salud, y académicos espec1allzados en el tema.2
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5I. Discusién de los estudios de caso

El seminario se centr6 en la discusién de seis estudios de

caso considerados como experimentos clave en esta materia. Estos
casos pueden leldlrse en tres grupos: primero, los experimentos

:de APS que se- 1nscr1ben en el contexto de grandes camblos SOClODO-

.litlcos (1ndependenc1a, revolu016n social, transformac16n radical

de régimen) orientados hac1a una redistribucién mas ecuitativa

de los recursos, segundo, 1os que se implantan en contextos de

1 i
!
\
ipoco cambio soc1al relatlvo, Y tercero, los que surgen en contextos

politlcos orlentados hac1a una restriccidn de los beneF1c1os

W

sociales correspondientes a las clases pobres.

2 - Véase el apéndice, Lista de Participantes ]




.estudiados situaciones muy similares: un enorme estimulo'a
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En el primer grupo se encontraron las ponenc1as de los
doctores David Sanders, de Zlmbabwe, y Jav1er Torres Goitia,

de Bolivia. A pesar de las grandes dlferenc1as politlcas,

ri R

econbmicas, sociales y culturales que dlstlnguen a estos dos

paises, ambos ponentes reconstruyeron a través de:los casos

la participacién popular Qropioiada, en Zimbabwe, por ia toma
delopoder por una mayoria :que habfa luchado en coﬁ%fa del ré-
gimen politico anterior y;'en Bolivia, por ia VictOria electo-
ral de una tenden01a politlca democrédtica después de un réglmen
militar de derecha. En ambos'casos, aunque baijo formas dife-
rentes, se geheraroh programas de APS'extremadameofe din&micos
basé&os en la autonomia local y la participacién popular. Tales
condiciones se:lograron a través del control democ&ético que

las poblaciones locales ejercieron sobre los trabajadores co-
munitarios de la salud. En tales programas los cuadros médicos
profesionales.fuﬁcionaron‘en calidad de apoyo a las organizacio-
nes populares que encabézéban los movimientos: .adiestraban,

aconsejaban y respaldaban estos movimientos. Este egalltarlsmo
i
poco comiin fue posibilitado por la mistlca revolucionaria.

|

|
En resumen, tales ejemplos parecen representar fielmente los

:
ideales presentados en Alma Ata. Sln embargo, tlenen el incon-
veniente de ser escasos y, adem&s, son muy vulnerables a cam-

bios politicos en-su entorno. El Dr. Sanders anoté por ejem-
plo, gque por varias razones econémlcas Yy politlcasb fue desapa-

|

reciendo en Zimbabwe el principio de resvonsabilidad de los

|
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trabajadores de la'salgd?ante la comunidad, pof io que se.
desvirtuaron paulatinamente los prodramas de Aésébajo la accién
burocratizante y subordinadora del Estado. Po;;;u lado, el

Dr. Torres Goitia expres6 su temor de que las éoﬁ@uistas democréa-
ticas logradas para la‘salud durante.el régimen QP el cue actud
como Ministro de Salud pudieran perderse con un npevongiro voli-
tico hacia la;derecha, propiciado por la situacié%.econémica
dramdtica en la que se encuentra Bolivia.

Déntfo del segundo grupo pueden c1a51f1carse los casés
presentados por el Dr. Thomas Bossert, la Dra. GeorglnaﬁVe1ézcuez
y el Dr. Edgardo Cayén. Se trata de programas en: contextos
politicos y sociales en los cuales la APS, lejos de presentarse

como una alternativa radical a la atencidn médica’ convencional,

representa sobre todo una férmula de extensién de. cobertura --gene

ralmente para la poblacidén rural. El proceso de generacibn de
) 1
. bl
tales programas, como lo expresd el Dr. Bossert, implica una
: . . . . : { .
convergencia de condiciones muy diferentes al caso anterior,

: | '
donde se combinan las caracterfsticas del régimenipolfitico , su

; ]
. . : . . . . | -
grado de compromiso haciai la justicia social, la naturaleza de

1
las articulaciones de lasidemandas Dopulares con el proceso de

|
toma de decisiones en materla ‘de Dollulcas de salud la relativa

debilidad de 1la nrofeelén"medlca, etc. Para perm?necer estables,
I
tales programaq deben mantenerse dentro de los limltes dictados

4

por las coaliciones de las fuerzas polfticas que loq han generadec.

4




Los programas d® APS creados en tales canéextos son

estables en el sentido de que ocunan un nlcho blen definido

dentro de un contexto institucional generalmentelprogre31sta
(como son los casos de Mex1co y Costa Rlca) Inclu51ve pueden
tener gran exten516n, como lo ilustré el caso del programa
IMSS~COPLAMAR presentado por la Dra. Georgina Velazquez. Sin
embargo, debido a que la dlnémlca‘principal que origina Yy man-
tiene tales programas es de naturaléza burocréitica, estos
tienden a reproducir las mismas estructuras -—genéralmente con
caracter asistencial y poco participativo -- por io gue los

beneficios que podiian aportar a la poblacién son limitados.

N

La presentacidn del Dr. Antonio Infante scbre el caso
chileno pertenece al tercer grupo. Los programas de APS

creados en tales condiciones, a la vez que benefician del
N L

apoyo popular de los gruﬁos que los forman y participan en ellos,
tlenen que sobrevivir en un contexto 1deolog1camente hostil a

cualquier manifestacién pppular autbnoma. En consecuenc1a,
' 1

- . s . j
estos tienen aue llmltarse, en la mayoria de los FaSOS, a

cumplir una funcibn estrfctamente complementaria,ae,las formés
institucionalizédas de atencidn a la-salud. En,cgmparacién

\ i | :

con los programas de la dbteqoria anterior, _?son més‘
éficaces en ié medidaealqﬁeseapoyan én la'particiéacién efectiva
de la sociedad civil, perb a la vez'éon m&s Vulne%ables porgque

f
i
H

- ‘ - - s I .
pueden ser considerados como movimientos subversivos en cualquier

giro represivo que pueda fener la direccidn politica del pais.




En resuﬁen,{en los tres tipos de casos pre%entados se
destac6 la 1mportan01a del proceso politlco subyaéente a la
creac16n y al func1onam1ento 1nst1tuc1onal de la;%PS para
entender su desempe 10 Y evaluar los resultados obtenldos en
contextos especiflcos. En particular, se hLZO regaltar que
la rectoria certral del Estado tlende a dlsmlnulr la partlclpa-
cibn popular,emlentras que la relativa autonomfa éermlte su
desarrollo, éfihcipalmente en condiciones histéricas que propicien

la movilizacién.

' II. Definicién del concepto de atencibén primaria de la salud

Al flnallzar la presentac1on de los seis casos, la discu-

;51on se centrd en la pregunta de si era razonable apllcar el

_ " j
. concepto de APS a todos los programas que se autodenominaban

1

. como tales, dada la extrema varlabllldad entre ellos que se

‘ habifa 1lustrado en los casos analizados. En efecto, si es tan

l

fvarlable el grado de compatibilidad Dolitlca vy admlnlstratlva

i

fdelaAPS con las ideoclogfas establecidas y los brocedlmlentos

institucionalizados de atencién a la. salud en 1os dlstintos
paises, cabe preguntarse como pudo obtenerse un consenso sobre
las metas adoptadas en Alma Ata. Independlentemente del caré&cter
no taxativ de tales resoluciones, lo. cual 51empreﬁfac1lltara

un consenso que se expresa més simbblica que pragmatlcamente,

es notable que.no se establecié una definicidn muyfprecisa de

la APS en esa reunibén. En su lugar se estableci6 una lista
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minlma de ocho componentea, y se efpec1f1c6 la necesidad de
t* j i

i ' i |
o @ H
|

, una accién 1ntersegtor1al para integrarlos y de 1la participacidén
. , T o

! ! :popular para: dlnalearlOS. : o

; ‘ : ' !
) Al no: que iar prec1saao el contenldo de ta%es componentes,

las relaciones entre ellos, ni el papel de la bart1c1pa016n

| - |
i  popular (omlslén que aoguramcnte orop1c1o el conscnso pOliulCO
i & nivel interna:ional), se dejé a ld paisos olgna arios en
- ; ’ 8 ; o

= g . ; |

L ¢ libertad e adecuar a las condlclones localas los programas

i Ip

cue pudieran empfonccr.

Y o S

;Por lo tan C, los progr maa gue hoy

g : H !
uepende” még de Los c0ﬁa1c1onantes ﬁa01o

. . nalea que de Lualculer nodelo riori.

: en dfa existen vienen a

i

R
‘dividido
i
: part1c1panteo que cw1naban a favor d? una def1n1c16n 1nduct1va
' ; l

aparernta ser ep tal o tal

En este punto, elﬁseminario qhedé entre'los

R O S

de la APS (o sea, la APS es lo que

[normativo

} ‘ .
programa), yzlos que preferian darleyun contenido

i I
i
if

minimo.La orlmera . posicion se | anovaba[en el reallspo politico y
; ﬂ

la segunda en: la voluntaa{dc est blecer

on 1ndependen01a de
J

la accién estatal, un conjunto de 1ineas dlrectrlces~ 1) para

.[,

servir de guia a programas ex1stentes o por crearse, y 2) para

'
v

3 Educacién para la oalud“
atencién materno- 1nFant11 (incluida

f !
i ‘
it

nutricién,

1nmu'u.'7ac1on, prevenc:Lon % (,ontrol

agua potablé Y saneamiento,
la planlflca01on familiar),

de las enLermeaades endé-

micas, tratamiento de enfermedades y lesiones ¢

i bilidad de medlcamentoa esenc1ales.

omunes, disponi-
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servir de basé a la evaluacién. Esto ﬁltimo.pe:m#tiria, éor ;'f
una parte, éQitar el enjuiciamiento o-la glotifigécién roméntica

de experimentos de APS poco iebresentativos, y'igi otra, estable- R
cer una escala de aproximacidn para clasificar lo% programas
existentes y proceder a su andlisis y evaldacién‘éentro de
categorias en esta escala. Esto tendrfia como resﬁltado una

mejor conceptualizacién de todas las opciones entre las cuales

puedan elegir los paises.

Acepténdose de ambas partes que al definir el APS no se

1

trataba de establecer una categoria "pura" m&s alié de la préctica
politica sino.una éspecie de escala que sirviera ?e medida de
aproximacidn ascendente ai esta nocidn, se procedié a la elaboracidn
dé una definicidn global. ?

Una primera distinbién importante que se hizo fué aquella
entre la APS y la atenciéh de primerjnivel( las c%ales se han
confundido muy a menudo, Lanto eh términos concepéuales como

. ; _ i
practicos. Se subrayd que la APS es un enfoque iﬁtegral Yy una

: ! !
estrategia global de la salud gque tiene aplicaciones en todos

los niveles de atencién.

F
4
I

i

" |
Una segunda caractéristica fundamental qUe:distingue

‘ : f : o

cualitativamente a la APSide otras formas de aten%ién es la

: ' o .
integracién de las diferentes fases de la atencidn: promocidn,
B o

. ]
prevencidn, curacidn vy rehabilitacidn.
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g._ Dado que tanto la tecnologia médica como la organlzac16n

trad1c1ona1 de los servicios de salud se apllcan ca51 exclusiva-

,mente a la fase curativa v a algunos aspectos de 1as fases preven—

it . |>.
|

tlvas y de rehab111tac16n, se hace imprescindible la participacién

|
!

comunltarla para lograr esta integarcién. Por consiguiente, un

i

ik

]i ' > - "

itercer crlter;o deflnltorlo debe ser la cogestidn entre-las comu-
| . [ *

i . i
'nidades y el personal técnico-administrativo de las instituciones
P

ide_salud. Sin embargo, este principio no implica<astablecer en

: . - . ! i o
‘forma arbitraria la relacidn de fuerzas entre estos dos "socios".

La influencia relativa de uno v otro se fljaria en funcidn de
; l

‘la importancia relatlva del componente politico con respecto al

ftécnico—administrativo aque corresponde a los dlferentes niveles
I

!y fases de aten01on a la salud. Esto implica que el criterio

! ' .

atécnico—administrativo serd el dominante en el segundo y el tercer

nlvel de atencién asi como: en los aspectos curatlvos de la
. .
atencmon en general; en camblo,-el crxterlo comunlﬁarlo dominar4
L R
‘en las fases de promocidn, prevencidn y rehabilitacibén. De esta

manera los "socios" tendrfan esferas de influencia /distintas, pero
')
|
en ningtn momento se llegaria a una divisién tajante de las tareas.

i
i
|
i
i
|
[
f

En resumen, la definicién de la APS que obtu&o el consenso

del seminario fué la siguiente: una estrategia gldbal gue permita
‘ u ”
1ntegrar las acciones de promoc10n, prevenc16n, curac16n vy rehabili-

tac16n de la salud a través de la cogestidn entre las comunidades

]

'&'las instituciones de la salud.

. m PN . i PRI 20 e L
. o . . .i . . . i, . . ko b o ey
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Esta definicidn, a la vez que fija los conceptos cen-

E I . . . = i
trales de la APS, entrafa. cambios radicales tanto en las ac-
| e
ititudes valorativas de los principales protagonistas como en
i ’ .

‘la distribucidn de los conocimientos y decisiones dque corres-
It ' E d : A . b

i

‘ : : o o i
"ponden a las diferentes acciones de salud. -

5 ‘

! Tales cambios pueden lograrse a travds de un proceso
i T J ¥

I o

. intenso y continuo de capacitacién. Por el lado dé la comu-

'nidad, la capacitacidn significa la adgquisicién de{conocimien—

'tos que hasta ahcra se habfan consideradc como dell dominio
exclusivo de los profesionales de la salud. Este proceso va

mds allé de réferir'los casos de morbilidad a las instancias

;curativas; consiste en modificar la prActica cotidiana con

[ 2 S
iobjeto de desplazar decisicnes elementales de salud del con-

| ' ; '
"suitorio a la familia y a la comunidad. !

|
I - . '
! . - . . : . § . ) . o .
lcidn implica un mayor énfasis curricular en la experiencia de
il

‘campo, y disponibilidad de los cuadros profesionales para di-
N - |

-+

tfundir sus conocimientos entre las comunidades.

{ Para corcluir esta fase de la discusidn, se subrayéd la

inecesidad de coordinar la integracidn de las diferentes fases

- o - . . - : - = -
‘de la atencidn, la participacién cogestiva de las comunidades
¢ s 1

iy la capacitacién. En este proceso, 1la participac%én consti-
i ‘ i

= |

Por el .ladc de las instituciones de salud, la capacita-




‘12,

pa01tac16n es el técnicamente adecuado. | 4p I _ o

!
P

T .

4

III conclusiones

Una vez asentados los fundamentos conceptuales de la
APS en relacidn con sus requerimientos instituciénales, el

. . " 3 ! L
seminario se:.avocd a contestar tres preguntas fu?damentales que
s * 4
se habian propuesto en un pr1nc1plo ‘como ejes centrales en la
J
dlscu516n de los casos estudlados, y que. se resumen a contl—

nuac16n. ‘ _ i

Pregunta'I.- cHasta qué punto son excepcionales las

condiciones histbricas en las que pueden reunirse todos los

componentesidefinidos como caracterfsticos de la iAPS?

El examen de este punto giré alrededor de las condicio-
nes consideradas como facilitadoras del pleno deéarrollo de 1la

APS. Se estuvo de ﬁcuerdo en que esta concepc16n de la atenc16n

B

a la salud represe nta en' teoria una plofunda ruptura con formas

anteriormente aceptadas de la mlsma. No‘obstantey son pocos

I
los casos concretos que reflejen flelmente esta nueva filoso~
,h

ffa frente a la tenden01a hacia formas mé&s verticales y menos
participativas de la APS. En términos generales,nla APS

. L
puede alcanzar formas avanzadas bajo las circunstancias

I
siguientes: : :
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L 1) COYunturas criticas “que 3ﬁopicien laf_movilizacio—

| .
! nes SObldleS (cr151s, catéqtroLes naturales, guerras‘ NP
i .

P I .
; y perturba01ones soc1ales, etc ) Yy prowoquen una

f asoc1ac16n enule la lucha | por 1a salud,y otras:

i formas de lucna politlca-g : |

. i i j

- ;‘

! 2) ﬁre ex1stenc1a de orgaﬁlzaﬁlones vooula ‘es efecti-

i t! ’F

y vas: '”Jndlcatos, com1tes~popul“res, gxuvoa de ‘mu-

3 . i o

{ ]’ L j s eg

. _jereg;-etc.;»_; i - f i

; 3) profesiones sensibilizadas socialmente fa las nece-
0 <o ; . i .

: sidades populares; !

i . i

1| ‘

o 4) apovc del Estado; '

! . L

i

; o - ) i . ) I ‘ )

P 5) acceso a tecnologias adecuadas para mejorar las con-
Pl ‘ : i - ! : N :

i N . . ol - . L

;3 ' diciones de vida y experiencia ‘en las mlomas.

| B . i i : . .
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i P

g | S

i Este conjunto de 01rcunstanc1as fac1ll akla el nacimien-
b

I ; \

7 ) . .

! to y el de;arrollo de 1la A“S porcue nrodq e, en forma casi -

i i

" i ‘ i

! esponténea, el-ingrediente fundamental que es la nov1lwzac16n

\: : . ) 1 i ' 25

| de las bases ponularss. (Sin embavqo, no 'son suflclentns para

I k ) i

I i B it

i i !

i asegurar la estabilidad a largo nlazo de eetau aCCLOLes; se

k 9 i

i i S

E necesitan asegurar los camblos esnructur ies que ér arecen con

It }

u _ - I .

1 relativa espontaneidad a“;ln de ev1tar ue se vayan atenuvando
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paulatlnamente bajo 1la 1nfluenc1a centralizadors.

zante cue es inseparable;ﬁel apoyo eétatal.

A

Lu escasa Droduc016n histérica de e

APS no significa que esta férmula de atencid

0}

cios bajc fecrmas menocs combletas, en especial con “8cnicas
i

CORI~FFT. En este Gltimc caso, la AP

£ puede cons“lef‘=se
como instrumente pPra contribuir al.proceso Jo Jdeéemccratiza-
cidn de 1la sociedadtdel cual depende en Gliima instancia 1z

salud de la voblacibn. Sin embargse, aln en ccndicionez de
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contextuales minimas para ' su desa arrollc, comc saerfan el apove
gubernamental, las presiones. pecpulares, la relativa estabilidad
polftica del régimen que apo > e5tos progranas, atc
' , n

En conclusibn, si ia AF3 se ccusidera cono una escala

gradual de acciones due culmine en la chtencidn del tcdas las

caracteristicas sefala adas - ~integracidn, capacitacidn v marti-

cipacibén popular- no debe considerarse exce031onal; Lo cue

mitir&n su deéarrollo en diferentes grados. Lo exczprional

5

s0lo se refiere a la aparicidn de coyuntu

cularmente propicias para el logro de los

que suponen las formas més completas y, por 1o tanto, mds

efectivas de la APS.
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Pregunta II.- En algunos contextOS; la APS se ha

caracterizédo despectivamente como un conjunto ée servicios

de salud baratos para los pobres, mientras aue en otros se ha

visto como catallzadorafde cambios sociales profundos. cCufles

a .
son los criterios que justifiquen una u otra visién?
i

La respuesta a esta pregunta se obtiene a partir de un

)

i
. examen critico de algunos programas de la APS: .en relacién con

- la definicién de la mlsma adoptada en el semlnaalo. Pueden ca-

lificarse como sevicios de salud baratos aquello% programas que
utilizan a la comunldad como mano de obra barata%para ofrecer

servicios, 1) que no integren satisfactoriamente los aspectos

de promocibn, prevencibn, curacién y rehabilitacidn, y 2) que

no aporten?a~la comunidad la capacitacién necesakia para ad-

quirir una mayor autonomia con respecto a 1la V1gllanc1a de su
propla salud pero 3) que transfieran a la poblaCién empobre—
cida la responsabilidad de resolver sus problemaé. “En tales
circunstancias, la poblacion esti de facto.recibéendo servicios

de corte conver.cional, pero a menor costo y de ménos calidad.

. ;
Puede también alegarse que 1a APS es "barata"
W

en el sentido positivo de la palabra, cuando se %imita a la

» €sta vez
: . | 3
aplicacidén de paquetes que puedan efectlvamente elevar el nivel
: a
. i
de salud de la poblacifén a bajo costo. Sin embaﬁgo, tales pa-
| .
quetes no resuelven, en la mayorfa de los casos,ﬁlos problemas

il

mds costosos de la salud, como por ejemplo el deJla desnutricibn
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(salvo con acciones espor&dicas), porque esto imp}icaria

. i ,
cambios estructurales profundos. Sin embargo, cabe destacar

S it

que una aplicacién mis plena de la APS de ningﬂna%manera puede

' 1
considerarse como barata, pues constituye una extensién del
H

_ i
derecho a la salud y, por lo tanto, implica costos polfticos

y econdmicos elevados a largo plazo.

En términos generales, la APS es ideolégic%mente vulne-
rable tanto én el contexto de'procesos revolucibn%rios de iz-
guierda (Cuba, Nicaragua)como de regimenes represivés de derecha.
En el primef caSo} la mediéina altamente tecnificada puede ser-
vir para legitimar al régimen mientras que, en el:segundo, la
APS puede considerarse como una forma barata de oﬁtener benefi-

cios sociales sin ninguna, retribucidn.

b

. : . : : .. .
En conclusifn, la APS tiende a desvirtuarse apareciendo
: 1

como medicina barata cuando el componente privatijb s& vuelve sim-

plemente el auxiliar del técnico sin gue se generé ningtn tipo

~.de aprendizaje por parte de la comunidad. En tal?caso, pierde

]

su potencial de cambio social y se transforma en un mecanismo

més para la reproduccidn social.

" - ) . . i
Pregunta III.~ ¢Qué cambios son necesarios para favore-

cer el desarrollo de la APS en México en el sentido definido

por el seminario?
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En el contexto mexicano, los programas es#atales se basan

en elementos declarativos que van en el sentidoy%e la definicién
dada a la APS en el semihario. En el &mbito de ia seguridad
social, existen asimismo esfuerzos para adaptarSé a esta no-
cién. Se trata, por lo fanto, de propiciar laé feformas y las

mejoras gue faciliten la aplicacién efectiva del modelo de 1la

APS tal vy como éste estd planteado en términos'ideolégicos.

‘Las necomendaCiones concretas fueron:

1. Desarroiiar normas para la integracién“de las fases
de promocibn, prevencidn, curacidn y:rehabilitacién. La capaci-
tacién de los trabajadores de la salud puede facilitar eéta
integracidn sélo si se integra la experiencia preclfnica y cli-
nica con conocimientos'minimos en ciencias sociales y con ex-

periencia de campo.

2. Desarrollar mecanismos para facilitar ﬂa colaboracién

intersectorial en diferentes niveles, sobre todo -

el_local.

3. Emprender prog%amés pilotdf que puedaniser Gtiles como

E . % ‘ . i
instrumentos de planificacién para el cambio, aun' cuando se
. N ‘ g

recomienda concentrarse en proyectos. de granen?e#gadura.

j
a .

|

4. Desarrollar la‘epidemiologia social que| establezca la

1
i
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5. Educar a los trabajadores de la salud para que com-
1 i .
prendan que su labor se enmarca en una demanda popular gue no

i r
! .
requlere solamente el desarrollo de tareas técnlcas, 51no tam-

-bié&n una lucha soc1al

il

| 6. Examlnar critxcamente los efectos de la descentraliza-
,l 2 h

ci6bn de los servicios - de salud para sugerlr alternatlvas en

‘este procesg, i
: 7. Fomentar accidhes de salud que no dependan exclusiva-
mente del Estado, por ejemplo, a través de grupos tales como
los 51nd1catos, los grupos comunltarlos organlzados, etc.
I
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