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EXPERIENCIAS DEL TERCER MUNDO EN LA
COLABORACION INTERNACIONAL EN SALUD (=)

Agradezco la honrosa invitacién del Comité de Salud
Internacional para discutir mis experiencias de cola-
boracion especialmente en referencia al Tercer Mun-
do. Como ellas cubren un periodo de mds de 4 déca-
das de actividad en la mayor parte de los pafses del
Continente, debo limitarme sélo a ciertos aspectos,
orientando mi discusion al interés particular de la au-
diencia norteamericana. Ello obedece no tanto al ta-
mafio de su representacion en este Panel como al peso
que sus opiniones y actitudes continuardn teniendo
en el futuro proximo en las actividades internaciona-
les en salud. Los mds jovenes entre ustedes, sobre to-
do, no captardn en plenitud la profundidad y la ex-
tension de la dependencia que tiene América Latina,
por ejemplo, respecto de los patrones de vida de los
Estados Unidos y del dmbito general de su cultura.

Hace 20 afios como funcionario de la Oficina Central
de la Organizacidon Panamericana de la Salud tuve el
privilegio de participar de una manera sistematica en
la orientacion de profesionales de salud norteamerica-
nos destinados a trabajar en el extranjero. Esto me
permitid una vision por dentro de sus prejuicios y
concepciones erradas prevalentes con respecto a las
interrelaciones culturales y socioeconoOmicas de los
Estados Unidos y el resto del mundo. Era aparente
que muchos de vuestros colegas de aquel perfodo no
habian sido preparados para entender y enfrentar la
clase de problemas de salud y de las condiciones gene-
rales que iban a encontrar.

Dominaba una sensacién general de complacencia, de
pertenecer a la sociedad mejor organizada del mundo,
dotados del conocimiento y la disposicién para com-
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partir su riqueza y sus habilidades técnicas con las
naciones pobres; ellos podfan reconocer la miseria de
las condiciones que existian en aquellas naciones, pe-
ro no podian imaginar que los Estados Unidos fueran
responsables o tuvieran que ver con tales condiciones,

Querria compartir con ustedes algunas de las leccio-
nes aprendidas a través de ese proceso y en el trabajo
posterior. Tengo plena conciencia del enorme progre-
so realizado en vuestras mentes desde aquella época.
Este es debido largamente ala rica praxis social expe-
rimentada por vuestra generacién en Indochina,
Watergate y en el derrocamiento (llamado desestabili-
zacibn) de una serie de gobiernos democraticos, hosti-
les a los grandes monopolios, en Sudamérica y en
otras partes.

Igual que en el pasado, nuestra Asociacion ha refleja-
do y orientado con mucha inteligencia, cuando no ha
dirigido, este cambio. Cambios similares se reflejan en
diversas publicaciones internacionales recientes,
1,2,3,4,5,6,) y en el resultado de un andlisis inquisiti-
vo y profundo hecho por distinguidos colegas nortea-
mericanos (8,9,42,43,44).

El Tercer Mundo es un agregado heterogéneo muy
dificil de definir. Incluye paises con diferentes niveles
de desarrollo y, con rara excepcidn, profundamente
estratificados en clases sociales y grupos cuyos intere-
ses son divergentes cuando no antagoénicos. Talvez su
caracteristica mds notable es su dependencia de la
cultura europea y norteamericana, es decir de vuestra
cultura que naturalmente tenderd a ignorar o a excluir
los mds auténticos puntos de vista nacionalistas. Sos-

(*)  Presentado en el Panel organizado por el Comité de Salud Internacional, en la 104 Reunidn Anual de la Asociacion
Americana de Salud Pliblica, en Miami Beach, el 18 de octubre de 1976. Original en inglés.

(**) Profesor, Escuela Nacional de Salud Piblica, Universidad de Antioquia,



pecho que muy pocos entre ustedes habrdn leido que
Simén Bolivar anunci6 alld por 1829 que “Los Esta-
dos Unidos parecen destinados por la providencia pa-
ra plagar de miseria a la América Latina en nombre de
la libertad” (11). Creo que es igualmente pertinente
indicar el estudio de algunes autores que raramente
llegardn hasta nuestras oficinas de especialistas y una
apreciacion de su profundidad histdrica y sociologica
nos ayudard a entender mejor las relaciones entre la
economia, la planificacion y la prevencién. Permitid-
me identificar solamente tres de ellos: Eduardo Galea-
no en su libro *““Las venas abiertas de América Latina”
(12); el expresidente de Guatemala J.J. Arévalo en su
“La fabula del tiburén y de las sardinas” (11) y el
libro de Franz Fannon “Estudios sobre un colonialis-
mo agonizante’ (13).

Agruparé las mayores lecciones aprendidas durante es-
te periodo bajo 3 subtitulos, a saber:

I Aspectos sobresalientes del trabajo de salud en
América Latina desde Franklin Delano Roose-
velt a Nixon.

II.  Valor y limitaciones de los indicadores de salud,
economia y cultura.

IIl. Participaciéon de la comunidad y planificacion
de los Servicios de Salud.

I.  Puntos sobresalientes en la experiencia del tra-
bajo de salud desde Rooselvelt a Nixon. Uso de
la historia como un profilictico individual con-
tra el imperialismo cultural. Politica de salud y
politica social.

He participado o he sido testigo directo de tres etapas
en estas cuatro décadas:

A) Primero la Politica del “buen vecino’ de Roose-
velt despertd grandes esperanzas de poner tér-
mino al largo periodo del “Gran garrote”, de la
conquista de territorios y del apoyo militar a la
expansion econdmica iniciada con este sigle en
México, Centro y Sudamérica. Las actividades
de salud, reflejo de esta nueva politica, pronto
se complicaron con el estallido de la Segunda
Guerra Mundial y se dirigieron principalmente,
en cada pafs, a aquellas areas de interés estraté-
gico. Fl énfasis era la prevencidn: las viejas cam-
pafias de fiebre amarilla y del tifo exantemati-
co; se desarrollaron servicios locales de salud en
areas seleccionadas; pequefias y medianas fuen-
tes de agua y acueductos fueron construidos en
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B)

localidades seleccionadas, todo lo cual en con-
junto constituyd una gota de agua en un mar de
necesidades. Se construyeron sanatorios y cen-
tros de salud, equipados con lujo, a menudo la
(inica o la mejor estructura solida en el area.
Muchas, muchas becas para el adiestramiento de
personal en los Estados Unidos.

El punto cuatro de Truman cubre la proxima
década. La colaboracién en salud es desarrolla-
da en la mayor parte de las Repiiblicas Latinoa-
mericanas a través de agencias especiales que
trabajan en estrecha cooperacion, en todas par-
tes, con las embajadas de los Estados Unidos,
dando nacimiento al llamado “Servicio Coope-
rativo” conectado con, pero paralelo al servicio
de salud en cada pais. Con diferentes escalas de
salario y un gran énfasis en la propaganda, pro-
paganda de las acciones que se apoyaban, por
una parte, en la nueva tecnologia y por otra
parte, en la fé en el “estilo americano”. Equipos
multidisciplinarios pequefios, medianos y ain
numerosos (85 profesionales en un momento
dado en la pequefia Bolivia con su limitada ca-
pacidad para absorber ayuda) fueron estableci-
dos para guiar a los “contrapartes” nacionales,
o manejar directamente programas més o menos
dispersos o coordinados de acuerdo con los
principios y técnicas de salud modernos, vale
decir “americanos”.

El énfasis sigue siendo la prevencion, pero desti-
nando ya grandes sumas a la construccion de
vastos Centros Médicos con completo olvido de
la seguridad social que constituia uno de los
mayores problemas financieros y administrati-
vos de los paises, pero que era extrafio a la
experiencia de los visitantes. Unos pocos fraca-
sos sobresalientes son dignos de recordar como
lecciones que contindian siendo utiles hoy. En
varios paises, particularmente Centro América,
miles de letrinas construidas por la colaboracion
exterior nunca se usaron y fueron utilizadas
para almacenar granos o como vivienda de ani-
males. Extensos y costosos esfuerzos para intro-
ducir en América Latina (creo que también en
Asia) el ingeniero sanitario o el educador sanita-
rio profesional, tuvieron que ser abandonados,
solo después de perturbar seriamente el sistema
educacional local.

Igualmente dificil si no imposible de adaptar
fue el sistema “ful time” de tiempo completo,
especialmente para los médicos en centros de
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salud que estaban dedicados exclusivamente a la
accién preventiva, en comunidades donde la
atencion del enfermo era ya una funcion estatal
desde hacia largo tiempo.

Elaborados sistemas de registros médicos impaor-
tados, por ¢jemplo a Colombia, por la colabora-
cion internacional, fueron pronto abandonados
de manera que no he podido encontrar un for-
mulario o una persona que los recuerde diez
afios mas tarde. Al final de la década, la educa-
cion médica fue introducida dentro de los pro-
gramas de ayuda exterior con la misma actitud
de imperialismo cultural en materia de curricu-
lum, metodologia y énfasis en las ciencias basi-
cas y en la medicina curativa centrada en el
Hospital. Algunas escuelas se desarrollaron casi
como una copia exacta del tipo de colegios mé-
dicos americanos nacidos de la reforma de Flex-
ner.

La interferencia de esta colaboracion con una
politica racional de desarrollo de recursos hu-
manos, adecuada a las necesidades de la mayo-
ria de los paises, ha sido el objeto de muchos
estudios. Incidentalmente, esta distorsion de la
educacion médica es una de las pocas politicas
que ha sido ampliamente reconocida como una
fuente importante de abierto imperialismo eco-
nbémico, ya que abastece a Europa y alos Esta-
dos Unidos con personal médico y de enferme-
ria sin costo para ellos.

El concepto y la prictica de la planificacion
nacional en salud, como la entendemos hoy, es-
tuvo ausente durante estos periodos de la cola-
boracion internacional. Igual que cualquier idea
de cobertura. AGn la ayuda solicitada por algu-
nos paises para planificacion, como en el caso
de Chile, fue rechazada.

El Tercer periodo, que comienza alrededor de
1960, esta fresco en la memoria de todos como
la Alianza para el Progreso, esa inspirada ilusion
del presidente Kennedy ‘“‘que defraudd ain a
los mas ingenuos en pocos afios’’(14). En cada
etapa, la ofensiva de colaboracion internacional
tenfa que ser mds dramatica en las palabras y el
texto de los documentos, asi como en su finan-
ciamiento. Alrededor de 1940 y de 1950 y de
nuevo en 1960, los grupos politicos y sociales
en el poder en cada pais cabalgaban sobre la
propaganda nacida en estos proyectos de cola-
boracién internacional, constituyendo una
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fuente interminable de demagogia, apoyada a
veces contra su voluntad por los expertos aseso-
res extranjeros e instintivamente rechazada por
los pueblos. Los 20 millones ofrecidos en 1961
por ta Alianza para el Progreso no podian ser
invertidos sin alguna clase de programacion o
planificacién nacional y continental. De aqui
nacid, con aprobacion oficial, la idea y la practi-
ca de la planificacion en salud y se establecieron
una serie de objetivos muy ambiciosos. Bien sa-
bemos ahora que el dinero prometido nunca
vino y que tampoco fueron cumplidos esos ob-
jetivos. Pero un efecto importante, pertinente a
nuestra discusion de momento, es que durante
la proxima década, casi hasta ahora, todos losp
aises desviaron un esfuerzo considerable y gran
parte del mejor talento disponible al proceso de
formular planes nacionales de salud. Ningin
plan fue efectivamente cumplido. Muy pocos, si
alguno, fueron seriamente aprobados por los
respectivos gobierno,s por razones técnicas, so-
ciales y politicas que constituyen la gran lec-
cidn de este periodo y ellas han sido muy bien
discutidas en un documento producido por el
propio Centro Panamericano de Planificacion
de la Salud (16).

Es una lastima que el tiempo impida espandir-
nos en los aspectos positivos, de esa experien-
cia. He destacado nuestros errores pasados por-
que son los mejores maestros y porgue noso-
tros, en el Tercer Mundo, creemos que el anali-
sis de sus raices tiene un interés permanente. De
todos modos, ésta no es una tentativa para eva-
luar dichos programas. El cuadro puede apare-
cer demasiado pesimista a aquellos de ustedes
que dedicaron tanto abnegado esfuerzo a este
trabajo. Pero no hay razones para sentirse mal
tampoco. Salud es, después de todo, el mejor
campo en que se puede servir a la humanidad,
aln si se cometen errores y desviaciones impor-
tantes. Pensad por un momento en aquel Mayor
General del cuerpo de los Marinos que descubre
ya jubilado que, “ha pasado 33 afios, no prote-
gicndo a su pais, sino sirviendo los intereses de
las comparifas petroleras o del National City
Bank, o los negocios de las compafiias azucare-

ras o de la United Fruit Company ... en México,

Haiti, Cuba, Repiblica Dominicana, Nicaragua,
Honduras o China...”(17).

Mutatis mutandi, Richard Brown ha expresado
de manera admirable, en su estudio sobre los
primeros programas de la Fundacion Rockefe-



ller en los Estados Unidos y en el exterior, nues-
tra propia sintesis de las amplias lecciones socia-
les dejadas por estas tres décadas de interrela-
ciones. He aqui el extracto: *“Las campafias
contra el anquilostoma en los Estados del sur de
la Unién primero, y luego en la mayor parte del
mundo, estaban primariamente orientados a ele-
var la productividad de los obreros en las dreas
subdesarrolladas; en segundo lugar a reducir la
autonomia cultural de aquellas comunidades
agrarias, y hacerlas mas accesibles a incorporar-
s¢ en una fuerza industrial; y en tercer lugar a
reducir o disminuir la hostilidad hacia los Esta-
dos Unidos minando los objetivos o aspiracio-
nes de independencia nacional, econdmica y po-
litica..., haciendo asi de las instituciones educa-
cionales de la economia agricola, y del trabajo
 de salud piblica una fuerza en favor del nuevo
organo...”” Ustedes todos recuerdan que las Es-
cuelas de Salud Piblica y los primeros Centros
de Salud formaban parte de tal programa.

Es obvio en estas citas derivadas de los archivos
de la familia Rockefeller, que-los filintropos y
sus asesores concluyeron pronto que la medici-
na y la salud piblica eran mucho mds efectivas
que los misioneros o que los ejéreitos para per-
seguir sus propositos econdmicos. La salud fue
identificada mas bien que en términos de felici-
dad humana, como rendimiento y capacidad de
trabajo; el éxito de los programas y la mejoria
de salud eran medidos por el aumento cuantita-
tivo de la productividad. “Para los propositos
de aplacar a los pueblos primitivos recelosos, la
medicina tenia algunas ventajas sobre los cafio-
nes, a causa de su cardcter humanitario; los sub-
productos de nuestro programa de salud, en la
forma de relaciones amistosas internacionales
pueden ser aun mds importantes para el futuro
de los negocios que el control de la fiebre ama-
rilla o el anquilostoma...”

Una tltima leccién de ese estudio tiene particu-
lar interés para nuestra discusion. Una vez que
gstos programas eran aprobados por los altos
oficiales de la Fundacidn, las condiciones histo-
ricas y la logica interna de los mismos asegura-
ban que su propésito imperialista serfa satisfe-
cho, ain cuando el personal profesional de sa-
lud no hiciera nada para promoverlo consciente-
mente a través de su programa. (Esto, que para
Brown es una consideracion tedrica correcta, ha
sido una experiencia viva muy rica para mf, tra-
bajando por afios con algunos de ellos en el
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campo. Varios se cuentan entre los trabajadores
mds eficientes y abnegados que vo he conoci-
do).

Programas obviamente humanitarios pueden in-

cluir propdsitos opresivos, sea que se lo propon-
gan o no. Corresponde a los profesionales de
salud y a sus asociaciones incluir dentro de sus
preocupaciones, no solo la competencia técnica
sino también el andlisis de las finalidades econd-
micas, politicas y sociales de los programas en
los cuales sirven. Es, ciertamente, ficil hacerlo
retrospectivamente con la ayuda de los archivos
internos de una familia de imperialistas. Pero
queremos tratar de mostrar, al menos algunos
aspectos del problema que encaran nuestros co-
legas hoy en su trabajo actual.

Politica Social y Politica de Salud. Este punto
fue planteado con gran inteligencia y energfa en
el discurso presidencial de la ultima reunién de
la Asociacién, que tuvo lugar en esta ciudad
hace 9 afios. Sugiero a cualquiera interesado en
este campo y en el trabajo internacional, leer de
nuevo ese documento que en nuestra experien-
cia causd gran impacto cuando circuld profusa-
mente en castellano. Dijo muy bien Milton
Terris.

“Hay una fuerte tendencia a divorciar la
conducta individual de su base social. Las
ciencias sociales han sido redefinidas co-
mo “‘ciencias de la conducta’ y se coloca
el énfasis en la conducta individual per
se... Los problemas de salud publica, nue-
vos o viejos, son esencialmente sociales
por su cardcter y solo pueden ser resuel-
tos en términos de una politica social...”

“Algunos de los mas importantes determi-
nantes de la enfermedad se encuentran en
el area del desarrollo social general. Una
politica social para la salud no puede ig-
norar el hecho de que la pobreza y la dis-
criminacion persisten como causas impor-
tantes de mala salud, que influencian la
politica de salud, la calidad y cantidad de
servicios de salud recibidos. Y es aquf
donde la politica de salud se confunde
con la politica social general, donde los
profesionales de salud necesitan ir mis
alld de sus preocupaciones especificas pa-
ra apoyar aquellos en sus elementos de la
politica social general que hard posible la
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eliminacién de la pobreza y la discrimina-
cion como factores etiologicos de la en-
fermedad. En el mundo como un todo, la
pobreza sigue siendo el principal obstdcu-
lo a la salud. Aquellas condiciones sélo
responderdn de modo parcial a las medi-
das de una politica de salud aislada. Tam-
poco desaparecerdn como efecto de los
programas de control de la natalidad ya
que éstos no pueden eliminar el atraso
econdmico y social. En verdad, es dudoso
que los programas de control de la natali-
dad por si mismos, puedan lograr ningin
éxito apreciable, en economias agrarias
caracterizadas por la pobreza, por la falta
de educacién y la ausencia de incentivos
para limitar los nacimientos. En tales pai-
ses, la politica social efectiva para servir
los fines de la salud no puede ser lograda
en el drea de la salud s6lo. Los profesiona-
les de salud preocupados por las necesida-
des de estas naciones tienen una doble
responsabilidad: desarrollar a la vez pro-
gramas de salud especificos, y apoyar me-
didas sociales generales para la industriali-
zacién, el desarrollo econdémico y la mo-
dernizacion”(19).

Salud, Economia y Cultura. Valor de los Indica-
dores y sus Limitaciones.

Entre tanto, a través de estos afios, la situacion
de salud no mejoréd para el Tercer Mundo. Mas
bien se deteriord. Prueba adicional de que no se
puede comprar salud con la falsa moneda de los
Seguros Sociales o de los magicos servicios na-
cionales de salud, operando en un vacfo social.
En América Latina, una década después de ha-
berse lanzado la Alianza para el Progreso, en
cada pafs, excepto Cuba, los indicadores co-
rrientes de salud no mejoraron o empeoraron. A
medida que aumentan las inversiones en salud,
tanto de los gobiernos como de las agencias ex-
ternas, empezamos a experimentar problemas
“metodologicos” con los indicadores, apren-
diendo unas cuantas lecciones dignas de recor-
dar. No me refiero solo a la necesidad de estar
alerta para no asociarnos con las tentativas recu-
rrentes para manipular indicadores, principal
pero no exclusivamente por las autoridades lo-
cales o nacionales. (Un ejemplo es la publica-
cibn reciente en el New England Journal of Me-
dicine dando cuenta de la absurda declinacion
de 1a tasa de mortalidad infantil en Chile, desde
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el 71 al 72 por mil nacidos vivos en un solo afio.
Este descenso es explicado como el resultado de
las politicas y acciones de la Junta Militar, cu-
yos efectos ampliamente conocidos han sido el
serio deterioro en la situacién econdmica y en
la calidad y cantidad de servicios de salud).(20).

Me refiero mas a la limitacion de las tasas pro-
medio como descriptivas de la situacion de un
pafs o una amplia regién. Tales valores enmasca-
ran las diferencias internas dentro de la pobla-
cion. Encaramos por primera vez este problema,
haciendo un estudio comparativo de Puerto
Rico y las nacicnes latinoamericanas (21), que
intentaba correlacionar 3 series de 17 indicado-
res, a saber: nivel de salud; nivel socio-econémi-
co y cultural; y servicios y actividades de salud.
El producto nacional bruto per cdpita se demos-
trod particularmente débil, debido a que de ordi-
naric no se dispone de datos relativos a su dis-
tribucién, a la proporcion destinada a los traba-
jadores y al capital. Pero también lo era la tasa
nacional de mortalidad infantil que oscilaba,
por ejemplo, de 65-70 en San Pablo y Rio de
Janeiro a 102 en Puerto Alegre, a cerca de 220
en Fortaleza y a més de 360 en Natal. ;Qué
significaba, entonces, realmente la tasa media
estimada de 120 a 160 para Brasil en aquel
afio? (14). Con mucho, lo mismo es verdad pa-
ravarios de los otros 15 indicadores ya que ellos
no reflejan el factor fundamental, a menudo
ignorado, de la profunda estratificacién social
de las naciones del Tercer Mundo, que constitu-
ye el més serio y real obsticulo al progreso sani-
tario v social. La situacién era tan mala, sin
embargo, que uno podia elegir casi cualquier
indicador para medir el grado de desarrollo de
las naciones inclufdas en nuestra investigacion.
Los coeficientes de correlacion encontrados en
un estudio publicado en ese tiempo por las Na-
ciones Unidas pueden ilustrar nuestra discusion
de este momento.

“Pese a todas las reservas indispensables,
se puede concluir que el ingreso per cépi-
ta esta estrechamente relacionado con los
niveles de educacién ( .+84), nutricién
(. —86) y mortalidad infantil (.-84). Es
de interés observar que la tasa de mortali-
dad estd mas estrechamente relacionada
con el ingreso caldrico (.-81) y la escolari-
dad (.-64), en cada pafs, mds bién que con
la disponibilidad de médicos (.+43).
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Las observaciones finales de este estudio de las
Naciones Unidas son también muy pertinentes:

“El ingreso promedio per cdpita en Amé-
rica Latina es considerablemente mayor
que los promedios nacionales para Asiay
Africa; sin embargo el nivel de ingreso
para los mis pobres de América Latina,
no es muy diferente que aquel de las ma-
sas de Asia y Africa. Esta gran desigual-
dad en la distribucion del ingreso nacio-
nal, que es debido principalmente a la
inversiébn extranjera concentrada en un
sector y a los anticuados sistemas de te-
nencia de la tierra, deberfan ser objeto de
especial atencion para entender la falta de
equilibrio o el desequilibrio entre los di-
versos indicadores del desarrollo”. (22).

Esta interesante tendencia fué aparente, como
una grata sorpresa, en una reunién reciente de
la Confederacién Universitaria Centroamericana
en Costa Rica (23). La informacion presentada
por sus lideres y profesores, no estaba basada
en los. promedios nacionales de aquellas repiibli-
cas tanto como en las diferencias de los sectores
sociales e iba més alld del diagnostico tecnologi-
co habitual para proponer o informar sobre pro-
gramas comprensivos que abarcaban acciones
sociales tanto como de salud. Sus autores esta-
ban realmente estudiando y practicando la me-
dicina y la salud pablica, como la ciencia social
que Sigerist advocara pioneramente hace mu-
chos afios.

Participacion de la Comunidad y Planificacion
de los Servicios de Salud.

No cabe decir mis sobre el nivel de salud y sus
determinantes sociales, dos de los tres temas de
nuestro panel. Descariamos volver a la planea-
cidn de los servicios de salud. Su desarrollo y
estado actual son igualmente insatisfactorios en
el Tercer Mundo. En lo que refiere a América
Latina, en la tercera reunion especial de Minis-
tros de Salud en 1972, (24) se comprobd que
370/0 de los habitantes de la América Latina y
del Caribe no estaban recibiendo atencién médi-
ca de ninguna especie.

Varios factores fueron sefialados como respon-
sables de la limitacion de este crecimiento, en
todos los niveles de la operacion regional, ago-
tando la capacidad de expansién para cubrir,
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alin con ‘“‘servicios minimos o elementales”,
mas de ese 630/o de la poblacion. La reunion
concluyd, sin embargo, recomendando basica-
mente la implementacion de los mismos meca-
nismos y estrategias aplicadas en las naciones
industrializadas.

Navarro no habia publicado todavia su estudio
(8) sobre la salud del subdesarrollo, refutando
la nocion Rostoviana de que la transferencia de
tecnologia en materia de salud era el mecanis-
mo para sobreponerse al subdesarrollo. Pero el
mismo punto era planteado desde varios circu-
los con diferentes matices y propositos. Carlos
Luis Gonzalez proponia una forma de medicina
simplificada en Venezuela (25). Para Tejada, “la
prioridad programatica mundial dada al servicio
primario de atencién médica significaba una
completa reelaboracion del sistema de salud
desde la base para toda la gente” (5).

Héctor Acufia, expresando la experiencia de
México y de otros lugares, sugeria la necesidad
de “ayudar a los sectores menos privilegiados a
desarrollar su propia tecnologia, capacitdndolos
para resolver sus necesidades especificas me-
diante soluciones propias™ (6). Y, sin duda to-
dos estdbamos grandemente impresionados por
la experiencia cubana (26), digna de mds estu-
dio por muchos en este pais, y muy influencia-
dos por el enfoque chino tan adecuadamente
diseminado por Sidel, Wegman, y otros (27,28).

Una circular dirigida por el Departamento de
Estado de los Estados Unidos el tltimo afio a
sus embajadas, a través del mundo, instrufa que
se diera “apoyo prioritario a programas expan-
didos de atencion primaria de bajo costo, espe-
cialmente en las dreas rurales y en el sector eco-
némico mds pobre, por personal auxiliar en
clfnicas, centros de salud, sistemas de distribu-
ci6on comercial y otros modos de extenderse a
las raices de la comunidad, con énfasis en la
educacién y en la distribucién de servicios de
planificacion familiar”.

Para muchos de nosotros en el Tercer Mundo,
esta nueva orientacion, contraria al enfoque del
imperialismo cultural experimentado en las dé-
cadas anteriores, despertd considerables sospe-
chas, como un modo diverso de dominacién in-
ternacional y nacional. Varios trabajadores de
salud sudamericanos criticaron tales programas.
Ellos aparecian prometiendo a las poblaciones



rurales y marginales de Ia ciudad “servicios ele-
mentales minimos de muy pobre calidad debido
a la falta de recursos pero que en algiin modo
estaban orientados a paralizar o delimitar su de-
manda impaciente y bienvenida por mejores
condiciones de vida y de salud”. (45) Ellos cu-
brian solo una pequefia proporcién del territo-
ric, seleccionando dreas donde, por coinciden-
cia, los conflictos sociales eran més violentos.
Muy parecido a como los sistemas de seguridad
social fueron introducidos y se expandieron a
partir de la segunda mitad del siglo XIX, en un
pafs trds otro, en las ondas descritas por Sige-
rist, para conservar el sistema de relaciones pro-
ductivas. Aquellos trabajadores de salud estaban
también sospechosos de las proposiciones para
controlar la demanda y reducir los costos, al
misme tiempo que expandian la cobertura,
multiplicando prescripciones médicas, y as{
aumentando el abuso de los productos farma-
céuticos, para beneficio de las corporaciones
multinacionales.

No habria nada malo y en verdad mucho de
bueno, en una organizacidén simplificada para
distribuir servicios de salud, a condicion de que
ella realmente contribuyera a la liberacion de la
gente, a su comprension cientifica de la salud y
de la enfermedad y sus determinantes, y a su
educacién para asumir por sus propias manos la
solucidn de sus problemas.

El Gitimo informe conjunto de la UNICEF y la
Organizacion Mundial de la Salud (2) destaca
“el fracaso de las estrategias para promover ser-
vicios de salud relativamente sofisticados en el
Tercer Mundo, centrados ampliamente en las
ciudades, predominantemente curativos y acce-
sibles a un pequefio sector privilegiado; clara-
mente ha llegado el momento para examinar de
nuevo enfoques alternativos...no se trata de in-
yectar un poquito més de conocimientos técni-
cos. Algunos paises tendrin que hacer cambios
revolucionarios o muy drasticos en su enfoque-a
los servicios de salud... y en el compromiso de
parte del pueblo, que es el Gnico que tiene co-
nocimientos y el poder econdmico y politico
para introducir cambios”.

Pero la tercera reunidn especial de Ministros de
Salud de América Latina, ademds de enterrar
oficialmente muchas falsas ilusiones, aprobd
una recomendacidon muy pertinente para nues-
tra deliberacion. Esta es la invitacién a “‘investi-
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gar y experimentar tecnologias de salud... cor
sistentes con la realidad socioecondmica y cif
tural actual y con las expectativas de desarroll ¢
en cada pais”. Esta invitacion ofrece una opo ¢
tunidad estimulante. Pareceria obvio que lag ¢
lud y los servicios de salud no pueden desartt 1
llarse adecuadamente en el Tercer Mundo dei |
tro de la estructura presente de poder econémi ¢
co y politico, de la dependencia extranjera y ¢
la alienacion masiva. Como Virchow concluyt
ra en la mitad del siglo pasado “Ia reforma mi
dica necesaria es parte de la reforma de la soci
dad” (29). Bajo tales condiciones, experimenta
con tecnologias consistentes... “con el desarry
llo esperado de cada pais” significaria promove

0 incrementar aquellas medidas de salud que
sean viables o tolerables por el sistema, per s
que puedan cumplir los siguientes objetivos:

K. Debilitar la oposicion futura posible a los
cambios deseados, cuando el tiempo lie
gue. Por ejemplo, diseminando estas ideas
entre los estudiantes de las profesiones d
salud, asi como entre las asociaciones pro:
fesionales de trabajadores de salud;y me
diante un analisis critico de la politica na
cional o regional de salud; destacando y
posiblemente demostrando una delega:
cién o redefinicion de funciones dentro
del equipo de salud.

B. Promover aquellos cambios en la estructu-
ra de servicios médicos y de salud, que
faciliten la organizacion racional del futu-
ro, promoviendo y practicando por ejem.
plo integraciones locales y regionales de
los sistemas de salud y su coordinacion
con la seguridad social; o bloqueando la
tendencia, a veces estimulada descz el
exterior, para crear o reforzar programas
o0 agencias independientes aisladas.

C. Profundizar las contradicciones internas
del sistema, apoyando una verdadera ex-
pansién de la cobertura y una genuina
participacion de la comunidad.

Més que una elaboracion intelectual, estas sugerencias
reflejan el pensamiento y la Praxis de centenares de
trabajadores de salud que he visto recientemente en
muchos rincones de América Latina; y que todos
hemos conocido a través de la coleccién de experien-
cias vivas en otros continentes, por el libro de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud “Salud por el Pueblo”



of (4). Debe ser aparente, en especial para los asesores
internacionales, que cada uno de los pasos sugeridos
IIf constituyen elementos basicos en cualquier planifica-
of cién de salud nacional y son una parte habitual de los
s¢ Tespectivos documentos oficiales; pero a menudo se
los ignora o son deformados, en el proceso de utilizar
los servicios de salud como un elemento més del Esta-
1 do para preservar el statu quo.

Solamente puedo referir a aquellos de ustedes intere-
- sados al trabajo local de salud que se estd llevando a
cabo en San Ramoén, Costa Rica (31), Panami (32),
Antioquia-Colombia (33) y las diversas publicaciones
sobre Chile (34 a 39). El Servicio Nacional de Salud
de este pafs se desarrolld a lo largo de tal Ifnea desde
aproximadamente 1940, en gran parte bajo el estimu-
+lo de un pequefio grupo de médicos. Sus 4 pasos ma-
yores, que conducen a través de 15 afios de esfuerzo a
un sistema regionalizado, bastante bien integrado, de
| atencion y educacidén médica, pueden ser recordados
en este momento.

S - . A —

Aprobar una escala uniforme de salarios para los pro-
fesionales fué uno de los elementos decisivos. Atn
mis importante, fué el adiestramiento especializado
de cuadros directivos imbuidos en los principios de la
integracion, en el trabajo de equipo multidisciplinario
y en la participacién de la comunidad. Igualmente
crucial fué la demostracion de servicios coordinados
en 4reas o problemas determinados, controlados, o
bien conocidos por las profesiones médicas. Otro paso
decisivo fué efectuar la integracién precoz del Seguro
Social y de la Salud Pablica, que todavia representa
una leccién valedera para mas de un pafs no solo del
Tercer Mundo.

Hay un rasgo comin en estas experiencias. Este es su
dificil propésito de lograr una participacién democrs-
tica genuina, en comunidades habituadas a formas pa-
ternalisticas u opresivas de organizaci6n local o nacio-
nal. Lo que se busca es “que el mayor niimero posible
de personas tomen parte en las decisiones que les
afectan y asuman la mayor responsabilidad posible en
las acciones y programas de salud y bienestar” (33).
Las avenidas elegidas han sido, entre otras, el desarro-
llo de “Responsables de Salud”, democraticamente
designados por las organizaciones de base o, en ausen-
cia de éstas, por los habitantes de una manzana o
sector rural. Ellos estdn llamados a funcionar como
un vinculo permanente entre el Servicio Local de Sa-
lud y Ia organizacion de base ante la cual son respon-
sables. Su adiestramiento se orienta, por etapas, a pro-
mover su participacion especifica en el gobierno de la
salud local, de acuerdo con las opiniones, actitudes y
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madurez de cada organizacion y de acuerdo con su
competencia técnica individual para asumir una varie-
dad de funciones preventivas, curativas y educaciona-
les.

Estos “responsables” siguen siendo amas de casa, pro-
fesores, trabajadores 6 estudiantes que desarrollan sus
funciones sin remuneracion mientras cumplen sus ac-
tividades normales. Su adiestramiento destaca el peli-
gro de convertirse en una nueva etapa burocratica
entre los servicios oficiales y la comunidad, y ensefia
la forma de profundizar los contactos con la pobla-
cion. Una manera ideal de lograrlo es la organizacion
de “Comités de Salud Local” genuinos, que coordi-
nan las tareas de los responsables y educan a la pobla-
cion en el proceso de trabajar juntos, en el gobierno
local de la salud. El objetivo Gltimo de los “‘responsa-
bles de salud” es dotar a cada miembro de la comuni-
dad de un conocimiento bésico sobre la salud y la
enfermedad y los factores que los determinan (40). Es
dificil pensar en algin factor més importante en la
planificacion de la salud o en la mejorfa de los niveles
de salud y bienestar en un pafs. Los reservorios ilimi-
tados de iniciativa y solidaridad del pueblo empiezan
a expresarse como cada vez que asumen el manejo
aun parcial de sus probiemas,

Consideraciones Finales.

Para terminar este andlisis, debo reconocer nuestra
deuda a numerosos y valientes estudios publicados en
este pais. Ellos se aplican principalmente a los Esta-
dos Unidos y a otros centros de dominacién mundial.
Pero, también, constituyen guias valiosas para cual-
quiera que vaya a trabajar en naciones dependientes
en cualquiera capacidad. Ellos, ciertamente, interpre-
tan de la manera mds adecuada las conclusiones logra-
das a través de mi propia experiencia.

El cuidado personal de la salud, especialmente los ser-
vicios médicos, es s6lo uno de los determinantes de la
salud. Esto es innegable y, como lo observa el doctor
Roy (10) “en conversaciones privadas todos los médi-
cos estamos de acuerdo; es tan obvio que ni siquiera
fequiere explicacién. Sin embargo, no encuentro que
los médicos como grupo se comporten de modo que
expresen la aceptacion y comprension de estos hechos
basicos de la vida. El rdpido y grande aumento en los
gastos para salud, especialmente en servicios persona-
les, ha sido acompafiado por muy poco o ningin me-
joramiento en los grandes indicadores de salud. Esto
nos conduce al reexamen de los otros determinantes
de la salud y cémo pueden ellos ser modificados™.
Similarmente, el doctor Cochranne observa (41) que



los Estados Unidos, a pesar de que dedican la mayor
proporcidon de su producto nacional bruto a salud
(7.40/0 y 330 ddlares por habitante en 1931, ligera-
mente mas que Suecia 7.10/0 y 234 ddlares por cabe-
za), ocupa uno de los altimos lugares en la expectati-
va de vida y en la mortalidad en todos los grupos de
edad, dentro de las 8 naciones mds desarrolladas. Y se
pregunta por qué los Estados Unidos estd obteniendo
tan poco del dinero que gasta en salud.

La respuesta avanzada por varios colegas en este pafs
ha sido una de mis Gltimas y mds significativas expe-
riencias, De nuevo, s6lo puedo enumerar unos pocos
de esos trabajos y que més nos han impresionado en
el Tercer Mundo. El anlisis de Navarro (42) acerca de
la estructura de poder dentro de las instituciones edu-
cacionales y de salud, reproduciendo la estratificacion
de clase de la sociedad americana;y su estudio acerca
del subdesarrollo de la salud de los trabajadores (43)
en la nacién mds industrializada del mundo han sido
de gran ayuda para comprender nuestros propios pro-
blemas y explicarlos a muchos grupos latinoamerica-
nos, siempre receptivos a las ideas que vienen del nor-
te. Lo mismo es verdad del estudio de Sander Kelman
(9) invitindonos a reconocer que la definicion de sa-
es primariamente social mis bien que determinada
por factores biologicos; que la sordida historia de las
enfermedades ocupacionales y de las muertes por
accidentes del trabajo ilustra como la salud estd
subordinada a la produccién mds bien que ser un fin
en s{ misma. En esta sociedad rica, libre, afluente,
muchas gentes no tienen otra eleccidn que actuar en
contra de sus propios intereses y en contra de su pro-
pio conocimiento de la salud o puede que no tengan
acceso al conocimiento de las causas o sintomas de la
mala salud. Ustedes pueden ver cémo tal idea nos ha
ayudado poderosamente a comprender nuestra situa-
cidbn y supongo que serd un guia valioso y una fuerza
que tempere vuestras inclinaciones a una interpreta-
cion superficial para cualquiera que vaya a trabajar en
la planificacién de salud en las naciones del Tercer
Mundo. O para mencionar un estudio mds, debemos
mucho a Stevenson (44), por su anilisis de la indus-
tria de la salud como un pesado fardo para todos los
pueblos a través del mundo y como una ilustracion
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sobresaliente de la manera como el capitalismo mono- |
polista bloquea el progreso hacia la felicidad. Este es
un punto que el Director de la OMS, el doctor Mahler
ha planteado también en términos muy claros recien-
temente (1).

Muy atil, aunque desde un dngulo diferente es un
libro reciente de Bryant (7). En él se intenta un diag-|
nodstico de los problemas administrativos y de perso-
nal en un amplio rango de naciones en desarrollo, por
encargo de la Fundaciéon Rockefeller y se termina
proponiendo soluciones centradas en torno a la uni-
versidad y a la investigacién. No se hace ninguna con-
cesidn a la posibilidad (lograda ya en algunos paises)
y a la necesidad de luchar por un cambio estructural
vasto. Tal cambio permitiria: lo) disponer de mayo-
res recursos para salud, recuperando y desarrollando
la riqueza de una nacidén y poniendo término a la
discriminacién interna en su distribucién y 20) permi-
tiria el acceso de las masas a las decisiones relativas a
su destino, lo que muchos consideramos la llave para
cualquier progreso real en la mejoria de los niveles de
salud y de los servicios de salud.

En nuestras naciones dependientes, la funcién social
de los servicios de salud como un instrumento para la
preservacion del status quo es aparente con facilidad.
La situacidén nacional de salud estd dominada por este
hecho de la vida. La colaboracién exterior habitual-
mente es un factor contribuyente. La medicina para
las masas se espera que alivie, no que cure y menos
que prevenga, la enfermedad y el malestar producido
por la desorganizacién social. Se la impone a los gru-
pos, al margen de todo proceso democritico, como
otras formas de dominacion social.

Quiero terminar invitando a las jévenes generaciones a
tomar estos factores més seriamente en consideracidn,
de lo que tal vez hicimos en nuestros dias de activi-
dad, como consejeros internacionales. Les economi-
zaria una sensacion recurrente de frustracion, de tra-
bajo hecho a medias, de complicidad con la injusti-
cia y de ideales comprometidos, que no es rara en mi
propia generacion.
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