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con independencia de la situacion econdmica actual o futura ¥y lambién de
las necesidades reales de los grupos menos favorecidos de ia poblacion.
Ademas, la intermediacién intervendra de la misma manera gue en el caso
anterior, privilegiando unos u otros aspectos del programa.

El resultado final —en cuanto practica— de este conjunio de determi-
naciones es imposible de precisar si no se conoce mucho mas de las cir-
cunstancias concretas en que se desenvuelve el proceso de asignacidan y
103 actores que personifican la situacién. Ello solo puede ser observado en
un caso real. Lo que interesa destacar es la significacion especial que
asume, en el gjemplo, la combinarion de la cuestion nactonal y el proble-
ma social. Porque lo que no se discute es que la salud —¥ en particular la

salud de los nifios— es un bien para |a nacién, pero el conflicto —lo que si

se discute— es la asignacion de recursos para un grupo limitado de Ia
poblacion, aungue ese grupo se encuenkre en situacion de desventaja
material —a veces de espantosa desventaja material— respecio del resto,
Esta ambigiedad entre lo nacional y lo_social es la_manera como se
expresan en el nivel general pero concreto —el de la formulacién pre-
supuestaria— las numerosas contradicciones que se han senaladg en
eslas paginas. Y esta ambigiedad se traduce, al ASIENAT TeCUIS0S para un
sector, en un dilema. El dilema es el siguiente: sf adopto el punto de visia

de la cuestidn nacional —carrespondiente a que la salud de todos los ni-

nos es un bien para la Nacion—, [a solucién inmediata que se genera .

sefiala Ia existencia de un problema social —as escandalosas diferencias
en nivel de salud y situacion epidemiologica del grupo afectado— cuya
solucion solo es posible en la medida de sy conflictividad y, en consecuen-
cia, en la medida en que pierda su cardcter de cuestion nacional. Pero si
se pierde el cardcter de cuestion nacional, entonces no hay solucidn
inmediata v debu volver a comenzar adoptando el punto de vista del pro-
blema social, =

La expresion cientifico—politica de ese dilema es fue VAmos 4 encon-
trar argumentos en el enfoque clentifico y motivacion en el politico, los
cuales pierden su individualidad en la practica concreta, cuya realizacian
8 slempre un cjercicio de poder institucional, ejerciclo conflictivo que solo
tiene solucion, como tantas otras cosas en la'ﬂal mediante Ia batalla que
todos los dias debemos dar para hacer de nuestra sociedad un Tugar
donde merezea la pena seguir viviendo, g

+
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ATENCION ;PRIMARIA O PRIMITIVA? DE SALUD

1. INTRODUCCION

En otros trabajos®! hemos recaleado la necesidad de contextualizar los

objetos de trabajo. Esa necesidad reaparece en el caso que nos ocupa, lo
cual significa que no es posible considerar la ' naria de salud
crna un conceplo totalizante, con la misma validez en cualquisr paisy
ch‘cunstamli.—;@__hbumo. ese aislamiento conceptual aparece en ig?jgﬁ
mulaciones habituales con que se 1os presenta el problema. Aparece asi,
sobre todo, en lo que los organismos.in i 3
salud de los paises centrales pr como las politicas a desarro-
llar en todo el mundo para salir definitivamente del subdesarrollo sani-
tario. Una de esas supuestas paoliticas de salud es la difundida actual-
mente como la que nos permitird acceder a la salud para todos en el miti-
€0 ano 2000 la atencion primaria.

2. EL SISTEMA DE SALUD

La contextualidad de la atencion primaria de salud estd dada, en
primera instancia, por el sistema de salud en que se encuentra inserta.
Ese sistema es el que concreta la significacion de dicha atencién en el

De los diferentes puntos de vista en fque puede considerarse la aten
cidn primaria, conviene destacar el que corresponde a su insercion en un
sistema de salud y el que entiende Ja propuesta como un fendmeno asldo,
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Para los paises donde se ha logrado conformar un sistema de aten-
citn EF;EIud’EHfaT atencion primaria es el eslabon inicial de la cadena de
atencion, donde se resuelven los problemas de menor dificultad técnica

gstica y terapéutica— y se orientan los restantes a los niveles
sucesivos de la cadena. Ello implica una red de establecimientos inter-
conectadns por claros procedimientns de referencia y transmision de la
informacion pertinente que ordenan la circulacion interna de los
pacientes en el sistema; también implica un ordenamiento territorfal
regionalizado y un comportamiento social que sigue, mas o menos discl-
plinadamente, las normas de ingreso y circulacién. El tipo de atencién
que se presta en esos establecimientos no implica una disminucion de la

calidad de la atencion; por el contrario, debe tener la calidad necesaria

=
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estén a su alcance y distribuyendo los restantes a las consultas corres-
pondientes segun su criterio; la atencién por especialistas de nivel pri-
mario —pediatra, tocoginecslogo, clinico y cirujano general— a los cuales
el paciente accede directamente o a traves de un procedimiento de examen
preliminar gue orienta el diagnastico hacia los especialistas de primerc o
segundo nivel sin intentar resolverlo. Cada uno de estos procedimientos
globales tiene muchas variantes, pero es claro que cualquiera sea la forma
que se adopte existe una exigencia de alta calidad que garantice la puesta
en marcha del proceso de atencian.

- Lo malo de muchas de las soluciones propueslas es que se funda-
m SobIe consideraciones, defands de Tado 135 que correspon-
den a las n ades de los pacientes. Ellg oéitie, €0 uesitos paises,

para poder realizar la distribucion sefialada, de lo contrario. puede

| comp consecuencia de hd doble circunstancia: por una 12 exis-
aumentar el riesgo de errores diagnosticos y terapéuticas extempordneas. 0s T - por una parte

W tencia de serviclos diferenciados para distintos grupos sociales, de hanera
] que 12 discusion nio se realiza en torio & la cuestion de los servicios para
% _~teda la_poblacion sino solo para aquella que se encuentra_en situacion

| menos favorecida: en segundo higar y en estrecha relacion con lo anterior, -
| entran las consideraciones de costos, de modo que la atencién primaria se

2.1 Calidad y puerta de entrada
Hay varias maneras de considerar el problema de la calidad en la

atencién primaria de salud, que corresponden a las formas organizativas
implementadas en ese nivel de atencion, dependientes a su vez de una
conceptualizacion mas profunda acerca del proceso salud—enfermedad y
de las formas sociales de respuesta frente a los mismos: en sintesis, se
trata de la vieja discusion entre los generalistas y los especialistas, en este
caso llevada hasta la atencién en el nivel mas elemental.

El problema consiste en decidir si la atencion médica de cualquier
paclente debe estar a cargo de generalistas o de especialistas. Planteado
en estos términos, no existe una solucion Gnica. sino buenas o malas for-
mas organizativas segun la opclan elegida, y también significaciones
sociales distintas. Lo que importa agui es tener en cuenta que este nivel
de atencidn es el primer contacio del enfermoe —o el sano— con el comple-
o de servicios que deben estar a su disposicion en la medida que ello sea
necesario para resolver el problema de salud que presenta, de manera que
una mejor forma de conceptualizar este servicio es como puerta de entra-
il al sistema de servicios de salud. ’

&l 8¢ plensa en la atencion primaria como puerta de entrada, s claro
fue la funcion que debe cumplirse en ese nivel debe estar a cargo de per-
Sl imuy blen calificado, para responder adecuadamente a las exlgencias
(e orlentaclon que van a poner a los demandantes en un determinado
tumba dentro del sistema —inclusive definiendo su salida del mismo a

fle ewe primer contacto— y aunque ese rumbo pueda ser corregido

djsena como forma de disminuir el gasto social para salud, aunque ello

- introduzca fuertes ineficiencias en el funcionamiento de todo el sistema.

De modn que existen diversas razones que dificultan la instalacion de
una atencion primaria que sirva a las necesidades de la poblacion. En pai-
ses que no han conseguido establecer un sistema de esas caracteristicas,
esto es. regionalizado y con un adecuado sistema de referencia, la aten-
cion primaria de salud se transforiia én atencian primitiva de salud, en
un servicio de segunda eatcgoria para poblacién idem. Y aun admitiendo
que es mejor alguna atencion que ninguna, no es posible escapar al hecho
elemental de que en los paises donde no funciona la regionalizacion ni la
referencia, la atencion prim da al sis-
tema de salud —lo rual podria garantizar una asistencia adecuada—, sing.

|I anico serviclo disponible para-la poblacidn a la que estd destinada. Con
- %ﬂﬁm.ﬁ -:alfg:ﬁiel servicio prestado en tales condiciones,

|~ no puede alcanzar el nivel requerido,

El personal que se destina a prestar ese servicio, en los paises capita-
listas dependientes es, en general, el de menor nivel de capacitacién: f;m-
diantes o médicos recién graduados, sin la necesaria experiencia para
desempeniar la fancion que tiene la mayor responsabilidad en el fun-
cionamiento del sistema.

Para empeorar las cosas, desde hace algin tiempo ha avanzado la
propuesta de incorporar personal empirico no profesional para cumplir

ids medelante; Ia mala orientacion es un costo adicional que grava en ese cometido, pero solo en algunas regiones periféricas y destinado a gru-

l ) forma cuantioss o todos los servicios de salud. ) pos sociales —marginales, campesinos pobres— determinados. Aqui existe
i Lan principales nﬁm arganizativas son: la existencia de un médico una deliberada confusion entre la funclon de algunas alternativas cultu-
L 2 general que atlenda casos que llegan al servicio resolviendo los que rales implementadas en muchos paises desde tiempo inmemortal —me

L ]
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refiern a curanderos o similares— gue no forman parte del sistema de
salud en el sentido de puerta de entrada al mismo, sinc que constiluyen
una propuesta alternativa a la medicina tradicional; esa confusion es
doblemente negativa, al eliminar la posible utilidad de las propuestas
alternativas junto con ser una pésima solucién para el ingreso al sistema
de atencin. Sin embargo, se esta intentando oficializar esos grupos como
la parte informal del sistema formal de salud.

2.2 Sistema social y sistema de salud

De mas esta sefalar que la primera forma de atencién primaria de
salud funciona en los paises de la drbita socialista y en algunos capitalis-
tas avanzados de régimen socialdemdcrata, en tanto que la segunda es la
que padecen los paises capitalistas subdesarrollados y dependientes.

Un cuadro expresivo de las relaciones senaladas seria de suma utili-
dad y significacion para los estudios comparativos, a partir de una matriz
del siguiente tipo:

SISTEMA ECONOMICO SOCIAL
Cagpitalisma Socialismo
Libers! Subdes. |Democracial :
SISTEMA E]E SALLID it I I : Meduro | Reciente
w
Puerta de entrada
Circulacidn

La diferencia mas importante enire paises capitalistas y socialistas es
la existencia —en los segundos— de un sistema Unico de salud, es decir,
donde todos los servicios responden a una sola administracion. Ello intro-
duce la posibilidad de un tratamiento uniforme de los problemas en fodos
los niveles y, por consiguiente, de una igualdad de prestaciones y benefi-
cips para el conjunto de la poblacidn. Dentro de esta caracterizacion gene-

ral existen importantes diferencias entre paises socialistas que a.qu_i e

categorizan como maduros o recientes. En los primeros, el largo periodo

organizativo condujo a un elevado grado de disciplina social, To cual per-p.

mite una normatizacién importante que permea desde los procedimientos
de planificacion hasta los comportamientos mas o menos espontanecs de
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la-poblacion. En ese sentido, la organizacidn del sistema de sahud en los
paises socialistas maduros se aproxima al ideal del socialismo como la
administracion de las cosas. W= [ TR

~ En los paises socialistas recientes, o mejor aun, que se encuentran en
la fase de construccion del soclalismo, el sistema de salud presenta algu-
nas variaciones relevantes respecto del socialismo maduro. La principal de

L0 q_mas diferencias es la enorme importancia de la_participacion-_popular, la

cual cumple con une de los requerimientos de la fase constructiva, la
movilizacian de la poblacion. al mismo tempo que facilita el desarroll de
muchas actividades de salud: las campanas en primer lugar, pero también
cuestiones menos puntuales que acompadian el crecimiento de la congien-
cia sanitarfa. Ademas de esa diferencia principal, existen otras que depen-
den de cuestiones no tan ligadas a la fase de desarrollo saciopolitico
alcanzado: el volumen, capacitacion y distribucion de fuerza de trabajo y
recursos materiales para salud no pueden haber alcanzado su pleno
desarrollo, y las condiciones geograficas particulares obligan a adoptar
algunas decisiones que pueden reverse cuando las condiciones cambian.
De todos modos, en el socialismo la atencién primaria es upa ver- °
dadera puerta de entrada al sistema de salud, que funciona muy eficaz-
mente en el socialismo maduro y no tanto en el reciente, Existen asimismo
normas de circulaclon inferna que presentan esas mismas caracteristicas
de eficacia en uno y otro casos. La estrecha relacion de estos hechos con
el desarrollo alcanzado dentro de la concepeian socialista se explica a
través de las formas organizativas intermedias que generan las distintas

[ases del proceso.

En los paises capitalistas lo general para todos ells es 12 multiplicidad
& : lenc as idad s —en

o . LB
ocasiones muchas mis—, lo cual complica el funcionamiento del sector
como sistema. Dentra de esa Eﬂunﬂgaﬁ

existen considerables diferen-
cias, mayores aun que las que se comprucban en el socialismo. LDos ees
permiten ordenar mejor las diferencias: el que correspande al grado de li-
beralismo y el que separa los paises avanzados de los subdesarrollados.

En el primer eje, que sintetizaremos como liberal en un extremo y
socialdemdcrata en el otro, las diferencias responden basicamente al grado

de respeto por las leyes de la oferta y Ia da, mucho mayor en los
paises estrictamente liberales, en los cuales el concepto de puerta de
entrada no tiene sentido, dado que Se entra al sistema por cualquier parte,
dependiendo de cual sea la oferta que Tos agentes a través de los cuales se
determina la demanda —Jos médicos— consideren més conveniente o ade-
cuada para su cliente o para s1 mismos; en consonancia con esto, tampoco
existen normas de circulacion interna aplicAndose aqui los mismos princi-
plos senalados para la entrada. En esas condiciones los grupos de
poblacién menos favarecidos enfrentan una situacién muy riesgosa cuan-
do no pueden pagar el precio fijado monepolicamente por la oferta, dado

LD 00E0000Eaittat lttinasscs=m
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gue ni siquiera controlan su propia demanda gue, como se sefiald, esta
controlada por ¢l mismo grupo oférente.

En el extrema socialdemocrata del mismo eje la sitvacion cambia en
forma radical. No existe caos orpganizativo sectorial sino, por el contrario,
una organizacion que puede ser multiple —en general, una daoble institu-
clonalidad que se concreta en un subsector privado y otro publico o
semipiiblico—, pero que funciona con un elevado. cia y efi-
clencia: las puertas de entrada v las normas de circulacion estan clara-
mente establecidas y se cumplen tan disciplinadamente como en el socia-
lismo maduro, del cual el conjunto del sistema y su funcionamiento =e

_ diferencian escasamente.

E] otro eje es el correspondiente a desarrollo subdesarrollo. Los paises
" [ ( liberales y socialdemacratas se encuentran generalmente ubicados en el
.i}? . | primer polo de este efe, de manera que la configuracion de ambos ejes en
C ;'L\‘_‘ﬁ’ conjunto es asimétrica (una T en lugar de un +) lo cual significa que los
~ paises subdesarrollados no son ni liberales a ultranza ni socialdemberatas
sino dependientes. Esto apunta —dicho sea de paso— a que la in-

dependencia es una condicion de aguellas situaciones.

Lo que une a los paises liberales y soclaldemaocratas en su expresiin
sectorial de salud es la abundancia relafiva de recursos, aungue todo lo
demds los separe, [a combinacion de abundancia y organizacion determi-
na la posicion que ocupan los paises socalistas, socialdemocratas y k-
berales en cuanto a los indicadores que sefialan el estado de salud de sus
poblaciones.

Los paises subdesarrollados dependientes carscen de los recursos de',

%Wgﬂ_ﬂﬂ soclalismo o fa |
soclaldemocracia; ademés, ejercen su dependencla a traves de-la-copia

globales que asi lo determinan. Por eso &5 que hay muchos fipos de sis- |
temas —formales— en el subdesarrollo, casi todos ellos considerablemente
inelicaces.
T4 ineficacia e ineficiencia de los sistemas de salud e Ios paises sub-
desarrollados y ﬂgendlen'_t&g se sustenta sobre'el tripode de la gscasez de
e TR T T M TP A e T : : :

e

i lina social y la jn colierencia entre as formas opfaniza-
WIS Y105 propositos que buscan alcanzarse. Ademas, el sistema de salud
™ 0 Con [Ten0 de acciones especilicas para resolver problemas

iy sentidos por el conjunto de la poblacion, una arena donde se debate
ol conflicto politico —la lucha por el poder— y un campao de apropiacion de
Popursos financieros por distintos grupos con intereses muy particulares.

Lap racteristica comun a los paises subdesarrollados —la

. —— — — A T S T Y . R N — e L
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 Anellcacia e Tneficiencia— multiplicidad clonal.
clortal, Sino que se repite dentro de cada su or,

: aislado delos

do moro que cai gerviclo se encuentra, parcial o 1
realaniee.

i

ineficaz de lo que funciona en otros.paises, en base a otras condiciones | + §
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2.3 Soluciones y fracasos

Los aspectos basicos definitorios de los seudosistemas de salud en los
paises subdesarrollados dependientes, forman parte de la cultura del sub-
desarrallo, 1o qué en otro trabajo™ llamo cultura institucional, pero ello no
impide que se intente copiar organizaciones de ofros sistemas politico
sociales, en particular socialistas o socialdemocratas, sin excluir el libera-
lismo, y no solo secuencialmente sino simullaneamente, con el resultado
ficilmente previsible de un notable incremento en todas las caracteristicas
negativas del ciimulo de servicios que se prestan. En estas condiciones la
atencion primaria de salud solo puede agregar un elemento mas de caoki-
zacion al caos existente. Ello ccurre porque se quiere resolver técnica-
mente una cuestion que solo puede encontrar un imicio de respucsta en
un proceso palitico, es deeir, en un proceso que tome debidamente en
cuenta que la discusion es acerca del poder de que dispone cada uno de
los prupos sociales en relacion con la cuestién, Estas consideraciones nos
llevan a reflexionar sobre los intentos que se realizan para resolver los
problemas generados en cada situacion saciopolitica.

" En los paises socialistas, soclaldemocratas y liberales, esto es, el palo
avanzado del eje desarrollo subdesarrollo, las soluciones que se buscan a
los problemas emergentes consisten en una mezela de mejor arganizacidn
y mds recursos, insistiendo los paises socialistas en el primer termino y
los liberales en el segundo, aungue ninguno de los dos desprecia el térmi-
no de segunda instancia. La priorizacion —mas recursos o mejor organi-
zacion— depende de la circunstancia enfrentada y de la posicion mas o
menos progresista —en el sentido de favorecer a los grupos mas desprovis-
tos— de los segmentos dirigentes, La escala iria desde mejorar la organi-
zacion de la poblacion y su institucionalizacton en el socialismo reciente,
la normatizacién de los procedimientos en ¢l socialisme maduro, una mez-
cla de esto tltimp mds incremento de recursos en la soclaldemocracia,
I hasta una mayor asignacion de financiamiento en el liberalismo.
Insistimos en que esta descripcion estereotipica admite variantes y altiba-
| fos (un pais liberal como Inglaterra acentia las cuestiones arganizativas,
| USA impone el Medicare y el Medicaid aunque los desmantela parcial-
| mente durante el gobierno ultrarreaccionario de Reagan, etc.).
Los paises subdesarrollados _dependientes, tal como hemos dicho

_antes, vas —el aumento de asignacion pre-
supuestaria les esta parcialmente vedado— que les parecen exitosas g gue

simplemente son bien propagandizadas por ageEnies co 'ﬂ‘l'reg'.é
T oTlEDs. desplaziadcas ask enlts T centro de salud SGAEHED, ol hospr
tal comunitario norteamericano, los meédicos descalzos chinos, la policia

52 Vense Cual Clencia? en este volumen.
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médica alemana, la medicine socializada inglesa, la seguridad social euro-
pea u otras propuestas fque constituyen sucesivos y reiterados fracasos. La
ultima de esas propuestas en el nivel de atencién primaria de salud, es la
reactivacion del médico de familia, ahora en cardcter de especialista en
generalidades, Esta propuesta, originada en USA para resolver un proble-
ma interno y local de su arganizacion médica, es coplada por los paises
subdesarrollados y dependientes como si fuera lo que estos necesitan
desde el punto de vista técnico para resolver sus problemas de salud.

2.4 Participacién de la comunidad

ente sobre la que se asientan todo
participacion de la comunidad. Ls i
tiva :augc en la decada del l:uarﬂnta FE una parte como _una m:ccaidal:l
de real deteriorados a paru.r dt a
crisis mundial entre las dos grandes guerras, y también como uns mane
de despla crecientesdel Estado-m '-,-m
Iog cilidadanes. [a expefiencid 5 gross rool mpbements en USA es un
importante antecedente para el desarrollo de la propuesta participativa. A
partir de ahi, e inducido por esas necesidades y esa experiencia, todos los
provectos que los paises centrales impulsan en la periferia contienen esa
propuesta. Salud no escapa a estas consideraciones y asi surge una va-
riedad de formas de participacion, que son sustituidas unas por otras en
la medida de su sucesivo fracaso. Nuestro problema es explorar las
razones de esos constantes fracasos y también las razones de la insisten-
cia a pesar de lo relterado de los mismos.

Vamos a plantear esta exploraciin desarrollando la idfﬂ del significa-
do de la participacion comunitaria segiin 148 condictones en lag que ella
surge y se desenvuelve o, lo que es lo mismo, segin sus cendiciones de
abstraccion concrecion.

En lo que respecta al surgimiento de la participacién, hay dos mane-
ras principales én que ello_orurre:como-un proceso_nacido desde el
conocimiento de las necesidades sufridas y sentidas por la pablacién,

junto can el convencimiento de que la accion grupal puedé superar los

problemas que la accion individual no puede resolver, o como una pro- ©

puesta o proyecto OEamza.bm de alguna autoridad tendiente a resolver
las necesidades senaladas. En el primer caso, el proceso esta ligado a toda
la vivencia comunitaria vy basado en un requisito de intersubjetividad que
es orlgen y resultado de ese procesn: es una cueslion concreta. En el
segundo, el proyecto se encuenira fuera de contexto real, lo cual conduce
inevitablemente a su fracaso, pues se trata de una simple abstraccion.
&Porqué entonces la razin de la insistencia? Para algunos realmente con-
veneidos de las indudables ventajas de la participacion, la insistencia corres-
ponde a la intencién de superar los supuestos errores operativos que en cir-
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cunstancias previas condujercn al fracaso. Para los mas avisados, dicha insis-
tencia no e mas que una pantalla de leglimacion que cumple parcialmente
esa funciin esenclal en el mantenimiento de cualquier sistema social.

2.6 Reglones

Existen ofras diferencias Internas a los paises subdesarrollados, que
son las correspondientes a las direas urbanas y rurales por una parte, cen-
trales y periféricas por otra. Lo que se observa en todos los paises subde-
sarrollados dependientes es una concentracion de recursos en las dreas
urbanas centrales en primer lugar, disminuyendo bruscamente en el resto
para quedar las rurales periféricas —en la priictica— totalmente desprote-
gidas en la asignacion de recursos para las mismas. Las otras reglones
intermedias —urbanas periféricas y rurales centrales— presentan situa-
clones variables pero que estin en todos los casos muy alejadas de las
urbanas centrales. Si a ellp se agrega que generalmente existe solo una
region urbana central por pais, se concluye que el nivel de desproteccion
de la mayoria de la poblacion es verdaderamente abismal. Ademas, debe
tenerse en cuenta que la desigualdad no &5 solo del volumen de recursos
comprometidns sino también de la calidad de los mismos.

Todas estas distinciones de significaciones y circunstancias, hacen
necesaric fomar en cuenta de manera adecuada los marcos referenciales

de la investigacion.

3. LOS GRUPOS SOCIALES

Un segundo aspecto que debe ser considerado, ademas del sistema de
salud, es la constelacion de grupos sociales interesados, por razones
diversas, en la atencién primaria de salud ¥ las razones mismas de su
interés. Esta identificacidn es (til para analizar la viabilidad de los proyec-
tos en discusién ¥ para el disefio de la estrategla de implementacion. Las
razones del interés pueden ir desde la necesidad de acceder a clertos ser-
vicios para la poblacion destinataria, hasta la de ampliar el mercado de
productos farmacéuticos para las empresas productoras de los mismos,
pasando por la formacion de una clientela politica —legitimacion— para
los responsables de la decisidn, o la apropiacién del dinero disponible para
el financiamiento del servicio por prestatarios o intermediarios.

Eqn principio, los grupos que pueden identificarse como interesados en
las cuestiones de salud son los demandantes de servicios —la poblacion—
¥ los oferentes en sus distintas calidades de empresarios, decisores y
administradores. Esto establece una primera diferencia entre ambos con-
juntos primarios, que se ahonda cuando se consideran los intereses parti-

culares que existen dentro de cada uno de los grupos mencionados.

FoY
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En ¢l correspondiente a poblacion, las diferencias van a constituirse
en relacion con las categorias utilizadas en su identificacion y también con
las especificidades de las mismas el mivel de conciencia de clase alcanza-
do, par ejemplo). En el caso de los empresarios, debe diferenclarse entre
los que sun proveedores de servicios directos a los demandanies —aten-
cion de salud— y los proveedores de insumos ¥ equipos [a su vez separa-
dos en nacionales y extranjeros) a los primeros, puesto que pueden existir
intereses conflictivos, ademis de que la logica acumulativa difiere para
cada uno de ellos. EL grupo de los politicos se enfrentara en lo especifica-
mente politico ideologico —derecha, centro. fzquierda—, utilizando el te-
rreno de la salud como una arena de contiendas en la lucha por el acceso
o la conservacion del poder aleanzado. Por altimo, los administradores
también tendran una conflictividad interna basada en la disputa entre efi-
cacia y eficiencia, siendo defensores de la primera los administradores
provenientes del campo médico ¥ de la segunda los que se han formado en
el terreno especificamente administrativo.

Ademas de todas estas diferencias entre los grupos sociales, que
crean intereses conflictivos dentro de cada grupo, hay otra fuente de dife-
rencias importantes que complica aun mas la ya confusa configuracion del
cuadro de situacién. Se_trata de lo que en otros trabajos llamamog con-

i 5 gue consiste en la conce Al e cada grupo-
Este E'El_e?gm_e_n_ﬁ_ can%a’ I

de lo que sc puede idenfificar como la dedlogia sanitaria, la cual, con-
frontada con [a ideologia socil, constitiyve el nucleo de la_conformacion
ideologico politica en los conflictos gue se suscitan en torno a Ins proble-

mas de salud.

DEDLDGIA. =P SOCIAL

Clase dominants Clase dominada
SANITARLA an si parg &l
Bologic
Ecologica
Social

1 Véase Testa M., Diaz Polancs J., Goldleld R, Vern S, Estructura de poder en el seclor
i, Carmcas. CENDES, 1081, informe de ivestigacién.
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cualquiera sea el criterio con que esta se defina. La etiologia y la patogenia

" de las enfermedades agotan la cuestion de la causalidad asi como definen

las formas de respuesta posibles, basicamente mediante la atencién a los

* problemas de enfermerad que presentan las personas: atencion médica,

CEpE salud es un estado de equilibrio con el
S cual admite también diversas interpretaciones plesto que
pitede incorporar ¢l ambiente natural, construido o social, superando de
esa manera la vision puramente individual pero conservando la determi-
nacton biologica a través del equilibrio que se realiza en esos términos
entre el conjunto de individuos y el ambiente. La respuesla que se genera
responde a las variantes que se introducen respecto del modelo anterior.
prestindose entorces especial atencion a los problemas ambientales.

La visiin sc Al d gue se

social implica una
pora a fa determinacién de lo social general;es decir, “Gue no =e satisface

edTanle 12 fncorporacidn de vanables sociales en € analisis de los pro-
blemas de salud, sino que busca una misma y unica _explicacion parg Jas

formas globales del comportamiento social —a eConomia, la politica— v

AT eomaartamiento de a salud del conjunto de la poblacion. Esta manera
de~pensar el problema engloba los niveles del pensamiento biologica. ¥
ecologico, adquiriendo una nueva dimension_gue incorpora una visin
totalizadora de Ja salud como cuestion social, fjando asi un marco ade-

eunado para la investigacion de sus problemas particulares.

Por otra parte la ideclogia social, a partir de 1a cual s¢ definen las
condiciones del conflicto social, completa el cuadro de situacion al permi-
tir definir con precisién la ubicacion de cada grupo social en ese conflicto
con referencia a los problemas de salud, Esta ubjcacion resulta clave para
entender ¢l significado de las propuestas sectariales, en nuestro caso par-
ticular la propuesta de atencion primaria de salud segin sus diversas
definiciones y caracteristicas, junto con la estrategia para crearles viabili-
dad. Esa estrategia —o forma lar mediante la cual se implementa
una politica— se basa en el doble eje de la ideologia que marca el cuadro
anteriar.

4. LA TECNOLOGIA

Una tercera cuestion a considerar es el upﬂ..._@ﬂ%&&ﬂﬂi
ca en la atenc ud. Dada la notoriedad que ha adquiri

armino, parece necesario intentar el esclarecimicnto de
sus connotaciones técnicas y sociales. Desde el punto de vista técnico, la
tecnologia consiste en la organizacion del complejo dé reeiirsos que se des-
tinan al cumplimiento de una tarea; es decir, no sc trata
solamente de las maquinarias que entran en la_composicion del instru-
mento que se aplica para trabajar —que es la interpretacion habitual del
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término—, sino del ordenamignto que reciben los diversos instrumentos
de trabajo para el procesamiento de los materiales de trabajo. En este
ordenarmients, la forma organizativa misma es parie de [a fecnologia, pre-
cisamente la parte que da significacion social a la misma, lo cual es la se-
gunda connotacian senalada al comienzo de este parrafo.

Cuando se habla de tecnologia no se hace referencia a otra cosa que
al proceso.de trabaje; también los egipcios de la segunda dinastia utiliza-
ban una tecnologia para construir las pirdmides y para cultivar los
cereales que les permitieron crear una civilizacion pujante. JPorqueé
entonces 1a insistencia en el termino? A mi entender, se trata de destacar
el enorme desarrollo que ha tenido la sofisticacion de las miquinas en los
paises avanzados, lo cual viene a sustituir lo que hasta hace unos pocos
anos era el enfasis en los mﬁﬁ]ﬂ&‘ﬂ?f&ﬁﬁl?ﬁi en los
paises subdesarrollados dependientes es equivalenie a senalar la necesi-
dad de modernizacion, una de cuyas consecuencias es la creciente com-
posicion organica del capital, con sus conocidas. repercusi sobre el
empleo y la disminuciin de |3 tasa de ganancia.

L4 creclente composicion Grganica del capital —una de las caracteris-

ticas del acelerado desarrnllo tecnologico actual— conduce a una disminu-

cion del empleo —para un misma nivel de produccién— por una parte, y a
una reorganizacion del proceso de trabajo, por otra. Lo que debe
destacarse aqui es que estos cambios son liderados —en el sector salud lo
mismo que en otros sectores de la economia— per el desarralle de las
maguinas, del cual pasa a depender ¢ thva
que se adopte.

En el campo de salud las consecuencias van a ser dobles, afectando

e trabaj ticular las relaciones

por una parte al proceso de trabajo médico —en par

internas del equipo de trabajo— y por olra. I

los pacientes de los servicios —en particular la relacion médico paciente—.
Lo que generalmente ocurre £s que la incorporacion de nueva tec-

nologia redefine la labor del supuesto equipo concentrando aun mas los

conocimientos técnicos en manos de los médicos, lo cual fortalece el poder

de los mismos sobre el resto del personal, que aparece cada vez mas como

personal auxiliar, derrotando asi la nocién de equipo.

En cuanto a la relacion médico paciente, se observa también un cam-
bio importante al encontrarse cada vez mas intermediada por la parafer-
nalia electronica que se interpone en el didlogo necesario entre los actores
principales de este proceso. El dialogo queda reducido a un monologo, a
un discurse médico que nadie entiende, ni siquiera el que lo pronuncia.

Se observan importantes diferencias tambien en esto, sohre todo si se

considera simultineamente con la subsectorizacion, es decir, si el sepvicio

es_prestado por el subsector piblico, privade o intermediado por la seguri-
dad social 1 otro procedimiento de financiamiento, Las diferencias pueden
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sofisticacion instrumental [en regiones urbanas centrales donde #l servicio
es prestado por el subsector privado y financiade por un sistema de !
seguros tambien privado, por ejemplol, frente a otros casos que hemos ca-
lificado mas arriba como . i :
Ft 1 d neia pancipal se encuentea seguramente en la parte de

a organizativa, sobre todo en lo que respecta al tipo de perso-
nal con que van a contar esos servicios. Aqui tambien van a SUrgir consi-

erabics problemas, aebides a las diferentes conceptualizaciones exis.
tentes y a las consecuencias de todo tipo que pueden derfvarse por la
implementacion de las mismas. Lo que esta implicito en esta disensién
remite de nuevo a la nocian de equipo y 1a del tipo de personal asistencial
retornando al enfogue de los recursos humanos —fuerza de trabajo—,
para el cual también se hacen sucesivas propuestas (la actual en los cir-
culos internacionales dominantes as la del medico de familia). Su matriz
de andlisis tendria el aspecto siguicnte:

TECNOLDGLA
Fisica Organizativa
SUBSECTOR Adecuada | Sofisticads
Putlico
Privada
Seguridad Social

5. TECNOLOGIA Y DEMOCRACIA

Los aspectos discutidos hasta aqui, a pesar de su apariencia téenica,
san de extrema importancia en cuanto a la relacion que tienen los servi-
cios de salud con una concepeion global de sociedad. Si se quiere vivir en
una sociedad demoeritica —entendiendo por democracia algo més que
votar de vez en cuando y ser iguales ante la ley—, los servicios de salud

_ deben ser también democriticos, lo cual significa que deben tomarse en
I _jcuenta las relaciones hacla adentro y hacia afuera de los servicios.

Y V{ La democratizacion intema de la organizacian sanitaria es_a mi
‘f &

J'dmh‘ﬁﬂa@iféwwﬂmww
|\ sector salud en un sistema organizativo encuentre realmente al
| serviciordeT toninntordeta :EﬁﬁgﬂMdeqmlu

. depe.!'ldientﬂ esto es una necesidad imperiosa debido a la relacién que
| existe entre eficacia técnica y estimulo participative —podriamos haber di-

|
|
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cho entre eficacia técnica y eficacia-pelitica—, en una fase del desarrollo
que teg uiere la superacion del individualismo para conformar un ideal
social que permita atravesar los escollos que s presenian para la cons-
truecitn de la sociedad. :

En cualquier situacion de crecimiento se requiere de un estimulo que
desencadene el proceso correspondiente. El estimulo puede ser de muy
diverso tipo segin la especificidad del caso; cuando se trata de crecimien-
tn biologico es necesario un complejo de circunstancias ambientales —las
cuales en alguna interpretacién son entendidas como agresiones: la pre-
sencia de bacterias, por ejemplo— para lograr el desarrollo de clertos
érganos y funciones 3 Cuando se trata de la sociedad, en especial de una
sociedad que necesita crecer en sentido cuantitativo y cualitativo, el mejor
estimulo —tal vez el Ginico— que puede desencadenar y sostener el proce-
so de crecimiento y desarrollo es la participacion mayoritaria y real de la
poblacion en los diversos ambitos y circunstancias en que esa partici-
pacion es posible y necesaria. E| estimulo participativo establece en conse-
cuencia un vinculp estrecho enire eficagia-operativa y democracia.

Para poner un solo ejemplo: el equipo de salud tene una funcion de
canjunto que puede verse desde sus determinaciones técnicas: la apli-
cacién de las capacidades espevificas de cada uno de los integrantes del
equips a la resolucién de la parte correspondiente del problema comun;
esa funcion técnica debe cumplirse siempre, pern en la interpretacidn tec-
nocratica de la noclon de equipo ello se traduce en una microorganizacion
jerarquizada burocriticamente y dirigida por una auteridad dominante
(por lo general el médicol, lo cual le confiere una significacion politica par-
ticular: la de aumentar la tendencia creciente hacia la burocratizacion del
conjunto de la sociedad,

La relacién entre salud v sociedad tiene miltiples expresiones, una de
las cuales es la que existe entre el equipo de salud y la organizacion de la
poblacion. En ese sentido hay que considerar la doble significacion de la

democratizacién interna al equipo salud: 1) como condicion necesaria de
la eficacia operativa en el quehacer especifico sectorial y 2] como creacion
d:'ﬁ%"ﬁnﬁ?ﬂmmun_mﬂmm;n la_construceion de la democracia en la

6, CONCLUSION

Lo mis importante a dilucidar con respecto a la atencion primaria de
auludl e of e trata de una atencion primaria o primitiva, es decir, si sus
satalilecimientos conforman o no parte de la red asistencial. Esto no

i Veaee Moo Duls, Man odapting, New Haven and London, Yale University Preas, 1965,
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depende de una definicién legal del establecimientn en cuestion, sino del
derecho real del usuario a acceder a toda la red asistencial. En tal septido,

mas efectivo que [a declaracion de la existenc red regionalizada v
con procedimientos de referencia —declaracion formal vigente en todos los
paises del confinenie— es el mecanismo de financlamiento que es el que
ordena subsectorialmente al sector. Ese ordenamiento se realiza a partir
de Ia circulacién de los fondos con punto de partida en los grupos sociales
que los originan, los que los canalizan, y aquellos a quienes estin destina-
dos. Estas redes de circulacion determinan la conformacion organizativa

subsectorial® a trpvés de la homogeneidad o heterogeneidad de los 5
que intervienen en @d&iﬁ_ﬁd@_g;ﬁg_@; Ademas, ﬂ%ﬁmﬁﬁ-
nente que son las interrelaciones entre las tres subredes generadas, las
cuales se concretan en los porcentajes de financiamiento originados en un
subsector que van a cubrir necesidades de servicios en cada uno de ellos,
Su cuadro de relaciones aparece a continuacion:

COBERTURA
FINAMNCIAMIENTD Piblico Privado Seg. Soc.
Pl.'lh#ﬁcﬂ
Privado
Seguridad Social

En cada casillero apareceria la parte correspandiente al financiamien-
to de cada subsector que proviene de fondos generados par cada subsec-
tor. Lo grave es que los servicios de cobertura publica, destinados a la
poblacion de menores recursos, son los unicos que no reciben fondos de
los otros subsectores, siendo por el contrario los fondos pablicos una de
las ul;ljtmt;s importantes para los servicios privados o de la seguridad
social.

Las relaciones entre la legalidad formal del sistema de salud y sus for-
mas de financiamiento deben ser estudiadas a fondo en cada cireunstancia
concreta, tanto para cada uno de los subsectores gue lo conforman coma
para los lazos multiples gue los interrelacionan, El esclarecimiento de esto
en sus instancias formales e informales es la pieza central de la signifi-
cacion que puede adquiric la atencion primaria de salud en relacion a la
seguridad social. La categoria que puede permitir ese esclarecimiento es la

55 Wease Testa M., Aspactos socinbes del financiamiento en el sector salud. Santlago de
Chile, mimeo, CPPS, 1971.
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accesibilidad, entendida coma el complejo de circunstancias de todo tipo
que viabilizan la entrada y circulacion de cada paciente dentro de la red
interconectada de los servicios en sus diferentes niveles de complejidad.

La imporiancia de la relacion entre formas de financiamiento y legali-
dad es doble. En algunas circunstancias la legislacion sanciona una
situacion de hecha, es decir, reconoce como legitima esa situacion y en ese
caso la ley se cumple siempre. En ofras circunstancias la ley intenta modi-
ficar Ia situacion o el compartamiento vigentes y enfonces se cumplira solo
sf las fiterzas scidles inleresadas en ¢l sector Heénen una dis osicion
favorable al proyecto —o sea si la fuerza y la voluntad de jugarla en la
lucha palitiea @& 10s grupos que estan de acuerdo con el proyecto es mayor
que la de los que estan en contra—, lo cual significa que la ley no cumple
aqui un papel legitimador, sino un papel movilizador de Jos grupos que
deben dir Ta batalla por la legitimacion buscada. _

En definifiva, la verdadera significacion de la atencién primaria de
salud deberd tomar en consideracion todos los elementos sedalados pero
vistos desde una conceptualizacion totalizante: la contextualidad en el sis-

tema de salud, el interés, participacion e ideologia de los grupos sociales

! en relacion con el sector, la tecnologia en los diversos subsectores de

salud v, sobre todo, las relaciones que estos componentes en comjunto
mantienen con la sociedad global v su insercidn en los conflictos y luchas

i de la misma.
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|

1. REFLEXION INICIAL

1
En las tltimas décadas, la prictica de la medicina ha sufrido conside-
rables cambios, que se han acelerado extraordinariamente en los paises
desarrollados a partir de la incorporacion de equipos sofisticados desde
hace unos quince afios, Ello plantea a nuestros paises algunos complejos
problemas cuyo andlisis puede contribuir a evitar la toma de decisiones

" contrarias a los intereses nacionales de los paises subdesarrollados.

Veamos en primer lugar los antecedentes histéiricas gue desencade-
nan la explosion tecnoligica en la prictica médica. Ellos son los impar-
tantes avances cientificos ocurridos en las ciencias quimica y fzica, trans-
feridos a la industria en maltiples aplicaciones en todos los ferrencs.

La industria quimico farmacéutica evidencia esa transformacion —en
los paises avanzados— desde fines del siglo pasado, aunque sus aplica-
ciones mds eficaces a la medicina tienen unos cincuenta afios lapro:x-
madamente desde la aparicion de los primeros bacteriostiticos: las sul-
famidas). La fisica debi6 esperar algo mas, recibiendo un impulso decisivo
para Incorpararse a la vida cotidiana durante la segunda guerra mundial
¥ sobre todo a partir de una de sus consecuencias: la carrera espacial
desencadenada por la guerra fria. Los problemas de comunicacion y con-
trol a distancia que hubo que resalver para la conquista del espacio se
transformaron rapidamente en la produccion de equipos v técnicas gue
podian utilizarse para otros propésitos. La minfaturizacian ¥ la electroni-
ca —combinadas en la microelectronica— pasaran a domfar la escena
tecnologica,

La incorporaciin de esas téenicas a la medicina tuvo otro requeri-
miento importante, cumplido con alguna antecedencia a —probablemente
siendo un estimulo para— los desarrollos clentificos en la Industria
quimica: la cientifizacién de la medicina, es decir su transformacion de

56 Capitulo claborada con la colaboracién de Carlos Bloch.
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