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Resumen

Este trabajo analiza el documento oficial sobre atencién primaria de la salud (APS) publicado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2008, con motivo de celebrarse los treinta afios
de la Declaracion de Alma-Ata sobre APS (1). Objetivo: indagar en profundidad las premisas
esbozadas por el informe, con el fin de problematizar la nocién de APS y de acceso universal a la
salud que se elaboran en dicha propuesta. Metodologia: mediante analisis documental se estudia
la propuesta de salud elaborada por dicho organismo internacional y se somete a critica a partir
de los siguientes ejes: a) Concepcion de la salud como un derecho o como un servicio. b) Criterios
mercantilizados de la atencion sanitaria. Resultados: se destaca la permanencia de una perspectiva
neoliberal en los planteos reformistas sanitarios de la OMS en este documento, lo que requiere
ser debatido en contextos donde el neoliberalismo produjo intensos procesos de desigualdad y
exclusion, como en el caso de América Latina.

Palabras clave: politicas de la salud, politica sanitaria, salud piiblica.

Abstract

This paper analyzes the document on primary health care (PHC) published by the World Health
Organization (WHO) in 2008, held to mark the thirtieth anniversary of the Declaration of Alma-
Ataon PHC (1). Objective: to investigate in depth the assumptions outlined in the report, in order
to problematize the notion of APS and universal access to health that are made in this proposal.

! Este trabajo se realiza en el marco del proyecto UBACYT “La cuestién migratoria en Argentina: procesos de transformacion, inte-
gracion regional, derechos y précticas sociales” (IIGG, FSOC, UBA).
Una version de este articulo fue expuesta en el ISA Forum 2012 (1-4 agosto, Buenos Aires).

2 |nstituto de Investigaciones Gino Germani, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires.
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Methodology: using documentary analysis examines the health proposal prepared by the inter-
national body and subjected to criticism from the following areas: a) conception of health as a
right or as a service. b) Criteria commodified healthcare. Results: emphasize the permanence of
a neoliberal perspective on the proposals WHO health reform in this document, which needs to
be discussed in contexts where neoliberalism was intense processes of inequality and exclusion,
as in the case of Latin America.

Keywords: health policy, health policy, public health.

Resumo

Este artigo analisa o papel nos cuidados de satide primarios (CSP), publicado pela Organizagao
Mundial de Satide (OMS) em 2008, realizada para marcar o trigésimo aniversario da Declaragao
de Alma-Ata, na APS (1). Objetivo: investigar em profundidade as hipdteses descritas no relato-
rio, a fim de problematizar a nogao de APS e acesso universal a satide que sdo feitas na presente
proposta. Metodologia: através da andlise documentério examina a proposta de satide, preparada
pelo organismo internacional e alvo de criticas das seguintes dreas: a) Concepgao da sadde co-
mo um direito ou como um servigo. b) Critério mercantilizada satde. Resultados: enfatizam a
permanéncia de uma perspectiva neoliberal sobre as propostas de reforma da satide OMS neste
documento, que precisa ser discutido em contextos em que o neoliberalismo se intensos processos

de desigualdade e exclusdo, como no caso da América Latina.

Palavras chave: politica de saiide, politica de saiide, saiide piiblica.

El desarrollo del concepto de atencién primaria
de la salud (APS) se forjé en 1978 con la Decla-
racion de Alma-Ata (antigua Union Soviética)
elaborada por los paises miembros de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) (2). Ese
documento destacaba la necesidad de fortalecer
los servicios de salud en el nivel més basico, el
de atencién y prevencion, con el fin de evitar
intervenciones mas complejas y de mayor cos-
to. Asimismo, establecia la conformacién de un
cuerpo de trabajadores de la salud que reduje-
ran el requerimiento de médicos en las zonas de
accion por medio del paulatino ingreso de otro
tipo de recursos humanos: “agentes de salud”,
trabajadores sociales, lideres comunitarios y
otros actores sociales interesados en la salud.
En relacién con los servicios de salud, la De-
claracion destacaba la situacion de desigualdad
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entre paises “desarrollados” y “en desarrollo”,
usando una terminologia tipica de la época que
implicaba el reconocimiento de una trayectoria
evolucionista que recorrerian todos los paises
como un camino comun. Segun los resultados
publicados sobre este encuentro, la salud era
tarea y responsabilidad colectiva que involu-
craba tanto al “pueblo” asi definido como a
“los Gobiernos”. En este contexto, la APS era
entendida como la “asistencia sanitaria esencial
que incluye métodos y tecnologias pricticos
a un coste que la comunidad y el pais puedan
afrontar” (Articulo VI). Orientada hacia los
principales problemas de salud de una region,
no solo era el primer nivel de contacto entre
el paciente y el sistema de atencién médica,
sino que también constituia un “reflejo y con-
secuencia de las condiciones econdmicas y de



las caracteristicas socioculturales y politicas
del pais y de sus comunidades” (Articulo VII).

En 2008, afio en el que se cumplia la tercera
década de la perspectiva de APS en el mundo, la
OMS public6 un nuevo documento: La aten-
cion primaria de la salud. Mds necesaria que
nunca, en el que reformulé varios de los prin-
cipios de la Declaracion de Alma-Ata y resigni-
fic6 los términos de esta postura de atencién en
salud (1). El contexto de publicacion de este in-
forme remitia a la necesidad de revisar algunos
de los supuestos de este nivel inicial sanitario,
dado que la mayoria de los objetivos que se ha-
bia planteado en 1978 distaba mucho de haber
sido cumplido. El escenario de la primera déca-
da del siglo XXI se caracterizaba por una dispa-
ridad notoria en los sistemas de salud, donde los
paises llamados “desarrollados” avanzaban en
la senda de la especializacion, mientras los de-
nominados “en desarrollo” ni siquiera podian
cubrir la necesidad de atencién bésica. De igual
manera, el excesivo peso otorgado a la medicina
curativa habia restado espacio y recursos para
la profundizacién de los métodos preventivos;
en consecuencia, la atencion de salud se habia
vuelto cara e ineficiente a la vez, puesto que
no podia evitar la incidencia de enfermedades
y, cuando las trataba, su costo era mayor que
si se hubieran detectado a tiempo.

En este contexto, la nueva versién de APS
enfocé la necesidad de reorientar los sistemas
nacionales de modo que tuvieran coherencia en
sus principios y pudieran fijarse metas (preven-
tivas) a largo plazo. En este marco, construy6
laidea de “centrarse en la persona”: prestar es-
pecial interés a las demandas que los miembros
de una poblacién formulaban a los servicios
de salud y configurar estos tltimos para que
promovieran la satisfaccion de los ciudadanos,
devenidos usuarios. Dicha reconfiguracion de
la APS se estructura en cuatro vias de reformas,
definidas por el mismo texto oficial: 1) Acceso
universal y proteccion social. 2) Reorganiza-
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cién de la prestacion de servicios en funcién de
las expectativas de la poblacion. 3) Renovacion
de las politicas publicas para que también sean
“saludables”. 4) Optimizacién de la eficacia
de la administraciéon no gubernamental y fa-
cilitacion de la incorporacion de los actores
interesados no estatales (sociedad, empresas,
organismos internacionales, etc.). Mediante el
anélisis de ciertos ejes temdticos considerados
relevantes en este trabajo, se intentara sefialar
cual parece ser la contracara implicita de estas
propuestas reformistas, con la premisa de que
su significado conlleva la aceptacién de una
perspectiva neoliberal sobre la salud que sigue
presente en la visién de organismos interna-
cionales como la OMS a la hora de trabajar en
el area de derechos sociales’.

Desarrollo

a. Salud: del derecho al servicio

En este apartado se abordara el desplazamiento
de sentido que se observa desde una concepcion
de salud considerada un derecho de las pobla-
ciones, hacia una idea de salud como servicio
que, como tal, estd sujeta a otras condiciones
de existencia: juego entre oferta y demanda,

3 Esta continuidad en la vision neoliberal también puede obser-
varse en un antecedente de la OMS como el Informe sobre la
Salud del afio 2000. Si bien este documento no se considera
una publicacion oficial de este organismo internacional, pues-
to que no habria contado con la aprobacién de la Asamblea
General, se incluye en el conjunto de analisis sobre el tema
que realizd la OMS en las décadas recientes. En este Informe,
los requisitos defendidos para los sistemas de salud tienen las
mismas caracteristicas que los servicios de APS: formas efi-
cientes de pago, oferta adecuada con la demanda y logro de
mayor calidad de atencién a la vez que se tengan en cuenta
las dificultades de acceso de “los méas desfavorecidos”, tal
como define a los grupos excluidos (3). En esta misma linea,
el Informe del Banco Mundial para América Latina y el Caribe
da cuenta de la perspectiva neoliberal al referirse a las vincu-
laciones entre medio ambiente y productividad, asi como el
obstaculo presentado por la “persistencia de la pobreza” para
promover la conciencia ambiental (4).
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expectativas de los consumidores, provision
de servicios acordes con lo que se espera, y el
solapamiento de lo publico y gratuito con la
mencion repetida a lo universal. En este sen-
tido, remitiéndose a las contracaras implicitas
de las reformas en materia de APS, la nocién
de “servicio” desplaza a la de “derecho”, del
mismo modo que la invocacién a un servicio
universal oculta el debate por una provisién de
salud publica y/o gratuita que incluya a la po-
blacién en su conjunto en calidad de ciudadanos
o de habitantes de un territorio. Esta (re)cons-
truccion del sentido de la salud publica puede
observarse en repetidas partes del informe, pero
desde su introduccién la provision sanitaria se
entiende como una prestacion de servicios que,
si bien estd orientada a satisfacer mejor las ne-
cesidades de los usuarios, desdibuja la idea de
una garantia de derechos*. Estas transforma-
ciones de sentido se inscriben en un proceso
de construccién de un régimen de veridiccion
que, en términos de Foucault, implica la exis-
tencia de formaciones discursivas que tratan
lo no real en lo real y definen lo verdadero y lo
falso en cada contexto histdrico. Esta catego-
ria es recuperada por Escobar al referirse a la
“economia politica de la verdad” que sustenta
las construcciones sociales y, en consecuencia,
también las definiciones legitimadas en una
sociedad, como pueden ser el concepto de salud
y sus implicaciones (5).

Como se menciond, la reformulaciéon de la
APS propuesta por la OMS se plantea en tér-
minos de reformas, lo que la distanciaria —tal
como el documento informa— de la considera-

4 En el informe, este requerimiento es referido como “refor-
mas que reorganicen los servicios de salud en forma de
atencion primaria, esto es, en torno a las necesidades y ex-
pectativas de las personas, para que sean mas pertinentes
socialmente y se ajusten mejor a un mundo en evolucion, al
tiempo que permitan obtener mejores resultados: reformas
de la prestacion de servicios” (1, pp. xvii).
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cién de la atencion primaria como un programa
mas en el marco de una provision diversificada
de servicios de salud. Estas reformas se cons-
truyen como profundas, no limitadas a los
servicios basicos y formando un complemen-
to indispensable de los procesos de cambio y
modernizacion en los paises: “La dindmica de
la demanda debe reflejarse en las politicas y
los procesos de adopcion de decisiones” (1, pp.
xv), sostiene el Informe, y de esta manera la
relacion entre la provision de salud como un
servicio sujeto a la demanda aparece en primer
plano desde el inicio del documento, en desme-
dro de una postura que defina a dicha atencion
sanitaria como un derecho susceptible de una
planificacion estratégica sobre la base de un
diagnéstico profundo de las poblaciones donde
esa intervencion tendra lugar (1). Asimismo, la
nocién de “reforma”, una referencia repetida
en esta reformulacion de APS, implica en su
misma utilizacion —en tanto eleccién para-
digmatica, de acuerdo con una mirada semio-
logica— la perspectiva neoliberal que, como
sefiala De Oliveira, esconde el debilitamiento
de las politicas de seguridad social en pos de
una propuesta reformista que incluye el ajuste
y un proceso de privatizaciones que —como se
vera mas adelante— también es considerado y
someramente defendido en este Informe (6)°.

El proceso de reformas propuesto por esta
perspectiva de APS se comprende como un
desarrollo a largo plazo que enfrenta diversos
obstdculos, entre los que se cuentan: la rees-
tructuracion de los recursos humanos del sector
salud, la adecuacién de incentivos financieros

> lgualmente, esta propuesta de APS encuentra una clara vin-
culacion con las condiciones impuestas por la Organizacién
Mundial de Comercio (OMC) que, en el marco del Acuerdo
General sobre Comercio de Servicios (GATS), recomienda
“garantizar que las reformas en los sistemas nacionales de
salud sean complementarias y, cuando proceda, basadas en
el mercado” (7).



para la nueva planificacion y la existencia de
sistemas de pago inadecuados®. En esta enu-
meracion puede observarse el cardcter de los
puntos considerados en toda evaluacién sobre
APS: los tres factores indicados son de indo-
le econémica, remiten a la reorganizacién de
estructuras institucionales donde encontra-
ban espacio la realizacion de ciertos derechos
sociales, asi como se establece la inadecuacién
de formas de pago y no su mera existencia co-
mo un elemento que obstruya el acceso a los
servicios de salud. De este modo, la universa-
lidad no gratuita se va conformando como una
premisa de la buena provisién de la atencion
sanitaria y los elementos sobre los que debe
actuarse remiten a una propuesta mercantilista
en salud, predominantemente econémica. En
este sentido, siguiendo a De Oliveira, puede
observarse el desplazamiento de las politicas
de seguridad social a las politicas de privatiza-
ciones que incluyen el término “reformas” en
sus fundamentos y en sus planificaciones (6).
Como el autor afirma, esto implica la instala-
cién de férmulas semanticas que hacen que
los Estados sigan las premisas del marketing
y avalen politicas de funcionalizacién de la

® En la seccién “Practicas dptimas para avanzar hacia la co-
bertura universal”, el factor de financiamiento no estatal se
encuentra en primer plano: “Hacer hincapié desde el princi-
pio en los sistemas de prepago. Pueden transcurrir muchos
afios antes de que el acceso a los servicios de salud y la
proteccion financiera contra los costos asociados estén al al-
cance de todos: el Japdn y el Reino Unido tardaron 36 afios.
El camino puede parecer largo y desalentador, en particular
para los paises mas pobres, donde las redes de atencién
sanitaria estan escasamente desarrolladas, los sistemas de
proteccion financiera se hallan en un estado embrionario y el
sector de la salud depende en gran medida de fondos exter-
nos. Especialmente en estos paises, sin embargo, es crucial
avanzar hacia sistemas de prepago desde una etapa muy
temprana y resistir la tentacién de depender de las sumas
pagadas por los usuarios” (1, pp. 28). El rol del Estado como
proveedor de la atencién de salud o la perspectiva de una
salud no onerosa por parte de los usuarios, no son formas
enumeradas en estas practicas.
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pobreza, que abandonan su caracter universal
y estan basadas en la excepcién y la urgencia.

En relacion con esto —y en la linea de las
propuestas que otorgan mas espacio al sector
privado— el Informe sefiala los “peligros” de
un hincapié politico en la organizacion de los
servicios: “Esas concepciones estratégicas a
menudo se arropan de términos técnicos y son
sumamente vulnerables a los ciclos electorales”
(1, pp- 104). En este sentido, parece inferirse
que el modo de escapar de las intencionalidades
gubernamentales consiste en separar a la pro-
vision de salud de sus implicaciones politicas,
para enlazarla con otros criterios técnicos de
corte economicista. En este punto, vale men-
cionar la aclaracion que Almada Bay realiza
acerca de que todas las politicas de salud, en
tanto tienen un cardcter ptblico/estatal y tam-
bién social, son necesariamente formulaciones
politicas donde confluyen sectores interesados
con diversos grados de poder (8). Por esa razén
es util la identificacién que hace Repetto sobre
ciertas problematicas piblicas (como la salud)
que permiten observar la relacion entre la ca-
pacidad de gestion publica y la gobernabilidad
democratica; si bien son temas que exceden los
objetivos de este trabajo, es importante sefalar
que el planeamiento ptiblico-estatal de la salud
constituye una via interesante para observar
las vinculaciones entre Estado y sociedad, tal
como el mismo autor afirma:

Por un lado, porque se trata de un érea
donde los beneficiarios tienen marcadas
dificultades para constituirse en actores
relevantes; por el otro, porque las formas
y contenidos de estas acciones publicas
permiten definir hasta donde llegan (y a
quiénes incluyen) los consensos funda-
mentales (9, pp. 35).
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En el contexto de instalacion de las reformas
de APS, estas observaciones resultan fructiferas
también desde la perspectiva de Belmartino y
Bloch, en tanto este tipo de transformaciones
en el sistema de atencion médica siempre deben
interpretarse en el marco de los cambios en la
vinculaciéon Estado-sociedad; el desarrollo y
la profundizacion del neoliberalismo durante
la década del noventa constituye la premisa
de lectura de estas reformulaciones y de estas
politicas internacionales para la salud (10)".

Teniendo en cuenta estos razonamientos y
volviendo al Informe, lo que surge como discu-
sion es, por un lado, el ntimero de participantes
legitimos que deberian intervenir en estas re-
formas de APS, puesto que a la vez que el Es-
tado adopta un papel cada vez mds secundario,
las empresas, otros grupos privados de interés y
los organismos internacionales son construidos
como sujetos de derechos y obligaciones con un
creciente protagonismo en el sector de la salud,
que tuercen el rumbo de los objetivos que algu-
na vez habian sido previstos®. Por el otro lado,

7 Vale aclarar que, a la manera de los textos mas habiles sobre
neoliberalismo, esta palabra —cargada de connotaciones
negativas hasta para los menos cercanos a la tematica,
puesto que se ha difundido en la opinion publicay en el
imaginario colectivo— nunca aparece en el documento. Por
supuesto, nunca serfa referida en relacién con los postula-
dos que alli se explicitan, pero tampoco —y esto es lo mas
[lamativo— se emplea este término para caracterizar ciertas
experiencias latinoamericanas en la década del noventa, por
ejemplo: “Fue necesaria esa aceleracién en la medicion de
la pobreza y las desigualdades, sobre todo a partir de me-
diados del decenio de 1990, para que la pobreza primero, y
luego, mas en general, el problema de la persistencia de las
desigualdades, ocuparan un lugar central en el debate sobre
las politicas sanitarias” (1, pp. 28). Es por ello que la misma
ausencia tematica se vuelve significativa.

& “La presion ejercida por la demanda de los consumidores,
los profesionales médicos y el complejo médico-industrial es
tan grande que los recursos sanitarios privados y publicos
se encauzan de forma desproporcionada hacia la atencion
hospitalaria especializada en detrimento de las inversiones
en atencién primaria. Las autoridades sanitarias nacionales
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el estatuto de la atencion sanitaria —es decir,
las condiciones en que dicha universalidad o el
acceso son previstos— no es un tema que se
intente debatir en este documento; de hecho,
la informacién que puedan aportar las dife-
rentes areas de servicios de salud conforman
un ciimulo que no apunta al diagndstico y a la
transformacién, sino a la formacién de una base
de datos para que los agentes interesados en la
APS puedan pisar més firme en sus decisiones:

La reforma de la APS reclama modelos
abiertos y en colaboracién para tener la se-
guridad de que se exploten todas las fuentes
6ptimas de datos y de que la informacién
fluya con rapidez hacia quienes puedan
transformarla en las medidas adecuadas

(L pp. 91).

Esos “quienes” no son solamente los en-
cargados de formular politicas de salud, sino
también los que intervienen y configuran el
mercado sanitario en cada uno de los paises;
por eso, en repetidos apartados del Informe se
destaca la importancia de la informacién como
un elemento crucial para elaborar esquemas
abiertos y flexibles de transmision de conoci-
miento’. En este punto, la informacién como

amenudo han carecido de la influencia financiera y politica

necesaria para frenar esta tendencia y lograr un mayor equi-
librio” (1, pp. 13). Aqui puede observarse también la modifi-
cacion del sujeto destinatario de la atencion de salud; ya no
es un ciudadano o un usuario, sino un “consumidor”.

° "Una colaboracidn entre paises mas estructurada e intensi-
va en materia de revision de las politicas de APS generaria
mejores datos comparativos internacionales sobre las dife-
rencias en el desarrollo de sistemas de salud basados en la
atencién primaria, sobre los modelos de buenas practicas y
sobre los determinantes del éxito de las reformas de la APS.
Actualmente sucede a menudo que esa informacion no exis-
te, es dificil de comparar o esta anticuada. Aprovechando
las redes de expertos e instituciones de distintas regiones,
es posible producir datos de referencia consensuados y
validados que sirvan para estimar los progresos y acceder



capital y el aprovechamiento de datos pobla-
cionales por parte de quienes tengan més poder
para conseguirlos y utilizarlos contintia siendo
un factor relevante dentro del “neoliberalismo
sanitario” propugnado por este Informe. Esto
replica la reproduccion de desigualdades que
ocurre en otros planos de la avanzada neolibe-
ral en tanto, como sefiala Lander, las politicas
de libre comercio conllevan la produccion de
asimetrias sociales y, en consecuencia, de gene-
racion de nucleos de poder que producen dichas
brechas (11). Estas diferencias manifestadas en
las aristas del capitalismo neoliberal pueden
rastrearse también en las reformas sobre salud
porque, como sefiala Cueva, “el desarrollo del
capitalismo no es otra cosa que el desarrollo de
sus contradicciones especificas, es decir, de un
conjunto de desigualdades presentes en todas
los niveles de la estructura social” (12). En un
sentido complementario, el sefialamiento de la
informacién como un capital para ser localizado
en un ntcleo especifico a partir del que puedan
compartirse los datos remite a la hegemonia
en las formas de produccién del conocimiento
que, en su desarrollo desigual y polarizado,
consolida la expropiacion de saberes y de ca-
pital informacional de las zonas colonizadas,
para trasladarlos hacia las regiones dominantes.

El lugar que las politicas de salud publica
ocupan en el disefio de la APS segtin estas
reformas remite a la diferenciacion entre “ac-
ceso universal” y “acceso gratuito”; si bien lo
primero parece confundirse con lo segundo,
no son acepciones de igual significado y el In-
forme bien demuestra esto. En sus capitulos,
la universalidad es la condicion a satisfacer
en el sistema de salud, pero el acceso univer-
sal tiene diferentes modos de concrecién y la

mas facilmente a fuentes nacionales e internacionales de
informacion pertinentes para el sequimiento de la atencion
primaria” (1, pp. 114).
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mayoria de ellos no implican la gratuidad. Tal
como se explica en un listado de “Précticas
Optimas para la cobertura universal”, el logro
de la universalidad debia centrarse en el me-
joramiento de los sistemas de prepago, que
consten de seguros voluntarios y/o privados
como una manera de avanzar hacia una oferta
integral de servicios (1, 4). La gratuidad como
principio de una universalidad inclusiva no
es un punto que se incluya en este conjunto
de acciones consideradas constructivas; por el
contrario, este proceso revela la paulatina mer-
cantilizacion de procesos politicos que desplaza
las politicas publicas desde una concepcion de
“derecho” a la de “bien” e incorpora una logi-
ca de costo-beneficio en la toma de decisiones
(13)'°. Asimismo, aun cuando el Informe pueda
sugerir una perspectiva de derecho a la salud,
esta debe entenderse en el sentido identificado
por Ugalde y Homedes: como una fachada, un
elemento propio de las estrategias neoliberales
para las reformas de salud (14).

La disociacién entre universalidad y gratui-
dad también puede vislumbrarse en el Informe
a partir de la caracterizacion de la salud como
una prestacion, es decir, como un servicio que
no necesariamente es publico y que no se vin-

1 | a cobertura universal es entendida como un proceso de
modernizacion de la sociedad y su profundidad depende de
la combinatoria de la demanda, las expectativas y los recur-
sos de cada sociedad, sin referirse de manera explicita a un
Estado, aunque se considera que una cobertura universal
es en si un logro politico. Por ello, un programa de reformas
en salud debe mostrar los dividendos politicos del esquema,
antes que atender a los beneficios en materia de derechos
adquiridos: "El respaldo politico a las reformas de la APS
depende fundamentalmente de un programa de reformas
formulado en términos que pongan de relieve sus posibles
dividendos politicos. Para ello debe: responder explicitamen-
te a la demanda creciente [...]; especificar los beneficios
sanitarios, sociales y politicos previstos, asi como los costos
correspondientes, a fin de dejar claros tanto el rédito politico
previsto como su asequibilidad; estar claramente basado en
el consenso de los principales interesados para hacer frente
a los obstéculos a la reforma de la APS” (1, pp. 96).
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cula con la esfera de los derechos sociales. Asi,
el derecho a la salud es el que posee el usuario
cuando demanda una oferta ampliada y diver-
sificada donde su biisqueda encuentre una res-
puesta; de ahi que se considere que la extension
de la oferta de servicios de salud —que para
el documento esta en expansion— como una
oportunidad en si, sin que se distinga si esta
ampliacion se manifiesta dentro del dmbito
publico o del privado.

En este contexto de salud universal pero
no gratuita, el Informe no obvia la situacion
de aquellos que no puedan incorporarse a esta
modalidad por carecer de recursos, pero destaca
que su acceso depende del resultado que tenga
este tema en la arena publica: “Los esfuerzos
por controlar los costos y mejorar la calidad
y el acceso de los grupos desfavorecidos han
generado un debate ptiblico cada vez mas ex-
tendido” (1, pp. 105). Se supone que el eje de
dicha discusion seria la obligatoriedad de ga-
rantizar la inclusion en la salud en estos casos
y de qué modo esto podria hacerse efectivo.
En ningdn momento dichas expresiones en la
opinién publica se encuentran imbricadas en
una perspectiva de derechos sociales para las
personas, entre los que se cuenta la provision
de atencién médica mas alla de la situacion fi-
nanciera. En este sentido, la distancia marcada
entre la provision de salud y el derecho a obte-
nerla se encuentra tefiida por diversos modos
de la expectativa y entre estos se observa el de
la “esperanza” que deben tener los paises de-
sarrollados de obtener un acceso equitativo a
la proteccion de su salud!. En la alternancia de

1 " esperanza de los paises en desarrollo de lograr un acce-
S0 equitativo a la proteccion, incluido el acceso a antivirales
y vacunas asequibles en caso de pandemia, esta incidiendo
en el fortalecimiento de la capacidad nacional y mundial:
desde la vigilancia y los laboratorios hasta la transferencia
de capacidad para la formulacion y produccion de vacunas,
y la capacidad de almacenar reservas” (1, pp. 72). Es decir,
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demandas, expectativas, esperanzas y accesos se
va construyendo una imagen del sujeto desti-
natario de la salud, de acuerdo con el Informe.
De manera individual o colectiva, este usuario
de los servicios de atencion médica se presenta
como atomizado y separado del conjunto: “Las
personas esperan también que sus gobiernos
adopten una serie de politicas publicas para
afrontar los desafios sanitarios” (1, pp. xix).
En todo el documento el sujeto destinatario se
caracteriza como informado y, en consecuencia,
como alguien que pudo disponer de los datos
necesarios para formarse una opinién y decidir,
independientemente del pais en el que viva:
“Los ciudadanos del mundo en desarrollo, al
igual que los de los paises ricos, no buscan sélo
competencia técnica; también quieren que los
proveedores de atencion sanitaria sean com-
prensivos, respetuosos y dignos de confianza”
(1, pp. 18). Ese conocimiento seria utilizado
por “el ciudadano” en pos de un mejor acceso a
sectores especificos del mercado de salud, donde
la interaccidn lo expone a ciertos sentimientos
resultantes de la calidad del servicio, como la
frustracion que lo llevaria a presionar por una
mejor oferta. No obstante, ese sujeto informa-
do y decidido, cuando es incorporado en una
poblacion objetivo, por lo general es referido
como “la gente” y entonces pierde su relacion
con los derechos, con la ciudadania o con una
perspectiva colectiva de acceso'.

En esa construccion del sujeto que accede
a la salud se encuentra la premisa de la APS:

la equidad en el acceso no se habilita mediante el derecho
otorgado, sino de la ilusién cumplida.

12 "Lo que mas le importa a la gente son las desigualdades
dentro de los paises” (1, pp. 37). “Las personas tuvieron la
impresion de que se las escuchaba y respetaba — un aspecto
clave de lo que la gente aprecia en la atencién de salud” (1,
pp. 44). “La gente valora una cierta libertad de eleccion del
proveedor de salud porque prefieren a alguien confiable y
que la atienda con prontitud y en un entorno adecuado, con
respeto y confidencialidad” (1, pp. 45).



que la atencion esté centrada en las personas.
Si bien esta indicacion se refiere literalmente
a la necesidad de adecuar los sistemas a los re-
querimientos de cada paciente, su contracara es
la de la individualidad y la despolitizacion que
implicaria pensar en términos de pueblos o de
poblaciones de un pais: “Centrar la atencién en
las personas no es un lujo, sino una necesidad,
también en el caso de los servicios destinados
a los pobres” (1, pp. 18). Se observa el proceso
sefialado por Quijano, donde los programas de
ajuste estructural generan una creciente pola-
rizacion social de la poblacion, en el marco de la
reprivatizacion social del Estado (15). En relacion
con esto, ya Menéndez sefiald las caracteristicas
enganiosas de lallamada “participacion social” en
el contexto neoliberal: si bien este concepto alude
auna actividad que es premisa, objetivo y medio
de los procesos de salud/enfermedad/atencion,
en la perspectiva del neoliberalismo este mo-
delo se volvié “centrado en el individuo y en la
competencia como la alternativa més adecuada
y ‘realista’. Colocaron el eje de la participacion
social en el individuo, en la autorresponsabilidad
personal” (16, pp. 10).

Si los actores colectivos politizados se en-
cuentran ausentes en el documento —y la re-
ferencia a lo masivo estd casi exclusivamente
definido como “la gente”— es de esperar que
el Estado, en tanto aparato de Gobierno que
concentra diferentes sectores con pugnas y
disputas en su interior, también falte en la n6-
mina de participantes interesados en la APS,
aunque no estd omitido en las consideracio-
nes del documento: solo toma ciertos roles de
acompafiamiento y facilitacion de las reformas
que son descritos en forma fragmentaria y de-
ben reconstruirse a partir de la lectura critica
de este Informe. Esta atenuacion y ambigiiedad
del rol activo estatal se incluye en el escenario
pensado para estas transformaciones, que se
compone de los consumidores, los profesio-
nales médicos y las partes que conforman el
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complejo cientifico-industrial de la medicina y
la atencién sanitaria. De este modo, la nocién
de ciudadania también sufre un embate en la
definicion de estos cambios, pues si bien se
advierte que “es dificil mantener la confianza
en la poblacién cuando es mero objeto”, dicha
poblacion no parece ser tanto de ciudadanos
cuanto de usuarios o consumidores del servi-
cio de la salud (1, pp. 15). El uso selectivo de la
categoria de ciudadania y también su inclusion
en la “poblacién” de consumidores manifiesta
la tension entre la supuesta igualdad juridica
y politica establecida por la idea de “ciudada-
no”, contra una desigualdad social concreta
que surge con el capitalismo y se profundiza
con el modelo neoliberal. En simultaneo, tal
como indica Almeida, la redefinicion del papel
del Estado en estos procesos fue necesaria co-
mo mecanismo de legitimacion de las politicas
econdmicas restrictivas que encontraron en el
campo de la salud un lugar propicio para ejercer
el ajuste (17).

Teniendo en cuenta las referencias frag-
mentarias y algo espasmddicas que tiene a lo
largo del Informe, en este proceso de reformas
el Estado adopta un rol en el plano interno co-
mo promotor v facilitador de politicas ptiblicas
que acompafien las transformaciones necesarias
para un sistema basado en la APS; no obstante,
a pesar de su influencia pretendidamente dis-
minuida, también tiene una misién en lo que
respecta a sus interacciones con los agentes in-
ternacionales®. En el contexto interior sus poli-
ticas deben ser focalizadas y atender problemas

13 Como contrapartida, se aclara en el Informe que la participa-
cién del Estado no debe implicar una intervencién mas acti-
va, porque no podria atender la complejidad de la provision
de salud: “La necesaria reinversidn en instituciones estatales
y paraestatales no puede suponer el retorno a una gober-
nanza sanitaria de mando y control. Los sistemas de salud
son demasiado complejos: los ambitos del Estado moderno y
de la sociedad civil estan interconectados y sus fronteras se
desplazan constantemente” (1, pp. 87).
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especificos que el nuevo sistema de servicios de
salud no pueda atender —la salud para quienes
no puedan acceder por sus propios medios, por
ejemplo—, pero también debe disefar politicas
donde puedan participar sectores no sanitarios y
donde también tengan insercion los organismos
internacionales'. Esta incorporacion constituye
una parte importante de la accion que el Estado
deberia tener con respecto al escenario interna-
cional, en combinacién con una difuminacién
de la accion especificamente estatal nacional
en el conjunto de los Gobiernos locales y de los
entes no gubernamentales. De hecho, el Infor-
me aclara que la legitimidad reconocida a los
Gobiernos en relacion con el sistema de salud
que promuevan estard estrechamente ligada con
su capacidad de lograr “que los retos sanitarios
mundiales se gestionen por medio de la colabo-
racion y la negociacion internacional” (1, pp. 80).
Esta recomendacion se imbrica en el planteo que
guia este trabajo sobre las continuidades neoli-
berales en la propuesta de APS disefiada por la
OMS, puesto que si se entiende a este organismo
como un dispositivo de reproduccion del orden
mundial creado después de la Segunda Guerra
Mundial, no es incongruente que sus postulados
impliquen un sostenimiento del patrén de poder
mundial (en términos de Quijano) que delimita
ciertos territorios desde donde las decisiones,
las tendencias y las construcciones ideolégi-
cas se irradian al resto de las zonas del mundo
(18). De hecho, el mantenimiento del binomio
“desarrollo-subdesarrollo” desde Alma-Ata v,
en parte, también en este Informe de APS, es el

4 "El imperativo de emprender una accion de salud publica
mundial impone més exigencias a la capacidad y la fortale-
za del liderazgo sanitario para responder a la necesidad de
proteger la salud de sus comunidades. La accién local debe
ir acompafiada de la coordinacién de los diversos interesa-
dos y sectores dentro de los paises. Requiere, asimismo, que
los retos sanitarios mundiales se gestionen por medio de la
colaboracién y la negociacién internacional. Esa es una res-
ponsabilidad fundamental del Estado” (1, pp. 80).
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modo de sostener el historico debate sobre estas
dos nociones en el marco de recomposicion del
patr6n de poder mundial posterior a 1945.

Por otra parte, en relacion directa con el in-
terés mantenido por el documento de enlazar la
accion estatal con los objetivos de los organismos
internacionales, Ugalde y Jackson han destacado
el propdsito de estos a la hora de destinar recur-
sos econdmicos para el disefio de sistemas de sa-
lud mediante el analisis del Informe Invertir en
Salud publicado por el Banco Mundial en 1993:

[...] promover, dentro del sector, su propia
ideologia de desarrollo [...] minimizar el
papel que los gobiernos deben jugar en las
intervenciones en salud publica [...] colocar
la mayor parte de la responsabilidad de la
salud en los individuos [...] y dar rienda
suelta a las corporaciones multinacionales
para que obtengan los mayores beneficios
posibles de los pobres del tercer mundo
(19, pp. 50).

Estas conclusiones extraidas por los autores
de la lectura critica de ese documento bien valen
para pensar las asignaciones de roles al Estado
y a la sociedad, en relacion con la presencia de
los entes internacionales, en el contexto de las
reformas de salud.

b. Criterios mercantiles

de la atencion sanitaria

En el apartado anterior se estableci6 la distin-
cién —opacada en el Informe, pero claramente
utilizada— entre universalidad y gratuidad: la
primera puede no ser ptblica en tanto llega a
estructurarse sobre la base de un sistema que
reviste un cierto costo a cuenta de la poblacion
que necesita atencion médica. En ese sentido,
si en este documento la universalidad esconde
su contracara de posible no gratuidad, la pro-
puesta se vuelve confusa: el conflicto surge
cuando el texto sobre APS se refiere a la uni-



versalidad —una perspectiva que implica que
todos puedan acceder a la salud més alla de sus
posibilidades econémicas—, pero la combina
con una postura de defensa al libre comercio®.
Este reconocimiento acritico del “mercado de
salud” no garantiza la inclusion no onerosa de
todas las personas, a la vez que reserva opcio-
nes marginalistas para aquellos que no puedan
pagar por atenderse, pero que por razones de
supervivencia deben tener cierta insercién en
el sistema de salud de todos modos.

En relacién con lo expuesto, esta seccion
del trabajo abordara la interrelacion entre con-
ceptos de salud y conceptos econémicos en un
marco de propuesta que evaltia con criterios
mercantiles y comerciales la provision de salud
y que siguen alejando a esta de su condicion
de derecho para insertarla en la esfera de los
servicios transables y, por lo tanto, sujetos a
las leyes de la oferta y la demanda.

El contexto donde las explicaciones econd-
micas sobre salud encuentran asidero es el de
una serie de afirmaciones dadas por globales y
practicamente obvias: entre estas “certezas” se
encuentra la aseveracion de que “en general, las
personas gozan de una salud mejor, disponen
de mads recursos econémicos y viven mas que
hace 30 afios” (1, pp. xii), haciendo referencia
a 1978, afio de la Declaracion de Alma-Ata (2).
No se trata solo de que esta observacion parece
homogeneizar las trayectorias dispares vy, en
muchos casos, negativas de paises desposeidos
del mundo, sino que tematiza la situacién de
salud en el contexto de un “evolucionismo eco-

15 "El debate de las dltimas décadas sobre el caracter publico
o privado de la atencion no ha abordado lo mas importante:
para la gente, la verdadera cuestion no es si su proveedor de
atencion de salud es un funcionario pablico o un empresario
privado, ni si los centros de salud son publicos o privados.

El tema fundamental es si los servicios de salud se reducen
0no a un producto que se puede comprar y vender sobre la
base de un sistema de pago por servicio sin regulacion algu-
na ni proteccion de los consumidores” (1, pp. 15).
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némico” mediante el cual las Naciones se em-
barcarfan en una carrera cuyo transito tiene al
progreso como Unica meta. Los que no alcancen
los estdndares previstos no se han esforzado
lo suficiente, puesto que para este Informe no
existirian las circunstancias histdricas, sociales
y econémicas producidas por y relativas al pa-
trén de poder mundial que achican las chances
para algunos participantes de esa especie de
maraton, a la vez que acrecientan las posibili-
dades de los que han sido favorecidos en la dis-
tribucién del capital econémico mundial (20).
En simultdneo, estas ideas asociadas con el de-
sarrollo actian como un denominador comtn
de analisis que utiliza premisas no solo econé-
micas, sino también sociales y culturales, con
el fin de actualizar y redefinir el rol del Estado
y la sociedad en el sistema de salud, puesto que
el control de los diferentes aspectos de la vida
cotidiana —que solo en apariencia no serian
relativos a la economia— y su subsuncién en
el patron de poder mundial constituye un ras-
go caracteristico de la configuracion del Estado
segtin el esquema descrito por Quijano (20). En
esta consideracion de “estar mejor, en general”
no se atienden cuestiones relativas a los pro-
cesos de pauperizacion de muchos pueblos en
los distintos continentes, asi como tampoco se
ponen en cuestion los esquemas de distribu-
cién del ingreso en el plano global. Sobre todo
teniendo en cuenta que, como aclara Quijano,
el patrén de poder mundial contemporéneo
es el primero de la historia de caricter global,
donde se articulan todas las formas de control
de las relaciones sociales —su incorporacién en
la perspectiva de salud es un claro ejemplo—y
donde todas las instituciones se encuentran en
una relacion de interdependencia.

Dentro de la reforma eminentemente trans-
formadora que parece producir la APS, la cober-
tura universal es construida como un mecanismo
modernizador que depende de la combinatoria
de la demanda, las expectativas de los usuarios y
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los recursos de cada sociedad. El Estado —como
ya ha sido sefialado— se encuentra ausente en
esta formulacion de la universalidad, a pesar de
que su concrecion es considerada un “logro po-
litico” y los sectores pobres deben ser asistidos
en forma complementaria hasta que puedan
incorporarse a ese sistema que también hard uso
de sus propias fuentes de financiacion:

La amplitud de la cobertura —es decir, la
proporcién de poblacién que goza de pro-
teccion social en salud— debe ampliarse
progresivamente para abarcar a las personas
no aseguradas, es decir, a los grupos de pobla-
ci6én que carecen de acceso a los servicios o de
la proteccidn social contra las consecuencias

financieras de recurrir a la atencién de salud

(L, pp- 28).

No obstante, el reconocimiento implicito de
la existencia de sectores sin acceso a los servi-
cios de salud no revela una intencion de univer-
salizar la atencién médica como derecho, sino
que pretende establecer las condiciones de una
relacion entre dos sociedades, tal como seniala
Stavenhagen que, por no poder ignorarse por
completo una a la otra, mantienen un vinculo
asimétrico que es premeditada y claramente
desfavorable para la parte “subdesarrollada”
o “desfavorecida”, si se utiliza el término em-
pleado en este documento de la OMS (21).

Aunque se trate de un dato complementario,
es curioso que el modo de redaccién del Informe
se vuelva especialmente intrincado o abunde en
rodeos en las instancias donde se debe dar cuenta
de la necesidad de incorporar también a aquellos
que no cuentan con los fondos para hacer frente
asu atencion de salud en el mercado sanitario. Es
por eso, ademas, que la relacion entre la pobreza
(0 la “falta de recursos”) y los factores causantes
de esta situacion nunca se refieren a procesos
socioeconémicos o histéricos y mucho menos a
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las décadas de neoliberalismo que incidieron en
la reduccion del acceso a servicios sociales que
son un derecho, como la salud, la educacion y la
vivienda. Si bien la Declaracion de Alma-Ata da-
tade 1978, comienzo oficial de la etapa neoliberal
y de los “experimentos” politicos y econémicos
que se darian en este sentido —con Margaret
Thatcher en Europa y Ronald Reagan en Amé-
rica, inaugurando la década del ochenta—, la
experiencia de esos afios no es referida en el In-
forme, como tampoco sus consecuencias en los
diferentes paises parecen merecer consideracion
en este diagndstico sobre APS. En lugar de esto,
la desigualdad deja lugar a la “inequidad” y los
factores de este desajuste se deben a cuestiones
que oscilan entre la circunstancia individual y
el trasfondo racial que Quijano (15) advierte en
los trazados de poder en el mundo, como puede
leerse en el fragmento del documento de la OMS
que se cita a continuacion:

En la actualidad la magnitud de las inequi-
dades en salud estd documentada con mayor
lujo de detalles. Son fruto de la estratifica-
cién social y de desigualdades politicas que
caen fuera del radio de accién del sistema de
salud. Los ingresos y la posicién social tienen
su peso, al igual que el barrio donde se vive,
las condiciones de empleo y factores tales
como el comportamiento personal, la raza
y el estrés (1, pp. 26).

El argumento de la raza, en combinacion con
el estilo de vida (presuntamente siempre elegi-
do), promueve una serie de caracteristicas aso-
ciadas con la identidad que, siguiendo a Quijano,
se convierte en un instrumento de clasificacion
social a partir del cual pueden deducirse expli-
caciones para las circunstancias concretas que
afectan la vida de las poblaciones en el mundo
y también estructuran los términos de las rela-
ciones de dominacion social (15).



En otro orden de analisis, la existencia de
un mercado sanitario incluye, por supuesto, la
oferta privada de salud, una cuestion que no es
eludida en el Informe; sin embargo, la eleccién
de esta opcion es construida de manera expli-
cita como una alternativa de urgencia que fue
paulatinamente expandida a causa de los malos
resultados de ciertas premisas de APS conte-
nidas en la Declaracién de Alma-Ata (2)*. De
hecho, la accion de los agentes comunitarios
—considerada en el documento como insatis-
factoria a pesar de ser la recomendacion mas
ferviente del encuentro realizado en 1978— es
algo que se destaca como factor responsable de
la eleccion mayoritaria de los servicios privados.
La atencion “deficiente” como un producto del
ajuste neoliberal no es algo tenido en cuenta,
tampoco los efectos de sectores muy numerosos
que por no poder costear su atencion médica
también han sido “empujados”, pero hacia la
desproteccion sanitaria. En cualquiera de los
dos casos —el explicitado y el omitido por el
Informe— la elecciéon permanece en la esfera
de la libertad individual, necesaria para que el
mercado pueda funcionar y es caracterizada co-
mo un factor que opera a favor de la credibilidad
de la oferta en salud:

La gente valora una cierta libertad de elec-
ci6n del proveedor de salud [...]. La reforma
de la prestacion de servicios que propugna
el movimiento en favor de la APS tiene por
objeto situar a las personas en el centro de
la atencién sanitaria para conseguir que

16 "Cuando las estrategias de ampliacion de la cobertura de
APS han propugnado el uso de trabajadores no especializa-
dos como alternativa, en lugar de complemento, a los profe-
sionales sanitarios, la atencion proporcionada a menudo se
ha considerado deficiente. Esto ha empujado a la poblacion
hacia la atencién mercantilizada, por considerarla, con o sin
razon, mas competente, mientras se relegaba el desafio de
integrar de forma mas eficaz a los profesionales en los servi-
cios de APS” (1, pp. 17).
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los servicios sean més eficaces, eficientes y
equitativos (1, pp. 45).

En estas consideraciones sobre eficiencia y
eficacia, propios de una lectura econémica-tec-
nocratica de la salud, existen ciertos criterios
que promoverian estos resultados a la vez que
otros los desalentarian; entre estos “reductores
de eficiencia” se encuentra la atencion sanitaria
focalizada y especializada, porque carece de
rentabilidad e incentiva el proceso denomina-
do “hospitalocentrismo” (atencion de caracter
terciario y diversificado). El Informe no tiene
en consideracion que quienes mds promueven
los criterios no rentables de la salud son preci-
samente aquellos que pueden pagar (y de hecho
lo hacen con elevados montos) por obtener la
atencion sanitaria que consideran necesaria o
que simplemente desean conseguir. Los prin-
cipales destinatarios de las reformas de la APS,
en cambio, son quienes dificilmente puedan
encontrarse en la circunstancia de reflexionar
sobre la pertinencia de la consulta médica que
requieren y que a menudo no llegan a concre-
tar. En lugar de considerar estas situaciones se
evita el debate sobre el tipo de atencién médica
que constituiria la APS en cada pais del mundo
—puesto que la desigualdad socioeconémica
es productora de diferencias sanitarias y de
enfermedades prevalentes que son distintas en
cada region—y se resta consideracion al hecho
de que frente a las dificultades del acceso en
su gran mayoria siempre han sido los pobres
quienes han debido pagar de mas por una con-
sulta médica—como indican Ugalde y Jackson
(19)— o bien resignarse a no tenerla.

En esta predominancia de la rentabilidad y
de las caracteristicas mercantiles de la atencion
sanitaria el Estado debe constituirse en rector
de este proceso, en pos de la eficiencia y de la
equidad, sin pretender una intervencion mas
minuciosa: “La necesaria reinversion en insti-
tuciones estatales y paraestatales no puede su-
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poner el retorno a una gobernanza sanitaria de
mando y control” (1pp. 87)". En esta indicacion
el Informe hace referencia a la imposibilidad de
dejar a un lado el equipamiento de los estable-
cimientos ptblicos, pero estas acciones deben
realizarse de acuerdo con el camino que tomen
las reformas politicas en sintonia con los intere-
ses de los participantes en el mercado de salud.
Este programa de cambios, se aclara, depende
igualmente del respaldo gubernamental y por
eso deben destacarse sus “dividendos politicos”,
a la vez que —al igual que pronosticaban los
planificadores neoliberales— se debe mantener
la firmeza en las primeras etapas reformistas:

Lograr la alineacién y el compromiso poli-
ticos con la reforma es sélo el primer paso.
A menudo, el punto débil radica en la in-
suficiente preparacién de su aplicacién. Es
especialmente importante comprender la
resistencia al cambio, sobre todo entre los
trabajadores sanitarios (1, pp. 96).

A la vez que atenuar el rechazo hay que
desarrollar “un ejercicio profesional basado
en la flexibilidad, el aprendizaje continuo y
un liderazgo coordinado” (1, pp. 79).

En relacion con los criterios mercantiles
de la atencién, no resulta un esfuerzo intenso
relacionar estas premisas con los imperativos
de flexibilizacion laboral y adecuacion de la
fuerza de trabajo a las condiciones marcadas
por el ajuste neoliberal, pues, como describe
Neri, también en la salud se halla un impera-
tivo de racionalizacion que tiende a ajustar la
produccion de servicios (en este caso, de salud)
en pos de la rentabilidad (22). Siguiendo este
razonamiento, la propuesta de APS destaca un

17 Puede ampliarse el tema con la revision de Lander (11).
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trayecto de cambio del “hospitalocentrismo”
hacia la “atencion ambulatoria generalista”:

La atencién ambulatoria generalista tiene
las mismas probabilidades que los servicios
especializados, si no més, de detectar afec-
ciones comunes potencialmente mortales
[...]- Esto se traduce en costos generales mds
bajos, aunque los resultados sanitarios sean
parecidos, y en una mayor satisfaccién del
paciente (1, pp. 56).

Reducir la atencion en hospitales y en con-
sultorios especializados para focalizar la oferta
en el plano inicial de la APS no es una propuesta
que explique, por ejemplo, cémo se continua-
ria con un tratamiento especifico en el caso de
las poblaciones que no tuvieran recursos para
traspasar la atencion primaria, asi como no se
cuestiona que no son los sectores mas pobres
los que provocan la demanda supuestamente
sobredimensionada de los servicios de salud
especializados. Sin embargo, la transferencia de
atencion y de atribuciones desde el hospital a la
sala de atencion primaria conlleva una premisa
no menos importante desde sus implicaciones
politicas y econémicas, pues los servicios loca-
les de APS se construyen como incluidos en el
mercado sanitario y, en tanto esto, requieren
de las mismas formas de capital que promue-
ven el funcionamiento de los otros servicios
de salud. De este modo, el Informe recomien-
da aprovechar el contexto: “La mejora de la
informacion y los avances tecnoldgicos estdn
generando nuevas oportunidades —y también
un mercado— para transferir gran parte de la
atencion tradicionalmente basada en el hospi-
tal a servicios locales atendidos por personal
de atencion primaria” (1, pp. 106). El rasgo de
“oportunidad” en la oferta de salud, que ala vez
de destacar sus dividendos politicos tiene que
ser rentable, eficiente y basada en las personas
vuelve a insertarse en una perspectiva de mer-



cado sanitario estructurado segtin las reglas del
comercio y de la rentabilidad, no del derecho.
Este disefio reproduciria la correlacion sefialada
por Chorny entre segmentacion de la sociedad
y segmentacion de los servicios de salud (23).

Por tltimo, es importante sefialar que en este
documento de la OMS se observan muchas ma-
neras de referirse a las clasificaciones de paises,
pero todas se manifiestan en términos econé-
micos; en especial, se refieren a los “paises de
ingresos altos, medios y bajos” como una forma
de organizar el panorama mundial de acuerdo
con el presupuesto per capita de cada Nacion.
De esta manera, en el Informe de la OMS pue-
den hallarse sobrados ejemplos del uso de la
categoria de “ingreso per capita” para clasificar
a las Naciones segtin su riqueza o su pobreza.
Las consideraciones de capital econémico, que
los organizan sin ponerlos en relacién ni cues-
tionar la incidencia de los paises de ingresos
bajos en la posibilidad de otros que tengan
ingresos medios o altos, constituyen una for-
ma refractada de la individualidad neoliberal
manifestada, en el plano de la ciudadania, para
la caracterizacion del panorama de la salud y
sus transformaciones necesarias. Sus conse-
cuencias, entonces, se inscriben en un proceso
normalizador que logra la disciplina y la domi-
nacion social por medio de las relaciones socia-
les tomadas como vinculos econémicos, de la
consideracién de la salud como una mercancia
sujeta a la oferta y a la demanda —lejos de una
perspectiva de derechos— y del achicamiento
de las bases sociales y politicas del Estado como
organizador del sistema sanitario con el fin de
asignarle un rol administrador y “acompafian-
te” de las transformaciones globales propias del
neoliberalismo.

Conclusiones
El fortalecimiento de la atencion médica prima-
ria constituye un objetivo que debe ser defen-
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dido por todos los sistemas de salud, puesto que
las acciones realizadas en esta base de la estruc-
tura sanitaria inciden en el desarrollo de patolo-
gias, la difusion de enfermedades endémicas y
la prevalencia de condiciones insatisfactorias de
salud de la poblacion. No obstante, detrés de es-
ta premisa que casi nadie se atreveria a refutar
—aunque implique un arduo debate al interior
de estaidea general y de multiples acepciones—
se abren diversos caminos con grados diversos
de ambigtiedad y doble discurso; también se ve-
hiculizan diferentes estrategias de intervencion
en la esfera de los derechos sociales que deben
ser analizadas con meticulosidad y relacionadas
con contextos ideoldgicos mas amplios. Este
trabajo pretendio realizar esa labor mediante la
revision critica de un documento que funciona
como plataforma tedrica y metodoldgica para
la redefinicion de la atencién inicial de salud en
los sistemas sanitarios nacionales, con el fin de
destacar que sus lineamientos se correspondian
con la perspectiva neoliberal profundizada en
las décadas del ochenta y del noventa y que,
pese a las apariencias de cambio, persiste en las
formulaciones internacionales sobre aspectos
centrales de la vida de las poblaciones.

Esta propuesta de APS promovida y reco-
mendada por la OMS transforma las relaciones
sociales en mercantiles, desdibuja la idea de la
salud como un derecho para transformarla en
una mercancia sujeta a las leyes de la oferta y la
demanda y redistribuye roles y atribuciones al
Estado y a los diversos sectores de la sociedad,
promoviendo una nueva experiencia de estata-
lidad, de ciudadania y de percepcion de la des-
igualdad socioeconémica, la que se construye
en términos de individualismo, responsabilidad
personal y adecuacion con criterios técnicos y
empresariales. En simultdneo, estas reformas
indicadas por el documento no explican cla-
ramente como podria lograrse un acceso mds
igualitario a la salud, dado que disocia la uni-
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versalidad de la gratuidad y, en consecuencia,
asegura una oferta diversificada y extendida
sin tener en cuenta las fracciones inmensas de
poblacién que quedan por fuera de todos los
tipos de mercado —también el sanitario, si se
siguen los postulados de este Informe—.

Por otra parte, este documento constituye
un ejemplo relevante de las construcciones de
sentido producidas por el neoliberalismo, que
resignificé palabras claves de la planificacion
politica y aproveché los recursos del lenguaje
para instituir un régimen de veridiccién (en
términos de Foucault) dentro del que todos los
procesos de empobrecimiento, falta de acceso a
la salud, crecimiento de la brecha entre ricos y
pobres y nuevas formas de colonizacién y domi-
nacién encuentran una explicacion racional o, en
el peor de los casos, una ignorancia premedita-
da. Asi es como en todo el texto del Informe es
posible eludir la familia semantica del término
“neoliberalismo” vy, a la vez, trabajar con los
sentidos estrechamente ligados con el ajuste y
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