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CONFERENCIA

El lugar de la diferencia *

DRr. Jost PorTiLLO

Cada dia algin médico ingenioso
Inventa un nuevo método o0 un nuevo instrumento
Teodorico (1267)

Introduccion

La lectura muy rapida de manifiestos y declaraciones,
puede llevar a conclusiones también muy rapidas y por
lo tanto a veces muy equivocadas.

Desde los inicios del pensamiento occidental en la
Greciajonica, laracionaidad y la ciencia han sido los
caminos de blisqueda de la verdad, |a via de la verdad
como sefial aba Parménides. Con € transcurrir del tiem-
po, larealidad social, sehahecho de unamaneraextraor-
dinariatan compleja, que su interpretacion muchas ve-
cesesno sdlodificil sinotambién contradictoriay laver-
dad no aparece fécilmente.

Desde mediados del siglo XX, apartir de pensadores
como Heidegger y Gadamer, lafilosofiatomd prestados
métodosdelacriticaliterariay lafilologia, como laher-
menéutica, como teoriay método de la interpretacion.
V attimo, discipulo de Gadamer, nos sefialaquelahisto-
riaesenrealidad un conjunto deesquemasretoricosein-
terpretativos de la propia historiografia. Es decir que
ciertos “hechos’ podrian tener diferentes esquemas in-
terpretativos.

Por otraparte, Sartreen su“ Criticaalarazén dial écti-
ca’ noshablabadel acercamiento existenciaista. Estees
un método alavez progresivoy regresivo, alavez anali-
tico y sintético. Segun este reconocido pensador este
método produceun “vaivén” enriquecedor entre el obje-
toylaépoca®. EsloqueVattimollamala“éticadelain-
terpretacion” @.

Con estas herramientas teodrico-metodol gicas sera
quizas mas enriquecedor €l andlisis del concepto de la
atencion primariade lasalud (APS), si es que se puede

concluir que constituye un concepto. Segiin Kant, los
conceptos son constitutivos porque permiten realizar
unasintesis. Sin embargo, la declaracién de Alma-Ata
en 1978, en particular su articulo 6°, ha sido tan poco
concreto y tan polisémico, como veremaos, que no halo-
grado susloables objetivos: transformar los sistemas de
salud, en especia en los paises pobres, logrando servi-
cios de salud como Inglaterra, Nueva Zelanda, Francia,
CostaRicao Cuba

Muchas modificaciones se produjeron alo largo del
siglo XX tanto en la calidad de vida de las personas
como en los nivelesde salud a canzados, pero tambiény
muy particularmente en la vertiginosa capacidad de in-
novacion tecnoldgica. Esto dltimo, sumado a creci-
miento mundial (aunque desigual) de la esperanza de
vida, produjo un aumento en los costos de la salud que
pasaron del 3% del PBI mundial en 1948 al 8% del PBI
mundial en 1999 (aproximadamente 3.000 billones de
dolares) ©.

Conscientes de este proceso, autoridades sanitarias,
lideradas por quien fueraun gran sanitaristacomo Hald-
fan Mahler y autoridades politicas, convocaron alagran
Asamblea de Alma-Ata, que en 1978 produjo lafamosa
declaracion, queiniciaralo que se llamarialuego la se-
gunda generacion de reformas en €l sector salud del si-
glo XX. Sin embargo lapreocupacién por € avancetec-
nolégico no eratan original, como seveenel epigrafede
estearticulo o como sefialabael British Medical Journal
en 1880 ¥: “Con tales métodos, se pauperizan nuestros
sentidosy se debilitanuestraagudezaclinica’. El edito-
rialistadetan prestigiosarevistamédicasereferiani més
ni menos que al esfigmomandmetro.

Es decir que la innovacion tecnolégica con las consi-
guientes modificacionesdelapracticamédicay su gigan-
tesco encarecimiento, llevaron agrandes pensadoresdela
salud publica, como Mahler, a proponer imitar alos que
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hacian las cosas mejor como | os paises del norte de Euro-
pa: buena medicinade primer nivel con un uso racional y
razonable de latecnol ogia, coordinando lasaccionesdela
medicinacon otros sectoresdelasociedad y dandol e parti-
cipacion alagenteen latomade decisiones.

Como intentaremos demostrar, tan loables intenciones
fracasaron en sus objetivos. Dos conjuntos de razones po-
drianexplicarlo: por unlado unadefiniciontan polisémica
permitio que cual quier concepcion politicade la sociedad
la usara en su propio beneficio (desde visiones ultracon-
servadoras y neoliberaes hasta posiciones progresistas y
hastarevolucionarias) y por otro lado € periodo histérico
enel cua seprodujo, fuertecrisisdel modelo (o delosmo-
delos) econdmico y politico, es decir del capitaismo
avanzado (acompafiado de unacrisisdelos grandes para-
digmas (delos grandes rel atos) tedricos.

En este articulo veremos entonces:

1. Diferentes significados e interpretaciones de la es-
trategiade laatencion primariade lasalud, matizan-
do €l valor de ladeclaracion.

2. El contexto historico-cultural de produccion del dis-
CUrso.

3. Lainoperanciadetal estrategiaen laenorme mayo-
riadelospaisesy en particular en Uruguay, parapo-
der revalorizar sus contenidos.

Primer nivel de atencion serefierealaatencion mé-
dica menos compleja que brinda cualquier servicio de
salud, a cargo de los médicos generalistas y trabajado-
res de lasalud, que soluciona arededor del 85% de los
problemas y que puede funcionar en el contexto de un
sistema o en forma aislada rel ativamente anarquica.

Por € contrario, la atencién primaria de la salud, to-
mando literalmente ladefinicion de Alma-Ata, pretende
ser unagran estrategia de politicamacroecondmica, que
contribuiria entre muchas otras cosas afortalecer y me-
jorar €l primer nivel de atencién.

El primer concepto es puramente médico y funda-
mentalmente clinico, el segundo, la APS, es palitico,
econdmico, socioldgico, antropoldgico, epidemiol ogi-
co y hasta epistemoldgico. Era demasiado ambicioso
parapoder triunfar.

Sin duda, en ambas concepciones, € pediatra clinico
(como generdista) tiene unrol sustantivo: el ocuparse del
nifio sano y enfermo en su contexto familiar, socid y cul-
tural.

Con este articulo pretendemos colaborar aque € pe-
diatra, ademés de su practica clinica, reflexione sobre
losalcancesy limitaciones, sobrelasdebilidadesy forta-
lezas, de ciertas précticas socialesy politicas.

Significados e Interpretaciones de la APS

Y a en 1988 sefial dbamos “a pesar de las buenas inten-
ciones en el aspecto declarativo, poco se ha obtenido en
€l aspecto politico” ®. Lasbuenasintencioneserandela
conferencia de Alma-Atay sin embargo ya en ese mo-
mento, se vivia una severa crisis econémica, muchos
paises pobres habian empeorado sus indicadores de sa-
lud y ningUin pais que no tuvieraun sistemade salud an-
tesdel 78 1o habiahecho en eselapso. Incluso en ese pe-
riodo se calculaba por parte de la Organizacion Pana-
mericanadelaSalud, queen Américal atinase destina-
baentre 80 a90% del gasto en salud en el segundo'y ter-
cer nivel de atencion, 15% innecesario o inadecuado y
eso significabade 10 a14.000 millonesde ddlaresanua-
les®. Y deciamostambién que“apesar delosesfuerzos
de los organismos internacionales para definir estrate-
giasy prioridades, losresultados son cadavez peores’.

En 1991 deciamos: “obviamente una declaracion
tan general sirve acualquier objetivo y por eso fue sus-
crita por todos los gobiernos:

= Enun extremo, los partidarios del achicamiento del
Estado, la vieron con buenos ojos. Muchos de los
deberesineludibles del Estado pasaban aser motivo
de decision de las Comunidades y de |os gobiernos
locales.

m  En el otro extremo, la posibilidad de decision y la
descentralizacion, entusiasmaron a los partidarios
de una verdadera democracia participativa.

= Entre ambos extremos caben todas las opciones.

En definitiva, la estrategia de la APS es un instru-
mento y por lo tanto, los resultados que se obtengan de-
penderan tanto de quienlo “use” como de con qué obje-
tivosse“use’.

Lasfuerzas progresistaslo han rescatado como un es-
pacio de lucha palitica. Las clases dominantesy susre-
presentantes |0 han aprovechado paralograr un abarata-
miento de costos, a expensas de una medi cina de segun-
dacategoria’ .

Si unorepasalaliteraturao su propiapréacticavincula-
daalaasistenciao alaeducacion médica, encontrarasin
duda que la APS ha sido desvirtuada como estrategia
macropol iticaparatomarlacomo sinénimo de medicina
primitiva, y se trae a colacion los médicos descalzos o
los promotores de salud. La preocupacion central de al-
gunos pediatras y sanitaristas, como Béarbara Starfield
en EE.UU., no han sido suficientes para darle un lugar
destacado en el ambiente académico. El término APS,
gue pretendio ser denotativo paso a ser denostativo. En
€l imaginario médico selereservé en general, salvo des-
tacadas excepciones que confirman la regla, como una
actividad de poco prestigio cientifico.
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En este pais, del laboratorio social, como sefialaMo-
rés ®, algunos pensaron que podia la estrategia de la
APS conformar unareformasanitariaquelograralo que
la reforma educativa de las Ultimas décadas del siglo
XIX: universalidad, equidad e integralidad. Varela ha
bia sefialado que lainstruccion erael gran nivelador de
laépoca. LaAPS podiahaberse constituido en el gran ni-
velador defindel siglo X X. Estasestrategiasuniversali-
zadoras son ambival entes. por unlado pueden contribuir
al control social, como sefiala Foucault, pero también es
indudabl e que contienen un germen emanci pador, como
sefialaPaulo Freire. SinembargolaAPSnologré conso-
lidarsecomotal.

En € reciente informe de la Organizacion Mundial de
la Salud referido en @, se describe ala APS como la se-
gundageneracién dereformas, que pretendié imitar apai-
ses como Yugodavia, China, Cuba, Indonesia, Costa
Ricao Sri Lanka, que habian logrado resultados de salud
muy buenos (en 20 afios, 15 a 20 afios mas de esperanza
devidaa nacer) aun costo relativamente pequefio. Exis-
tia en todos ellos un fuerte compromiso por la atencion
universal, junto con medidas de educacion y salud publi-
ca. Contintia sefialando dicho informe: “el término pri-
mario pronto adquirio unavariedad de connotaciones, al-
gunasdeellasdecaracter técnico (relacionadasyaseacon
€l primer contacto con e sistema, €l primer nivel deaten-
cién, lostratamientos sencillosque podian ser suministra:
dos por proveedores con poco adiestramiento o lasinter-
venciones paraatacar las causas primarias de laenferme-
dad) y otras de indole politica (dependiendo de laaccién
multisectorial o delaparticipacion comunitaria). Lamul-
tiplicidad de significadosy sus consecuencias a menudo
contradictoriasparalapolitica, explican porquéno hay un
solo model o de atencion primariay porqué hasido dificil
imitar los gjemplos exitosos de los paises o estados que
aportaron las primeras pruebas de que podia lograrse un
mejoramiento sustancial de la salud a un costo asequi-
ble”’. A pesar dediferentesiniciativas, contindarefiriendo
d citado informe, los fracasos se repitieron, lacalidad de
laatencion eraprimitivay laatencion primariaselimitaba
alos pabres. En cambio en los paisesricos, que yatenian
sistemas bien organizados, laatencion primariaseintegro
en latotalidad de |os sistemas ya existentes, priorizando
en todo caso, lamedicinagenera y lamedicinafamiliar,
fundamental mente con los obj etivosde disminuir loscos-
tos de una medicina excesivamente especializaday des-
humani zada, pero queyaeradebuenacdidady accesible
alatotalidad de la poblacion (en particular en Canaday
todalaUnidn Europes).

Hoy endia, lospaisesdeingresosbajosy mediosdon-
deviveel 84% delapoblacion del mundoy sobrellevan
el 93% de la carga de morbilidad, representan solo el
18%delosingresosmundialesy el 11% del gasto sanita-

riomundial. Como se puedever, grosso modo, labrecha
entrericosy pobres no slo se hamantenido (no sblo en
materia de salud) sino que se haprofundizado. Segiin la
OMS, en 1990 untercio delacargade morbilidad delos
paises pobres, se podria haber evitado a un costo total
por personade solo U$ 12. Seglin estimaba esta misma
organizacién en su informe de 1999 ©, entre 1960 y
1990 se puede adjudicar un 50% deladisminuciéndela
mortalidad al progreso cientifico y técnico, un 40% al
aumento del nivel educativo delas mujeresadultasy un
20% al aumento delosingresos. Losresultados en salud
mejoran por diversasrazones, el problemaesquenome-
joran tanto como se podriay deberiade acuerdo al gasto
sanitario y alainfraestructura de los servicios disponi-
bles, como severdmaés adelante.

Contexto histérico-cultural de produccion
del discurso

Como sefialdbamos al comienzo, siguiendo a Sartre, se
puede enriquecer €l conocimiento si aplicamos un mé-
todode“vaivén” entred objeto deestudio (laAPS) y su
época.

¢En qué contexto histdrico se producelaConferencia
de Alma-Ata? ¢Qué sucediaen los paisesricosy en los
paises pobres?

En 1983 decia Juan César Garcia: “lacrisisecondmi-
cadel capitalismo en los afios 70, junto con lacrisisfis-
cal del Estado, llevaa centrar laatencion de losintelec-
tualessobrelarelacion del individuo con €l Estadoy sus
aspectos econdmicos e ideolégicos. Asi, surgen en el
campo de la salud conceptos como atencion primaria,
autocuidado, organizacién formal e informal, medicina
tradicional como alternativavaidaalamedicinaoficial,
participacion comunitariaen laatencion delasalud, in-
vestigacién-accion, etcétera’. Este gran pensador de la
salud, yaasociaba a principios de 1980 lacrisis del mo-
delo econdmico hegemdnico con proposiciones de los
gruposdominantes parareorgani zar laeconomiacapita-
listay con €l surgimiento de concepciones y précticas
irracional es 0 misticas en medicina, como anteslo habia
sefialado Sigerist. Sin embargo, y esto es o importante,
las contradicciones del sistema * abren también oportu-
nidades para una produccién cientifica desalienante y
comprometida’ @9,

Como sefiala P. Anderson, la gran crisis del modelo
hegemani co econdmico-politico se produce en 1973 49,
El capitalismo avanzado entr6 en unarecesion con bajas
tasas de crecimiento y atas tasas de inflacion. En este
contexto, lasideas defildsof osy economistasimportan-
tes, como Hayeck, que se habian originado en ladécada
del 40, para enfrentar aKeynesy alos defensores de la
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proteccién social desde €l Estado, reaparecieron con
fuerza. Hayeck junto con VVon Mises, Popper, Polanyi y
otros muy importantes pensadores habian sefialado en
Mont Pelerin en Suiza, en 1947: “a pesar de sus buenas
intenciones, la social democraciamoderadainglesacon-
duce a mismo desastre que el nazismo alemén: a una
servidumbre moderna’.

L os gobiernos de Reagan, Thatcher o Kohl contraje-
ron la emision monetaria, elevaron las tasas de interés,
bajaron losimpuestos, abolieron los controles sobre los
flujos financieros, crearon desempleo y recortaron los
gastos sociales. Sumodel 0 se exportd mecanicamente a
América Latina. Sin embargo el modelo econémico no
sereavivdyaqueentrelosafios 70y 80 no hubo cambios
significativosen latasamediade crecimiento enlospai-
ses de la OCDE. Lo curioso es que €l capitalismo mas
exitoso en los Ultimos 20 afios (Japdn, Corea, Formosa,
Singapur, Malasia) esel menosliberal y el quehalogra-
do mayores éxitos en indicadores de salud.

Pero como sefiala Anderson, aunque €l neoliberalis-
mo fracasd en sus obj etivos econdmicos “ halogrado un
grado de éxito probablemente jamas sofiado por susfun-
dadores’, politica e ideol 6gicamente, “diseminando la
idea de que no hay alternativas para sus principios’, es
decir, el findelahistoria. El neoliberalismo habialogra-
do sociedades mas desigual es, pero no habiarevitaiza-
do al capitalismo.

En estas sociedades cada vez més desigual eslos con-
ceptosdejusticiay equidad se hacen central es. Seran asi
las obras de John Rawls sobrela TeoriadelaJusticia®?
y otras posteriores, asi como laobrade Amartya Sen ¥
sobre la equidad, que le valdria el Premio Nobel, refe-
renciaindiscutidaal estudiar teoriadelas necesidadesy
sussatisfactores, engeneral, pero muy en particular en el
sector salud.

También paraMangabeira®?, el neoliberalismo prio-
rizo laestabilizacion macroecondémicaortodoxaatravés
del equilibrio fiscal y la contencion del gasto fiscal. La
estrategia de APS eranaturalmente funcional alaestra-
tegia econdmica. En definitiva se buscaba unaretirada
del Estado en la produccién de bienes 'y servicios. Las
politi cas soci al es serian meramente compensatorias (fo-
calizacion delapobreza), atencidn primariao primitiva
parapobres.

Lasloablesintencionesde Mahler y otros grandes sa-
nitaristas, habian sido confiscadas en la mayoria de los
paises pobres. Los gobiernos se las habian apropiado
pero paraapoyar lastesisdel grupo deMont Pelerin. La
vigjay renovadadisputaestatismoy privatismo, dirigis-
mo y mercado, seguia vigente y habia aprisionado ala
APS. Labusquedadeformasinstitucional esaternativas
depluralismo econémico, social y palitico, queencierta

forma se reivindicaran en Alma-Ata, contintan siendo
unaasignatura pendiente.

En su reciente propuesta del experimentalismo de-
mocratico, como alternativa progresista de democracia
realizada, Mangabeirahace sugerencias paraunapracti-
cadelareflexiény laaccion, que estaban contenidas en
ladeclaracion de Alma-Atay que hay que recuperar:

= Areas de superposicion entre las condiciones del
progreso préctico y las exigencias de emancipacion
individual como estructuralmente analogas y cau-
salmente conectadas.

m Relacion entre resistencia o trascendenciay solida
ridad o amor.

= Mandosingtitucionalesy culturales que sean un me-
jor sostén de nuestros poderes de trascender |os con-
textos.

m Lareformaradical, queaborday cambialosdisposi-
tivos basicos de lasociedad: su estructuraformativa
deinstituciones y creencias sancionadas.

Como dice Baranchuk “: “escribimos, discutimos,
hablamos sobre APS porque creemos en ella. En una
APS que luego de 22 afios sepa capitalizar éxitosy fra-
casos, en una experiencia fecunda que reconozca los
cambios que han sufrido nuestros pueblos y e mundo,
en el dltimo cuarto de siglo”.

Los resultados

El dltimo informe de OM S sobre la salud en €l mundo,
referido en @, hainnovado en aspectos tedrico-metodo-
|6gicos que resultan muy interesantes y que ameritan
consideraciones en profundidad, pero que no constitu-
yen el objetivo de este articulo.

Lo més destacado es en € informe, la consideracion
delosnivelesdesalud enlos paisesy su distribucion en-
tre sushabitantes, sino también considerar el nivel deca-
pacidad derespuestaalas expectativasdelapoblaciony
su distribucién en lamismay por dltimo, considerar la
equidad en la contribucion financiera. Por un lado se
consideran los logros de cada pais con referenciaacier-
tas metas, pero por otro se considera el desempefio glo-
bal del sistemaen relacion al gasto sanitario total y alos
logrosquedeberiatener de acuerdo con €l mismo. Como
sevey aln con insuficiencias metodol 6gicas, se puede
evaluar y comparar los servicios de salud de los paises
en eficacia, eficienciay equidad, que por otraparte, eran
los tres pilares centrales de la estrategia de APS. Una
lecturadetalladadel informey sus cuadros esunabuena
formade confirmar cuantitativamentelo sefial ado en pa-
rrafos anteriores; la declaracion de Alma-Ata no logro
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Tabla 1. Indicadores y paises seleccionados

PBI/Capit Tasade Esperanza Tasade Salud Capacidad derespuesta  Equidad Logro Gasto Desempefio
a(uss) Mort. devidaa  Alfabetz. global sanitario
Infantil nacer Adultos
%o (afios) (%) Nivel Distribu— Nivel Distribu— Nivel de Global
cion cion Salud

Cuba 1.170 7 76 96 33 41 117 100 25 40 118 36 39
Chile 4.860 11 75 95 32 1 45 103 168 33 44 23 33
Costa 2.640 12 7 95 40 45 68 87 65 45 50 25 36
Rica

Uruguay 5.760 18 73 97 37 68 41 57 36 50 33 50 65

Datos de UNICEF

Datos de OMS. Indicadores compuestos para evaluar niveles de salud, satisfaccion de
las demandas 'y equidad financiera.
Los nimeros significan un orden en el ranking mundial (1 esel mejor).

influir en los paises con servicios de salud desorganiza-
dos, ineficientes einequitativos.

Dada la escasa disponibilidad de espacio, nos remiti-
remos a considerar casi exclusivamente la situacion de
Uruguay, que ademésde ser larealidad masconocida, es
un gl empl o paradigmético enlaregién“ degastar mucho
y mal” como sefiadlaraun consultor del Banco Mundial.

Esreconocido que Uruguay esuno delosPBI masal-
tosdelaregion 49, quetiene mejoresindicadores socia-
les™® y mejor inversion del gasto social ® y sin embar-
go sus indicadores de salud, en especial mortalidad in-
fantil y esperanzadevida, han tenido unretroceso rel ati-
vo end ranking regional apartir de 1950 *°29, En el tra-
bajo sefialado en @, Uruguay se encuentra en el lugar
12° incluyendo Américal atinay € Caribe, consideran-
dolacifrademortalidad infantil, cuando en 1950 ocupa-
ba el primer lugar. A pesar de los esfuerzos realizados
por el Departamento Materno-Infantil, el paislogré al-
canzar una cifra de 14,5%o @Y cuando ya varios paises
de laregion tienen cifras de un digito (Cuba 6,4%o en
1999). Aunque Uruguay tiene 92% de hogares con agua
potable, 99% con electricidad, 86% con TV color y una
alfabetizacion de més de 98% 229, no logra similares
resultados en nivelesde salud y menosalin en nivelesde
eficienciay equidad en serviciosde salud.

Seleccionando agunos indicadores y paises (mas o
menos comparabl es) se confeccionalatablal, con datos
del informe de OMS, referido en @ y del informe de
UNICEF, referido en 47,

Corresponde sefidar que aunque las Ultimas cifras de
mortalidad infantil de Uruguay han bajado a 14,5%o,
también Cubaladescendi6 a6,4%o y Chile a9%.. Esde-
cir que ain con datos més actualizados lastendencias se
mantienen.

De la observacion de las cifras de la tabla se des-
prende:

Uruguay tiene el PBI / cépitamés alto.
Uruguay tiene los mejores indicadores sociales.
Uruguay es € tercero en indicadores de salud pero
es el cuarto si se considerala distribucion.
= Uruguay es el primero en satisfaccion de expectati-
vas.
Uruguay es €l cuarto en logros globales.
= Uruguay es € cuarto en el desempefio posible del
sistema de acuerdo al gasto, tanto en nivel de salud
como considerando globalmente al sistema.

Conclusiones

En un reciente trabajo alin no publicado ?» concluimos,

igual que Rizzi en Argentina @, que Uruguay adolece

de un decdlogo de patol ogias de la atencion de lasalud,

que puede ser considerado €l contragjemplo delaAPSy

gue a continuacion se describe.

= Segasta mucho en reparacion de lasalud perdiday
muy poco en prevenir la enfermedad.

m Hay exceso de efectoresasistenciales carentesdein-
sercion social.

m Lacapacidad instalada no se corresponde con la de-
mandareal.

= No se utilizan en magnitud suficiente las mejores y
mas probadas técnicas de salud publica.
Existe unaplétora perjudicial de medicamentos.

= Hay unexceso deintermediacion en el sector salud.
Existen instituciones estructuralmente inadecuadas
para atender requerimientos sanitarios.

= Hay sobreutilizacion de recursos diagndsticos 'y ex-
Cesos terapéuticos.
Escreciente el “mal uso” delamalapraxis.
Existe una perniciosa propaganda que orienta a la
sociedad a consumos inadecuados o tendenciosos.
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SegUin B. Aguilar ®, algunas de las causas podrian
ser:

m Direcciéndel sector salud por técnicos sin experien-
cia en gestién o paliticos fracasados y con “horror
por lo socia”.

Redundancia diagnéstica.

Falta de politicas sanitarias desde €l Estado.
Corporativismo médico y delostrabajadoresno mé-
dicos.

= Recetas de organismos internacionales, incorpora-
das acriticamente y disefiadas por expertos en ma-
nagement y no por equipos de lasalud con vocacion
socia y politica.

Es decir, que si como dijimos a principio se puede
aceptar unalecturaneoliberal y unalecturademocrética
y participativa, delaestrategiade APS, en Uruguay y en
la mayoria de los paises de escasos y medianos recur-
sos, laprimerahatriunfado. LaverdaderaAPSexisteen
los paises delaUnion Europeay en especia en los pai-
ses ndrdicos, porque existia antes de 1978, d igual que
aquellos paises pobres como Cuba o Costa Rica, que
inspiraron aMéahler y otros sanitaristas de la época.

Si laestrategiay laConferenciade Alma-Atafracasa-
ron en sus objetivos, sus principios de eficacia, eficien-
ciay equidad, deben ser defendidos mas que nunca.
Como hasefialado la Directorade laOMS, Gro Harlem
Brundtland: “la manera de concebir, gestionar y finan-
ciar lossistemasdesaud, influyeenlaviday enlosme-
dios de subsistencia de la gente. La diferencia entre un
sistemade salud eficaz y otro deficiente puede medirse
en funcién de los niveles de mortalidad, discapacidad,
empobrecimiento, humillacion y desesperacién asocia-
dos’.

Laconquista de estos principios, con cualquier estra-
tegiavdlida, sigue siendo un imperativo moral entérmi-
nosde Kant, pero también médico y econémico @,
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