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Prélogo

El libro que entregamos a los trabajadores y estudiantes de
salud, a nuestras usuarias y usuarios, al mundo académico y
al publico general, describe las raices y recorrido de nuestro
sistema de salud en base al aporte del sistema de cuidados que
hoy conocemos como Atencién Primaria, a la luz de los 40
afos de Alma Ata.

Si hoy Chile presenta una situacién de resultados en salud aven-
tajada en el contexto latinoamericano respecto a esperanza de
vida, mortalidad general, infantil y materna, y al retroceso de
las enfermedades infecciosas tradicionales, se debe no solo al
crecimiento en derechos sociales, y al desarrollo econémico,
sino que también al aporte de la proteccién social en salud
basada en la Atencién Primaria.

Desde antes de la conceptualizacién y consenso global alcan-
zados en Alma Ata, Chile ya era pionero en politicas de salud
materno-infantil, y en abordar el combate a las enfermedades
infeccionas en base a la prevencién y el abordaje integral de sus
causas; por ejemplo, para eliminar las diarreas infantiles no solo
era importante la hidratacién y alimentacion sino que también
incidir en las condiciones sociales de la familia, el acceso a agua
potable y saneamiento bdsico. Esta manera de encarar las poli-
ticas publicas en salud se basé en un consenso social transversal
(gobernanza dirfamos hoy dia) que desde la década de los afios
20 congregd a académicos, politicos, salubristas, a la comuni-
dad y los trabajadores y trabajadoras de la salud, respecto a las



estrategias de cobertura en los cuidados bdsicos de salud, y que
dio grandes frutos de los que atin gozamos hasta hoy.

Por lo anterior, este libro es un gran paso en la recuperacién
de la memoria histérica de la Salud Publica en Chile y al tre-
mendo aporte de la Atencién Primaria como una estrategia
que da valor social a las politicas de salud en la perspectiva
de los desafios actuales, que hoy nos hablan de lograr mayor
satisfaccion de la poblacién con el sistema de salud, y disminuir
las inequidades.

Carmen Castillo Taucher
Ministra de Salud



Presentacion

Al conmemorarse cuarenta anos de la realizacién de la Con-
ferencia de Alma Ata, reunién organizada por OMs y UNICEF
entre el 6y 12 de septiembre de 1978, se presenta esta obra
que realza la trascendencia que ha tenido esta politica publica
para los sistemas de salud de sus paises miembros. Durante
este encuentro se sentaron las bases de lo que hoy conocemos
como Atencién Primaria de la Salud (aps): asistencia sanitaria
basica; promocién y rehabilitacién en salud; base cientifica de
las acciones; participacion de la comunidad en la planificaciéon
de la salud; aps como nicleo del sistema de salud y pilar del
desarrollo social y econémico.

En este contexto la Unidad de Patrimonio Cultural de la Salud
junto a la Divisién de Atencién Primaria del Ministerio de
Salud, solicitaron al destacado historiador de la salud, Marcelo
Lépez Campillay, realizar una investigacion historiografica acer-
ca del impacto que generé en Chile la Conferencia de Alma Ata.

Para ello se revisaron multiples documentos y archivos disponi-
bles sobre la participacién de nuestro pais en ese magno evento.
A ello se sumaron entrevistas a destacados salubristas chilenos
que a lo largo de este vasto periodo, han visto la transforma-
cién e impacto de la Atencién Primaria. Destaca entre ellas,
la entrevista al ex Presidente Ricardo Lagos quien durante su
gobierno lideré una de las mds grandes reformas de la salud,
incluyendo a la aps.

En sus pdginas podremos repasar la historia de la salud en
Chile, desde el siglo pasado hasta nuestros dias, observando



como la Aps se fue construyendo desde mucho antes de lo que
pensdbamos. Hecho que el propio autor ratifica: “es posible
aseverar que en Chile existe una historia de largo aliento en
esta materia, como se desprende de una serie de testimonios
que hemos conocido”.

Este libro, el cuarto de la Serie “Hitos de la Salud Puablica en
Chile” que publica el Ministerio de Salud con el fin de pro-
mover la investigacion histérica de las politicas ptblicas imple-
mentadas en este 4mbito, en alianza con el mundo académico
y con la colaboracién de todos los estamentos ministeriales,
busca divulgar en la comunidad estos importantes temas y dar
a conocer nuestra historia de la Salud.

Sirva la lectura de esta obra para reforzar la reflexién y resguar-
dar nuestra memoria de la salud.

Jaime Burrows Oyarzin
Subsecretario de Salud Publica
Ministerio de Salud



l. Prefacio

.1 Salud, sociedad e historia

El siglo xx1 se abre camino en un contexto jalonado de episo-
dios de alto impacto social y medidtico que, en mayor o menor
medida, exteriorizan una continuidad de ciertos hechos que
definieron la evolucién histérica del siglo xx. En este escenario,
aquello que entendemos como salud, en sus multiples signi-
ficados, ha sido y es un eje cardinal de toda apuesta en favor
de la construccién de un nivel éptimo o posible de bienestar,
tanto en el plano colectivo como individual. Sintonizar con
esa afirmacién no presenta dificultades si comprobamos que
en las primeras lineas de los itinerarios de organismos politicos
internacionales, en los gobiernos de paises desarrollados y en
vias de desarrollo, en el horizonte educativo de instituciones
universitarias que han asumido la educacién de profesionales
de la salud, en el dmbito industrial farmacéutico, en las agru-
paciones ciudadanas que han extendido un activismo en pos de
un derecho, y en el diario vivir de quienes ejercen el papel de
pacientes o de quienes aspiran a una vida sana, la esfera de la
salud concentra un interés supremo. Precisamente, el tema que
da vida a la presente obra tiene directa relacién con el camino
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que en el siglo xx recorrieron una serie de voluntades para alzar
una propuesta a fin de conquistar un estatus sanitario y social
mediante una forma singular de inteligir el nexo entre salud
y bienestar. Hablamos de la Atencidn Primaria de Salud (aps).

En rigor, tal afdn no reviste una novedad histérica en estricto
sentido. Semejante experiencia se inscribe en una reconocida
trayectoria de largo aliento en la que podemos vislumbrar c6émo
en el seno de las sociedades que nos antecedieron, la salud fue
uno de los patrones estructurantes de las cosmovisiones reinan-
tes y del papel del individuo en el orden social. No obstante, la
misma mirada retrospectiva invita a reconocer que en el desper-
tar de la denominada Era Moderna se produjo una evolucién
particular del concepto de salud, que resuena hasta nuestros
dias. Desde luego, fue parte de una contingencia histérica que
comenzd a ser gobernada por profundas transformaciones que
operaron en la sociedad occidental, con un especial brio en el
siglo xvi1, época de realizacién del pensamiento emancipador
de la Ilustracién. En ese proceso, desvinculada en gran medida
de la esfera de lo sagrado, la salud se torné en una de las pautas
indispensables que, del mismo modo que la economia, el dere-
cho, la educacién, comenzaron a nutrir un espectro creciente
de idearios seculares y racionales de diversa naturaleza que pro-
curaron configurar proyectos de sociedad que sustituyeran el
viejo orden civilizatorio.

En virtud de tales circunstancias histéricas, no debe de extranar
que para los gestores de la independencia de los Estados Unidos
y en la Revolucidn francesa, las primeras grandes revoluciones
sociopoliticas de Occidente, cunas de las primeras democracias
modernas, la salud de la poblacién haya sido un valor central.
En particular, esos hitos son fundamentales para conocer cémo
una nueva concepcion de la salud comenzé a abrirse camino en
el umbral del siglo x1x, especialmente por el peculiar vinculo
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que se forjé con la idea de ciudadania, como han observado
Harry Oosterhuis y Frank Huisman'.

No fue esa la tnica arista histérica que conformé una nueva
percepcién de la salud en la Era Moderna. En efecto, en el
transcurso del siglo x1x la consecucién a nivel colectivo de los
beneficios del progreso y de los ideales de la revolucién de
1789, fue la bandera de lucha de una serie de movimientos
politicos y sociales que hicieron de la salud una condicién sine
qua non para sus pretensiones. Asi, tanto en las filas de las
agrupaciones reformistas o revolucionarias afines al socialis-
mo o anarquismo, como en las corrientes del conservadurismo
que en las postrimerias del siglo x1x hizo eco de la cuestion
social, germiné una suerte de empresa universal que, primero
en Europa y seguidamente en otros continentes, fomenté pau-
latinamente los instrumentos, las condiciones materiales y las
normas legales que pudieran facilitar un estado de salubridad
en consonancia con las concepciones de orden social que esta-
ban en juego. En términos concretos, esa suerte de compromiso
sanitario comprendié una constelacién de objetivos que tuvo
alcances globales, a saber: la realizacién del ideal homo hygieni-
cus; una institucionalidad marco para la creacion de una salud
publica dirigida por el poder estatal; el traspaso de las ventajas
de la medicina cientifica a la sociedad, mediante el Estado y el
mercado; y una heterogénea legislacién higiénica de alcance
nacional e internacional indispensable para el desarrollo del
capitalismo industrial, entre otros.

No obstante, el afianzamiento de un escenario sanitario atin-
gente a las complejidades sociales, econémicas y politicas de la
época, inaugurd el siglo xx inmerso en una atmdésfera que con-

' Qosteruuls, Harry; Huisman, Frank. Health and citizenship: political

cultures of health in modern Europe. Pickering & Chatto, London, 2014, 9.
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greg6 simultdneamente incertidumbres y certezas, en particular
en aquellas sociedades que a ritmos dispares navegaron por los
caudales modernizadores. La historiografia ha dado cuenta de
una serie de avances sanitarios y médicos que, para entonces,
a no dudar, mejoraron progresivamente la calidad de vida de
sectores de algunos segmentos de la poblacién: habitaciones
higiénicas, obras sanitarias (agua potable y alcantarillado), cam-
pafas de vacunacidn, control de alimentos y bebidas, educa-
cién higiénica, regulacién de jornadas laborales, hospitales y
dispensarios, laboratorios y medicamentos. Sin embargo, en
honor a la veracidad, el mismo andlisis histérico ha enfatizado
que esos progresos tuvieron un contraste que ha sido resumido
bajo el concepto histérico de la cuestion social sanitaria, como
asi lo ha sugerido al analizar el caso chileno el historiador Luis
Alberto Romero’.

Ese punto de vista ha dado pdbulo para analizar un vasto cau-
dal de testimonios que acusaron en el terreno politico y social
cémo la prosperidad de la era de la industrializacién, virtuosa
para algunas elites, despert6 profundos reparos morales entre
otros agentes sociales. Esto porque, como es bien sabido, ese
proceso social y econémico habia cubierto con un manto de
insanidad y malestar corporal la existencia de miles de personas
y familias que dificilmente lograron hacer frente a los rigores
y excesos de décadas de un progreso material que tuvo asom-
brosos costos humanos. La reprobacién de esa cruda realidad,
de la que Chile no fue la excepcidn, actué como una suerte
de freno para ciertos espiritus mds entusiastas de la moder-
nidad material. Incluso, fue refrendada paradéjicamente por
uno de los adelantos que exhibié la salubridad moderna, esto

2 RoMERo, Luis Albero. ;Qué hacer con los pobres? Elites y sectores popu-

lares en Santiago de Chile, 1840-1895. Ariadna Ediciones, Santiago, 2007,
267 péginas.
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es, la estadistica, que sirvi6 de instrumento privilegiado por los
poderes publicos para cuantificar la morbilidad y mortalidad
de la alarmante realidad sanitaria de los grupos sociales mds
vulnerables: los trabajadores, las mujeres y la infancia.

La querella abri6 paso a la accién y estrechamiento del lazo
entre salud y ciudadania. Las primeras décadas del siglo xx
ilustraron el protagonismo que en el mundo occidental demos-
traron los actores politicos y sociales que, conscientes de la
urgencia que representaba la resolucién de las deudas sanitarias
que encerraba la cuestidn social, realizaron una serie de opera-
ciones que a la postre trazaron un horizonte que tuvo proyec-
ciones que trascendié fronteras. Gracias al ejercicio de un juicio
critico se colocé en tela de juicio el individualismo y el espiritu
del laissez faire divulgados por el liberalismo decimondnico. Se
coligié que esos rasgos de la cultura moderna habian demos-
trado ser un obstdculo para asentar ciertas seguridades bdsicas
que demandaba la salubridad como instrumento al servicio de
un bienestar colectivo. Por consiguiente, se promovié la idea
de garantizar a la poblacién un acceso expedito a la medicina
preventiva y curativa como parte de la consolidacién del movi-
miento de la seguridad social, cuya institucionalizacién se gestd
en la Alemania de Bismarck, que fundé un modelo que por
décadas fue una “norma global”. De hecho, se propagé al resto
de Europa hasta cruzar el Atdntico y difundirse en EE.UU. y
Latinoamérica e, incluso, tuvo una versién en la Urss de Stalin,
donde se constituyd en una pauta para el mundo socialista’.

La generacién de un consenso transnacional en torno a la ins-
tauracién de normas que resguardaran al individuo y su familia
de los riesgos inherentes del auge de la industrializacién, fue

? A1QuN Hu; MANNING, Patrick. “The global social insurance movement

since 1880s”, en journal of Global History, v.5, Issue 10, march 2010, 194.
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una de las vias para solventar la cuestién social sanitaria. Cier-
tamente, los resultados de la aplicacién de ese modelo variaron
en consonancia con las realidades politicas y sociales de cada
pais, pero ello no es impedimento para reafirmar que la salud
fue una pieza sustancial de todo esfuerzo que tuviera como
finalidad el bienestar material, econémico y politico de un
cuerpo social. Esto fue revalidado a mediados del siglo xx gra-
cias a un “movimiento desarrollista” que fue prédigo en teorfas
(socialismo industrialista, teoria de la dependencia, liberalismo,
ambientalismo, neoliberalismo) que se disenaron, discutieron
y practicaron tras la Segunda Guerra Mundial®.

Es en esta nueva etapa en la se pueden hallar los albores de la
Aps. La inclusién de la salud como una de las garantias bésicas
a las que debia aspirar toda sociedad moderna obtuvo mayor
repercusion social gracias a la existencia de un sistema inter-
nacional que demostré la virtud de proyectar acciones con-
cretas que fructificaron en el campo de la salud. Al respecto,
cabe mencionar la aparicién de una red de instituciones e
ideas transnacionales que se encargd de promover y gestionar
soluciones en todo el mundo, lideradas por la Organizacién
de Naciones Unidas (ONU) y sus drganos ejecutivos como la
Organizacion Mundial de la Salud (oms), la Organizacién de
las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura
(unEsco) y el Banco Mundial.

Durante la vigencia de ese sistema internacional se registré la
organizacién y expansion de un conjunto de politicas de salud
que asistieron exitosamente el combate de epidemias infeccio-
sas de alto costo social que por siglos habian minado el capital
humano en muchos paises. Junto a ello, tanto, legitimidad uni-

* GonzALEz Meyer, Ratil. “Revisitando la historia de las teorfas del desa-

rrollo”, en cuHso. Cultura, hombre y sociedad. Santiago, julio, 2013, 55-91.
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versal que agenci6 el derecho a la salud a partir de la Declaracion
Universal de Derechos del Hombre (1948) como el progreso que
alcanz6 el seguro de enfermedad como fundamento de los mul-
tiples esquemas de seguridad social que, al finalizar la Segunda
Guerra Mundial, fundaron la era del Estado de Bienestar, fueron
dos hitos que coronaron la preeminencia de una nocién de
salud surgida de la convergencia de varias corrientes histdricas,
como hemos pretendido bosquejar.

Ahora bien, es indudable que en las postrimerias del siglo xx
una mirada panordmica permite constatar una gama de eventos
que evidencian nuevas tensiones en la relacion de reciprocidad
existente entre salud y bienestar. Reconociendo los avances y
beneficios sociales que la salubridad del siglo xx asent, el rigor
histérico exige reiterar el aserto que sefiala que el papel de la
salud estd subordinado a los vaivenes del escenario en el que
se circunscribe. Dicho esto, tiene asidero exponer una serie de
inseguridades que han derivado de un conjunto de situaciones
de naturaleza epidemiolégica (epidemias emergentes y reemer-
gentes), social (crisis econémicas de los afios 1970 y 1980) y
politica (neoliberalismo, guerras civiles) que, en la etapa fini-
secular, de uno u otro modo, favorecieron la amplificacién de
las inequidades en salud a nivel mundial. Cabe recalcar que
ello tuvo un particular impacto en regiones, como Africa y
Asia, por citar un ejemplo, donde se habian emprendido pro-
gramas de asistencia sanitaria que, mds alld de su magnitud,
autorizaban a pensar en la generacién de algunas condiciones
esenciales para mejorar ciertos aspectos bésicos de la salubridad,
como acceso a agua potable, vacunacién y control de la salud
materno-infantil.

A semejanza de nuestros antepasados, pero en planos histéricos
disimiles en muchos aspectos, se ha instalado a escala global el
imperativo de emprender acciones que contribuyan a enmendar
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las adversidades propias de lo que podriamos calificar como una
nueva cuestion social sanitaria. Los retos que esa realidad impo-
ne se han instalado en los paises desarrollados, en los paises
miembros de las denominadas economias en transicion, y en los
paises subdesarrollados, quizds porque existe mayor conciencia
sobre los alcances transnacionales de los problemas que estdn
en discusién. Por ese motivo, ademds, se explica que no haya
sido casualidad que en el ano 2005 la oms haya puesto en
marcha la Comisién sobe Determinantes Sociales de la Salud.
Ciertamente, las conquistas sanitarias del siglo xx, catalogado
como la “edad de oro” de la medicina moderna, son parte del
patrimonio social e histérico de la humanidad y gracias a él es
posible explicar en gran medida los altos indices de calidad de
vida y desarrollo humano que se registraron en ese periodo’.
Sin embargo, en el trdnsito del siglo xx al siglo xx1 la tarea de
conservar los progresos alcanzados por las generaciones que nos
precedieron debe enfrentar la existencia de escollos sociales y
politicos.

Algunos de los obstdculos en discusién tienen expresiones con-
cretas, a saber: carencias en infraestructura sanitaria, la desigual
distribucién territorial de los profesionales de la salud, nuevas
epidemias infecciosas (Zika, Dengue, Ebola), la longevidad de
la poblacién, las nuevas corrientes migratorias, los impactos
socioambientales del cambio climdtico, y una nueva generacién
de epidemias no transmisibles (diabetes, cardiopatias, cincer)
que el afo 2015 fueron la causa de 38 millones de muertes a
nivel mundial. Para efectos de refrendar con algunas cifras las
dimensiones de la nueva cuestién social sanitaria, podemos
referir a la regién de las Américas. Pese al consenso que existe

> BRraNnDT, A.; GARDNER, M. “The Golden Age of Medicine?, en Cooter, R.;
Pickstone, J. Medicine in the 20" Century. Harwood Academic Publishers,
2000, 21-37.
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en el reconocimiento de progresos en el fortalecimiento de
los sistemas de salud en las Gltimas décadas, las insuficiencias
en la cobertura universal de salud son una realidad patente y
calamitosa en muchos paises. De hecho, cerca de 36 millones
de personas no cuentan con suministro de agua potable y 120
millones de personas no disponen de un acceso regular a servi-
cios de alcantarillado. Debemos anadir la existencia de un 29%
de la poblacién que vive bajo el umbral de la pobreza, un factor
que a juicio de la oms puede explicar que la mortalidad materna
siga siendo un problema de relevancia en nuestro continente®.

¢Cbémo enfrentar los sensibles desafios que encierra la nueva
cuestion social sanitaria? No es la primera vez en la trayectoria
histérica reciente de la humanidad que debemos hacer frente
a problemdticas como las que hemos descrito en sus aristas
centrales. Sin embargo, si algo define una época son ciertos
rasgos generacionales que definen un ante y un después al
momento de resolver encrucijadas. El campo de la salud no es
una excepcidn al respecto, y, realmente, podemos afirmar que
actualmente disponemos de un conjunto de aprendizajes com-
partidos, una conciencia histdrica sobre una nocién de salud y
memorias colectivas, que estdn al servicio de las soluciones que
requerimos articular para resolver los problemas prioritarios
que el escenario social demanda. En este sentido, dentro del
elenco de soluciones que se han esgrimido, la aps luce como
una de las alternativas que despierta adhesién en el dmbito
internacional. Ciertamente, ese respaldo no solamente obedece
a razones politicas y técnicas. Existe, ademds, una historia que
abraza principios de justicia social, solidaridad y equidad, que
iluminan e inspiran el trabajo de diversas comunidades que

S owms. Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal

de salud. 53° Consejo Directivo. 66a Sesion del Comité Regional de la oms
para las Américas. Octubre 2014.
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bregan por afianzar el modelo institucionalizado en la década
de 1970. Precisamente, ese escenario histérico tiene estricta
relacién con el tema central que motiva nuestra obra.

LIl APS, Alma Ata y Chile: 40 afios

A través de sus pdginas, el presente libro desea exponer y des-
cribir los grandes rasgos del itinerario de la aps. Desde una
perspectiva histérica, puede ser comprendida como una herra-
mienta que se forjé principalmente en el seno del mundo sub-
desarrollado con la finalidad de superar los avatares resultantes
de la relacién bilateral constituida por las desigualdades sociales

y la realidad sanitaria global del siglo xx.

Es oportuno advertir que nuestra labor estd sujeta a limitacio-
nes cronoldgicas y temdticas que hemos determinado cons-
cientes de la laberintica historia que brinda aquella forma de
concebir y ejercer la salud. Dicho esto, nuestra lectura pro-
pone enfatizar cémo las concepciones modernas sobre salud,
ciudadania y bienestar social se condensaron en la década de
1970 en un paradigma institucional, la aps, que ha tenido una
doble virtud; primero, facilitar una estrategia que, con diver-
sos resultados, ha apuntalado proyectos de desarrollo social en
distintos continentes; y, segundo, encauzar anhelos fecundados
por las democracias del siglo xx y que se vinculan al dominio

del derecho a la salud.

Para efecto de anunciar cudles son los lineamientos que guiardn
el presente, consideramos tres puntos fundamentales:

1) El valor histérico de la aps. Nuestro primer objetivo general
es levantar una mirada retrospectiva a fin de ensefar ciertas
complejidades y singularidades que han conformado su iti-
nerario en las dltimas cuatro décadas. En ese afdn, estimamos
pertinente realizar un andlisis que pondere la escena global en
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la que se ha desenvuelto la aps y la carga simbélica que ha
revestido su evolucién desde que emergié como una respues-
ta organizada ecuménicamente en la controversial década de
1970. En este sentido, debemos tener en consideracién que su
lustre histérico no sélo radica las ensefanzas que emanaron de
multiples experiencias gestadas por varios agentes a lo largo de
afos de trabajo con poblaciones histéricamente exigidas y abru-
madas por carencias de recursos bdsicos como alimentacién,
servicios médicos, higiene, habitacién y educacién. Asimismo,
su trascendencia reside en la proyeccién que progresivamente
alcanzé en el Primer Mundo, avalada por sus ventajas sanita-
rias y sociales. Desde luego, no representa exageracién alguna
afirmar que actualmente la Aps es una pauta de referencia en
esferas politicas, académicas y sociales, promovida con vigor
por los gobiernos y organismos internacionales que dictan las
orientaciones universales en el terreno de la salud. Un ejemplo
que revela esa preeminencia es la declaracién oficial de la owms,
efectuada en el afo 2008, que se titulé Atencidn Primaria de la
Salud: Mds necesaria que nunca. En ese documento, Margaret
Chan, Directora General, retraté el papel asignado a la aps
como medio para hacer frente a los problemas que la globaliza-
cién ha deparado a la cohesién social y los sistemas de salud en
los comienzos del siglo xx1. Esa ha sido una de las fuentes de la
revitalizacién de la propuesta de Alma Ata. La declaracién no
fue una mera demostracién de buena voluntad, porque para la
década del 2000 existia la suficiente evidencia para defender la
efectividad y eficiencia de la aps y, de hecho, se podia afirmar
que “los paises con una fuerte atencién primaria tienen mejores
resultados sanitarios a un bajo costo™.

7 RawaF, S.; DE MAESENEER, J.; STARFIELD, B. “From Alma Ata to Almaty:
a new start for primary health care”, en 7he Lancet, v. 372, October 18,
2008, 1365-367.
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2) Pasado y presente de Alma Ara. Nuestra segunda finalidad
busca subrayar la trascendencia histérica que envuelve a la
célebre Conferencia de Alma Ata, la reunién internacional que
se verificé en esa localidad situada en Kazajistdn (Urss), orga-
nizada oficialmente por la oMs y UNICEF entre el 6y 12 de
septiembre de 1978, y en la que participaron 300 delegados,
134 gobiernos, 67 organizaciones internacionales y ONGs.
En esa ocasién se definié oficialmente un concepto de aps y
los lineamientos fundamentales para su puesta en préctica:
asistencia sanitaria bdsica; prevencion, promocion y rebabilita-
cion en salud; base cientifica de las acciones; participacion de la
comunidad en la planificacion de la salud (autodeterminacion);
APS como niicleo del sistema de salud y pilar del desarrollo social
) econdémico.

Justamente en el afo en que nos aproximamos a celebrar las
cuatro décadas de ese trascendental conclave, es impostergable
referir, aunque sea en grandes pinceladas, el trasfondo histérico
que motivd a una generacion variopinta de actores de la salud
internacional a gestionar un encuentro multilateral, en plena
Guerra Fria. Observado en perspectiva, para algunos investi-
gadores Alma Ata fue el punto de arribo de discusiones ideo-
l6gicas que comenzaron a hilvanarse a fines de los afios 1950
en torno a una pregunta sobre la cual se escribié y discutié
profusamente: ;Qué es el desarrollo social? Verdaderamente, la
cumbre de 1978 condensé una respuesta a esa interrogante
y se articulaba a partir de una vision de la salud ajena a todo
reduccionismo. En sintonfa con la atmdsfera reformista de la
década de 1970, los postulados de Alma Ata se transformaron
en una utopia social que, pese a los altibajos que ha atravesado,
hasta el presente es invocada. Ademds, su indeleble consigna,
salud para todos para el ano 2000, representa un horizonte para
la accién y una bandera de lucha para quienes hasta hoy defi-
nen la salud como un medio para alcanzar niveles razonables
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de equidad social y fortalecer la participacién de la ciudadania
como protagonista de la construccién de su bienestar.

No obstante, es menester sefialar que esa interpretacién pro-
gresista sobre el mensaje de Alma Ata no fue undnime, pues
desde el momento que se plasmé en un movimiento internacio-
nal emergieron voces discrepantes. Uno de los motivos que se
han esgrimido para tomar distancia de la lectura reformista no
apunta a los objetivos de Alma Ata, muchos de los cuales son
suscritos por la disidencia. Bdsicamente, el centro de la objecién
radica en la prevalencia de la politica por sobre el fundamento
técnico de la aps. En consecuencia, la existencia de una con-
troversia en torno a la estrategia a seguir para llevar a cabo los
acuerdos de Alma Ata, expresa una arista de la complejidad que
trasunta su historia.

3) Chile, Alma Ata y la aps. Un tercer y tltimo propésito gene-
ral tiene naturalmente relacién con la serie de hechos que inte-
gran la participacién de Chile en el curso histérico de la aps.
Al respecto, hemos anticipado que la particularidad histérica es
un rasgo que pueden ostentar muchos paises en la narracién de
su experiencia sobre esa forma de concebir y practicar la salud.
Nuestro pais no es una excepcién. En efecto, si acordamos que
el andlisis histérico estd subordinado a la seleccién de criterios
para realizar esa operacién intelectual, es posible aseverar que en
Chile existe una historia de largo aliento en esta materia, como
es posible desprender de una serie de testimonios que hemos
conocido. En consecuencia, hemos identificado una primera
etapa que se desenvuelve entre fines del siglo x1x y los primeros
dos decenios del siglo xx. En ella es factible debatir la existencia
de algunas pricticas fundadas en nociones de servicio médico
basico y preventivo a nivel local, que pueden ser catalogadas
como las raices de lo que en 1978 se defini6 globalmente como
Aps. Posteriormente, en una segunda fase, que comprende des-
de las décadas de 1930 hasta 1970, tenemos un proceso de
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reformas modernizadoras de la salubridad y de desarrollo de la
seguridad social en Chile, dentro del cual germiné un bagaje
institucional en salud en dreas como la prevencion, promocién,
trabajo multidisciplinario y participacién comunitaria que sin-
tonizé con los propésitos del movimiento internacional que
organizé la cumbre de Alma Ata en 1978. Y, en una tercera
etapa, que podemos trazar desde 1980 hasta nuestros dias, asis-
timos a un primer escenario inicial caracterizado, por un lado,
por la sobrevivencia fragmentaria de una madicion primarista a
las drésticas secuelas del golpe de Estado de 1973, y, por otra
parte, por el proceso de reformas en el campo de la salud puabli-
ca que aplicé el régimen pinochetista a lo largo del decenio de
1980. Seguidamente, con la restauracién del sistema demo-
crtico en 1990, observamos la configuracién de un segundo
escenario en que la Aps se transformé en un objetivo central de
los gobiernos de la Concertacién de Partidos por la Democracia
que, paraddjicamente, no se convirtié en una ruptura tajante
con lo obrado en la década anterior. Esto porque, si bien se
tuvo como prioridad resolver los serios problemas estructurales
del sistema de salud heredados de la era dictatorial (estrechez
presupuestaria, escasez de profesionales, demandas laborales),
existi6 el pragmatismo necesario para elaborar planes a largo
plazo sobre la herencia que significé la municipalizacién de los
servicios de salud y la implementacién de saberes disciplina-
rios como la medicina familiar, que circuld a nivel comunal y
universitario ya en los afios de 1980. Al comenzar el siglo xxi,
se siguen registrando esfuerzos sostenidos para consolidar un
modelo de APs como una pieza central del sistema de salud
chileno, cuestién que no ha sido una tarea fécil, por razones
coyunturales e histéricas (hospitalocentrismo, verticalismo de la
salud piiblica, segmentacion y fragmentacion en el sistema de salud,
mercantilizacion, énfasis en la formacion educacional de especia-
listas), como podremos oportunamente describir.
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En definitiva, el quehacer que asumimos insta a manejar
una importante cuota de ponderacién y precisién analitica
al momento de delinear una narracién sobre el tema central
de nuestro trabajo, que encierra una vastedad de experien-
cias politicas, econédmicas y culturales, como lo ha sugerido
la reciente historiografia de la salud. De este modo, podemos
entender la invitacién que ha realizado el historiador Marcos
Cueto para emprender investigaciones sobre la aps, a la luz de
la relevancia que ella ha desempefiado en la salud contempori-
nea, y, ademds, porque es atin dificil identificar los origenes del
concepto y las “distintas interpretaciones del mismo que han
existido en su corta existencia’®. En la misma linea, Randall
Packard, avalado por el enfoque que brinda la bistoria global,
ha afirmado que la riqueza histérica de la reunién de Alma
tiene una doble faz, una que retrata el cardcter revolucionario
que ella impuso al definir un nuevo camino para la salud, y
otra, que ilustra una faceta restauradora de sus propuestas,
muchas de las cuales son un retorno a las visiones sobre la orga-
nizacién de la salud que habia circulado internacionalmente
en los afos de 1930°.

Asentar como titulo de nuestro texto la posibilidad de cuestio-
nar la vigencia de la principal consigna de Alta Ata, Salud para
todos en el ano 2000, responde en gran medida a las vicisitudes
que han delineado la trayectoria de la Aps desde 1978 hasta el
presente. Como sugieren los juicios de Cueto y Packard al res-
pecto, valernos del saber histérico es un camino adecuado para
retratar la importancia que la salud, desde hace dos centurias,

8 CuEro, Marco; Zamora Victor (Editores). Historia, Salud y Globalizacion.
IEP, Lima, 2006, 27.

? Parckarp, Randall. A History Global of Global Health. Interventions into
the lives of other peoples. Institute for the History of Medicine, Baltimore,
2016, 432 pdginas.
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desempena para efectos de generar condiciones fundamentales
para el bienestar social.

A partir de este momento, intentaremos describir y narrar cémo
se ha desenvuelto la experiencia de la Aps en nuestro pais y cud-
les son las proyecciones que algunas voces involucradas otorgan
a esa forma de encauzar la salud integral en los préximos afios,
especialmente en el contexto del cuadragésimo aniversario de
un hito histérico global como es Alma Ata.



Capitulo 1
Las raices historicas de la APS

;Desde cudndo es histéricamente oportuno hablar en propie-
dad sobre salud primaria? Esta es una de aquellas interrogan-
tes que concitan discusiones que posiblemente nunca generen
consensos, toda vez que depende del criterio que se maneje
para definir qué se entiende por esa nocién de salud. En el
campo histérico esas diferencias conceptuales son determinan-
tes al momento de elaborar un andlisis, sin que ello signifique
clausurar la posibilidad de efectuar nuevas lecturas sobre un
fenémeno en la medida que emergen nuevas evidencias y cues-
tionamientos. Para bien y para mal, el pasado es un terreno
en permanente disputa y la APS no constituye una excepcién.

1.1 Antecedentes globales

Examinemos algunas posibilidades. Quienes recurren a una
interpretacién que se cifie rigurosamente al concepto de la aps,
no dudan en tildar el ano de 1978 como el hito que inaugurd
una era en la historia de la salud global y un paradigma sobre
salud integral. Otras voces sugieren una mirada alternativa
sobre la resonancia de Alma Ata, que indudablemente fue un
episodio de alta connotacién internacional, pero que es una
manifestacién de un movimiento que atravesé el siglo xx y que
comenzé a gestarse institucionalmente en la segunda década
aquella centuria. Especificamente, en el reporte elaborado por
Bertrand Dawson en 1920 a peticién del Ministerio de Salud
de Gran Bretana, aparecié la idea de “centros de atencién pri-
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maria de salud”, la que obedecia a la exigencia de superar las
insuficiencias de los servicios médicos existentes, que atn se
regian por la Ley de Pobres de 1834. La reforma que plante6 el
gobierno de Lloyd George, finalizada la Primera Guerra Mun-
dial, hizo necesaria una nueva organizacién estatal, basada en
servicios regionales, que fuese acorde con las necesidades de la
comunidad y que entregara medicina preventiva y curativa a
toda la ciudadania britdnica'®. Podria decirse que fue una de
las primeras versiones del principio entregar salud para todos
que encarn6 Alma Ata. Como fuere, ese fue el primer paso de
lo que a la postre seria la piedra angular del sistema de salud
britdnico y de otros paises''.

Sin embargo, otras opiniones se aventuran a rastrear en el
siglo x1x las raices de la Aps en atencién a las transformaciones
que experimentd la relacién entre salud y sociedad en aquel
siglo, como hemos delineado. Ante todo, fue la idea de la
salud piiblica como la institucionalizacién de la voluntad del
Estado Nacién en todos aquellos asuntos que tenian directa
relacién con las condiciones de salubridad necesarias para el
desenvolvimiento de la vida social y econémica de un pais, la
que ha sobresalido como uno de los puntos altos de la socie-
dad moderna, industrializada y democrdtica. Entre algunos
ejemplos, Francia, Alemania y Gran Bretafa fueron algunos
de los puntos de referencia a nivel internacional, gracias a las
contribuciones que en esta materia ofrecieron: construccién
de hospitales, formacién universitaria de profesionales, inves-
tigacion, educacién higiénica, legislacién sanitaria, campanas
de vacunacién, entre otros adelantos.

' PoRTER, Ray, The Greatest Benefit to Mankind. A Medical History of
Humanizy. W.W. Norton Company, New York, London, 1997, 642-643.

""" StarriELD, B.; SHi, L.; Macinko, J. “Contribution of Primary Care to
Health Systems and Health”, en 7he Milbank Quarterly, v.83, 3, 2005, 457.
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No obstante, junto a esos progresos incuestionables en la his-
toria del siglo x1x, una de las principales contribuciones fue un
cambio de perspectiva en la forma de resolver los problemas
sanitarios. Ese nuevo enfoque, como ha apuntado David Bar-
nes, se resume en una diferencia que definié el trabajo de la
medicina y el de la salud publica moderna, a saber: el médico
espera la llegada del enfermo, mientras que el salubrista va don-
de se ubica el enfermo'?. Establecida esta distincién, se com-
prende el interés que ella despierta entre quienes reconocen en
ciertos fenémenos decimondnicos que enfatizaron el despliegue
de las acciones de salud a partir de una realidad local y ciertos
visos de autodeterminacién, incluso fuera de las fronteras de la
Europa en vias de modernizacion.

Uno de esos ejemplos que podemos traer a colacién es la
figura del dispensario, que conforme a lo que indica Charles
Rosemberg emergié a fines del siglo xvii1 en Europa, como
una unidad de atencién que tuvo como objetivos: primero,
ofrecer asistencia médica bdsica (tratamientos ambulatorios y
medicacién) a los habitantes de la urbe, fundamentalmente
pobres, que se hallaban lejos de los hospitales; y, en segundo
lugar, funcionar como médulos para el entrenamiento médico
de las escuelas universitarias en el transcurso del siglo x1x'?. Su
expansion no dependid de la iniciativa estatal y fue una herra-
mienta que fue utilizada en una serie de iniciativas publicas y
privadas, que entendieron que algunos problemas sanitarios
podian comenzar a resolverse fuera del hospital en una primera

12 BarNES, David. 7he making social disease. Tuberculosis in Nineteenth-

Century France. University of California Press, Berkeley, Los Angeles, Lon-
don, 1995, 102.

13 RoseMBERG, Charles. “Social class and Medical Care in Nineteenth-
Century America. The rise and fall of the Dispensary”, en journal of the
History of Medicine and Allied Sciences, v. xx1x, 1974, 32-54.
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linea de atencidn en sectores periféricos. Es cierto que las bases
de la eficiencia terapéutica de la medicina comenzaron a edifi-
carse en el siglo x1x, alentada sobre todo por una progresiva que
ella fue alcanzando. Pero no es menos cierto que el desarrollo
del dispensario invita a admitir que existié una linea de pensa-
miento que enfatizé la organizacién de la atencién médica de la
poblacién como una via més expedita para realizar el principio
de la prevencién en salud.

Una segunda experiencia que merece atencién la ubicamos
fuera del 4mbito europeo occidental, mds precisamente en la
Rusia de los zares. Desde los tiempos de Pedro El Grande, el
imperio ruso no escatimé esfuerzos por sumarse a los progresos
de las modernizaciones materiales e intelectuales que muchos
paises europeos habian adoptado. Si bien ese proceso se hizo
en un gobierno que no era republicano ni menos democritico,
los gobiernos de los zares y zarinas se empenaron en que la
medicina y la salud publica siguieran los pasos realizados por
paises como Inglaterra, Francia y Alemania, fundando Escuelas
de Medicina y erigiendo hospitales. Sin embargo, la principal
reforma que en ese sentido se llevé a cabo en la Rusia de Ale-
jandro II, se hizo sobre la base de un érgano cultivado en el
seno de una sociedad predominantemente agricola, el Zemstvo,
segin afirma Henry Sigerist. Con la intencién de descentralizar
la administracién estatal y destrabar un complejo aparato buro-
crdtico, el zar promovié la reorganizacién del servicio médico
de Rusia a partir del zemstvo, que era una asamblea distrital
elegida por los miembros de la comunidad, que cominmente
se dividfan en aristocracias, burguesfa y campesinado'“. Dentro
de las funciones que le correspondian cabe subrayar la admi-

' Sigerist, Henry. La Medicina Socializada en la Unién Soviética. Editorial
Piginas S.A., La Habana, 1944, 46.
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nistracién de la Beneficencia y la gestion de la educacién, el
sistema de prisiones y la salud puablica. Con respecto a esta
tarea, el zemstvo debia velar por la administracién de los hos-
pitales y los servicios de Visitadores, médicos que recorrian los
distritos, y Estacionario, que eran unidades de atencién médica
(ambulatoria y emergencias) que debian estar al alcance de toda
la poblacién, especialmente el campesinado.

A juicio de Sigerist, la significacién del zemstvo para la historia
mundial reside en que fue el “primer intento de organizacién
de la medicina como un servicio publico a gran escala’®. Fue
una institucién que gener$ una particular atraccién en parte
de la juventud rusa que sintonizaba con las ideas anarquistas
y socialistas que circularon en la Rusia Zarista de la segunda
mitad del siglo xix. Uno de sus exponentes fue Anton Chejov,
que fue médico de zemstvo y que “preferian las dificultades
del ejercicio en el campo para asi estar mds cerca del pueblo
y ayudarlo”'®. Para efectos de nuestro examen, su valoraciéon
no sblo se sustenta en la apreciacién de la medicina como una
funcién social antes que comercial. Evidentemente, la faceta
que mayor interés reviste para nosotros es el peso de la partici-
pacion colectiva en las decisiones de salud publica, puesto que
ellas eran sometidas a discusién en las asambleas de los distritos
y las provincias. Por mucho que haya existido un desbalance en
la composicidon de cada zemstvo en tanto el campesinado, que
era abrumadoramente mayoritario, tuvo la misma representa-
cién que aristocratas y burgueses, Sigerist hace hincapié en la
intervencién de la poblacién en decisiones que tenfan relacién
con su salud, una cualidad que fue rescatada por los soviets a
partir de la Revolucién Bolchevique en 1917 y que consagré

% Ibid., 51.
16 Ibid., 50



¢Salud para todos? La atencién primaria de salud en Chile y los 40 afios de Alma Ata, 1978-2018

la salud del proletariado como el bienestar esencial del Estado
Socialista'”. Si bien la Constitucién de la urss de 1924 impuso
un orden centralizado en el sistema de salud publica (Comisa-
riado del Pueblo para la Salubridad), los soviets conservaron la
facultad de influir en las decisiones sanitarias bajo la guia de
los principios de la higiene social, un paradigma que entendié
la salud y la enfermedad como fenémenos que tenian directa
relacién con el contexto social y econémico en el que se des-

plegaban.

En consecuencia, no es arriesgado proponer como parte de
nuestro andlisis la experiencia del zemstvo como una referencia
a tener en cuenta en el diseno del itinerario histérico de los
principales lineamientos que dieron vida a las conclusiones de
Alma Ata en 1978.

1.2 Antecedentes locales

La historia de nuestro pais no ha sido ajena a las evolucio-
nes experimentadas por las diversas visiones sobre la salud que
acompanaron la irrupcién de la civilizacion moderna, tras el
hito que representd el proceso de emancipacién de la corona
espafiola a comienzos del siglo xix.

Mis alld de las reflexiones que amerite el proceso mediante
el cual el poder ptblico, desde comienzos de la Republica,
comenzd a ocuparse de los asuntos sanitarios conforme a los
desafios que impusieron el siglo x1x, sus modernizaciones, sus
sombras y sus luces. Una mirada panordmica permite reconocer
un afdn estatal por abocar esfuerzos institucionales y econémi-
cos que tuvieron como objeto la salud publica del pais, como
lo demostraron las primeras juntas de gobierno de la década

17 Ibid., 62.
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de 1810, que se esmeraron en atender los temas higiénicos
de la ciudad capital, y las primeras constituciones politicas,
como la de 1828 y 1830, que definieron funciones sanitarias al
poder ejecutivo y a los municipios. Por supuesto, cabe advertir
que no existié una suerte de proceso lineal que a partir de un
escenario plagado de falencias sanitarias haya culminado en un
escenario rebosante de conquistas institucionales. Lejos estamos
de apostar por ese enfoque mientras sopesemos un ciimulo de
fenémenos que motivaron una serie de intercambios de coin-
cidencias y discrepancias que dieron vida al debate publico, a
propdsito de la relevancia con la que la salud progresivamente
se instalé como un eje vital de las expectativas de la poblacién
chilena en el trdnsito del siglo xix al xx.

Ciertamente, sabemos cémo la realidad social y econémica
del pais fue pauteada por el avance de la economia industrial-
capitalista, el auge de la urbanizacién del territorio nacional,
principalmente en el valle central y el norte minero, y las subse-
cuentes migraciones internas que cambiaron la fisonomia social
y humana de las principales ciudades del pais. Basta atender
las diversas formas de pobreza (material, salarial, fisiolégi-
ca, ambiental) que caracterizé una fraccién del nuevo orden
social que fue dejando atrés el pasado colonial en nombre de la
modernidad, para calibrar los problemas que debieron enfrentar
los agentes médicos y sanitarios que pretendieron reformar ese
panorama. Ese sentido de urgencia con el cual se perfila el inter-
ludio que va desde fines de la Guerra del Pacifico y el estertor
de la Reptblica Parlamentaria en la década de 1920, adquiere
una especial connotacién histdrica si referimos a las resistencias
que crecientemente fue despertando la cruzada modernizadora
de la salubridad nacional. Tal oposicién tuvo representantes de
diversas credenciales sociales. Asi, se verific6 una reaccién en las
elites de corte liberal, que advirtieron la paulatina regulacién
estatal de los problemas sanitarios como una amenaza a las
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libertades individuales, como quedé establecido en el debate
la vacunacién obligatoria de 1886, y en los proyectos de ley
que dieron vida al Consejo Superior de Higiene Pdablica en
1891 y el Cédigo Sanitario en 1918. Por contrapartida, en los
sectores obreros también existié un antagonismo a la accién
estatal en materia de salubridad, que puede explicarse tanto por
la desconfianza que despertaba tradicionalmente el ejercicio del
poder piblico, como por la valoracién de la autodeterminacién
en materia higiénica que blandieron algunos sectores de los
trabajadores relacionados a las ideas socialistas y anarquistas.
Sin ir mds lejos, Marfa Angélica Illanes ha utilizado el concepto
de salud social para describir el proceso de autogestién sanitaria
que, a lo largo del siglo x1x, germiné entre los sectores popu-
lares urbanos como una forma de zanjar la inaccién del poder
publico y de la Junta de Beneficencia'®.

Dista de nuestra intencién prometer un examen escrupuloso
de los factores que podrian ayudar a disefar una explicacién de
los meandros que recorrié la preocupacién veridica que existié
en torno a la idea de salubridad en la esfera publica nacional
decimondénica, asi como los avances y postergaciones que en
ese plano innumerables fuentes han registrado. Por el contrario,
pensamos que el escenario descrito puede servir para ponderar
algunas acciones amasadas en el dmbito publico y la socie-
dad civil y que, a nuestro entender, pueden integrar un debate
sobre los precedentes de una tradicién primarista chilena. Aun
cuando este término puede expresar una sana ambigiiedad, el
ejercicio tiene sentido en tanto favorece una mirada que reco-
noce las aportaciones que, en el transcurso del siglo x1x a la

'8 TrLanes, Marfa Angélica. En el nombre del Pueblo, del Estado y de la
Ciencia. Historia social de la Salud piblica. Chile, 1880/1973 (Hacia una
historia social del Siglo XX). Colectivo de Atencién Primaria, Santiago de

Chile, 1993, 35.
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primera mitad del siglo xx, la sociedad chilena registré en favor
de la organizacién de un esquema institucional que facilitara
respuestas concretas a la cuestién social sanitaria. Su particula-
ridad fue que esas acciones esbozaron propdsitos relacionados
con nociones de prevencidn, educacién y participacién de la
comunidad.

En una etapa en que las esferas de la caridad y del laicismo
se entremezclaron institucionalmente para proveer asistencia
médica a la poblacién, se comprende que existiera un escenario
mixto de iniciativas. No obstante, socialmente fue la Benefi-
cencia la que desplegé amplios esfuerzos para atender a una
poblacién mayoritariamente pobre, que se congregaba en las
principales urbes del pais, ademds de atender las necesidades
de ancianos, huérfanos y viudas. Los hospitales, en el fondo,
fueron instituciones que se transformaron en una sede de la
hospitalidad y la pobreza, como ha sostenido Macarena Ponce
de Ledn". En parte, esa tarea tuvo un respaldo gubernamental
desde mediados del siglo x1x en virtud a la adhesién al libe-
ralismo de parte de los grupos dirigentes a las iniciativas de la
sociedad civil en temas de connotacién publica, como la aten-
cién hospitalaria. Incluso, desde la década de 1850, el Estado
chileno suscribié un contrato con las Hermanas de la Caridad,
cuya valiosa experiencia en la administracién de hospitales era
reconocida incluso por los espiritus més laicos.

Un lugar importante en ese esfuerzo colectivo ocupé el dispen-
sario, que conforme a Ponce de Leén fue fruto de un proceso
de especializacién de los servicios médicos. Sus primeras refe-
rencias se atribuyen a Manuel de Salas y Guillermo Blest en la

" PoNcE DE LEON, Macarena. Gobernar la pobreza. Pricticas de caridad y

beneficencia en la ciudad de Santiago, 1830-1890. Editorial Universitaria,
Santiago, 2011, 133.
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década de 1820 y fueron definidas como “consultas médica-
farmacéutica de pobres™. Posteriormente, bajo el gobierno de
Manuel Montt fue concebido como una via para liberar a los
hospitales de la demanda de atencién y para brindar atencién
médica en las villas mds pobladas y los puertos. Fuera de los
horarios establecidos, los médicos visitaban a los enfermos en
sus domicilios, sin costo, una prictica que era una herencia de
la era colonial de la medicina. El desarrollo de esas unidades
médicas se hizo progresivo, especialmente en las ciudades que
comenzaron a vivir aglomeraciones. Para 1865, el jefe de la
Oficina de Estadistica, Santiago Lindsay, informé que los 12
dispensarios habilitados en el pais, atendieron a 189.499 per-
sonas, hecho que demuestra que el dispensario fue una de las
caras del despliegue médico territorial a nivel nacional avanzado
el siglo x1x*".

Al inaugurarse el siglo xx, la evolucién de la salud publica
nacional se situaba en trdnsito hacia otra etapa, pese a que con-
servaba su estructura organizacional mixta. Junto a un incre-
mento de la participacién estatal en la organizacién sanitaria, al
igual que ocurria en otras latitudes, la sociedad civil también se
moviliz6 para hacer su contribucién ante los desafios de la cues-
tién social sanitaria. Un hito que proporcioné nuevos aires a
ese movimiento fue la realizacién del Primer Congreso Médico
Latinoamericano, efectuado en Santiago de Chile en enero de
1901. En esta instancia transnacional, médicos y representantes
civiles de Brasil, Paraguay, Ecuador, México, Nicaragua, Guate-
mala, El Salvador, Uruguay, Argentina y Chile, acordaron aunar
esfuerzos para hacer frente a los urgentes problemas higiénicos

20 Ibid., 152.
> Memoria que el ministerio de Estado en el departamento del interior presenta

al Congreso Nacional de 1865. Santiago de Chile, Imprenta Nacional, 1865,
234 péginas.
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que compartian en mayor o menor escala. Dentro de las reso-
luciones emergi6 el dispensario como una de las herramientas
fundamentales para hacer frente a uno de los problemas de
mayor envergadura de aquel entonces, la tuberculosis.

Las dos agrupaciones que tuvieron un papel destacado en ese
dmbito fueron la Liga Chilena contra la Tuberculosis y la Asocia-
cion de Serioras contra la Tuberculosis. En lo que respecta a nues-
tro tema, su participacién merece ser consignada porque ambas
entidades pusieron en prictica uno de los principios basicos del
movimiento antituberculoso internacional de comienzos del
siglo xx: hacer del dispensario la primera linea de lucha contra
la enfermedad. Sobre esa premisa, cabe subrayar la experiencia
que liderd la agrupacién femenina, liderada por Ana Swinburn,
que tuvo la capacidad de emprender la instalacién de dos dis-
pensarios antituberculosos en barrios populares de Santiago y
que, més alld de sus resultados médicos, representan una forma
de comprender la salud publica desde el punto de vista de la
prevencién y a nivel local.

Una de los dispensarios, el nimero 1, se ubicé en La Chimba,
en avenida Independencia n® 813. Segun describen los médi-
cos Rolando Castaiién y Manuel Moreno, quienes ejercieron
labores en ese lugar, el establecimiento se disené siguiendo el
modelo instaurado en la ciudad de Lille, Francia, por uno de
los pioneros internacionales de la lucha antituberculosa moder-
na, Leén Calmerte”. El dispensario n°l fue inaugurado el 10
de junio del afo 1903, financiado por recursos que las socias
reunieron, sin apoyo econémico del Estado en aquel entonces.
El primer dia se atendieron 11 enfermos, y entre los meses
de junio y septiembre los gastos en atencién de los pacientes

22 CasTARON, Rolando; Moreno, Manuel. Ro/ social del dispensario antitu-

berculoso. Santiago de Chile, Imprenta Claret, 1924, 11.
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demandaron un costo de 3.000 pesos, afirmé el joven médico
Froildn Astorga®. La progresion de pacientes fue en ascenso,
porque en el ano 1904 se atendieron 2.312 tuberculosos, en
1905, 3.264, y en el afio 1906, 5.120. Para el afio 1907 se hizo
evidente que la labor del dispensario habia despertado un vivo
interés en los vecinos del barrio Independencia.

Sin embargo, més alld de la valoracién que las asociadas y la
poblacién del barrio Independencia hicieron de la gestién del
establecimiento, es importante fijar la atencién en la estructura
de su funcionamiento. La razén para esta indicacién reside en
que, a nuestro juicio, el dispensario n° 1 constituy6 una pieza
ejemplar de la arquitectura de asistencia médica que se desa-
rroll6 en Chile en la primera mitad del siglo xx para enfrentar
la tuberculosis. En la memoria que elaboré el doctor Astorga
en plena década de 1900, destaca su localizacién en un barrio
predominantemente pobre, decisién que expresa un apego a los
lineamientos de Calmette, pero que no constituy6 una novedad
en la ciudad de Santiago porque en el siglo x1x, algunos barrios
de la zona centro contaban con dispensarios implementados
por 6rdenes religiosas o el municipio.

La atencién que brindaron los dispensarios antituberculo-
sos, representé una doble ventaja para los enfermos. Primero,
porque de ese modo sorteaban las dificultades que revestia el
traslado a centros médicos, y, segundo, los obreros no vefan
peligrar sus fuentes laborales. Los espacios habilitados para el
servicio eran amplios, ventilados y con pisos que facilitaban su
aseo, entre los que debemos mencionar: una sala de espera; una

25 AstorGA Contador, Froilan. La lucha antituberculosa i su desarrollo en

Chile. Memoria de prueba para optar al grado de licenciado en la Facultad de
Medicina y Farmacia de la Universidad de Chile. Imprenta i Encuadernacién
Universitaria, Santiago de Chile, 29.
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segunda sala donde se procedia a tomar el estado diario a los
pacientes, provista de una balanza romana, termdémetro, etc.;
la sala de consultas, para realizar un examen minucioso a los
enfermos; un laboratorio, para realizar eximenes laringosc6pi-
cos; un guardarropa donde se almacenaban las prendas de vestir
que se le regalaban a los pacientes; una botica; y una pieza para
reunir la leche que requerfan los enfermos mds necesitados™.
En resumidas cuentas, asistencia médico-social.

La jefatura del dispensario n°l se le asigné precisamente a un
profesional de la salud, Benjamin Gonzélez Lagos, en virtud de
sus conocimientos en enfermedades pulmonares. En tanto, la
direccién administrativa y la botica estuvo a cargo de las socias,
y, como informa Astorga, Ana Swinburn asistia regularmente
todo el afio, tres veces a la semana, los dias en que se hacian
consultas. Un hecho clave para el proceso de “diagnéstico pre-
coz”, como registré el doctor Astorga, fue la confianza que
desperté entre la clase obrera el trabajo del dispensario, tal
como se desprende de las siguiente lineas:

Lejos de temer a ser admitidos en él, afluyen en tal crecido
ndmero, al extremo que ha habido necesidad de fijarles un
turno una vez por semana i de limitar su ndmero®.

La confirmacién diagnéstica de la tuberculosis abria paso a una
etapa relevante de la labor del dispensario, la “investigacién
social” del enfermo. Los doctores Castafion y Moreno expli-
can esta faceta sefialando que, desde un comienzo, las socias
de la agrupacién entendieron que la labor del dispensario no
era estrictamente médica y que la cobertura de la enfermedad
“era una obra econdémico-social de gran aliento y de resultados

2 ASTORGA, E, op. cit., 32.
» Ibid., 33.
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bastante halagadores™. Desde esta perspectiva se explica que
al tuberculoso se le hiciera una entrevista para conocer su situa-
cidn social y de este modo precisar la ayuda que se le ofreceria.
Entre las interrogantes que se le planteaban, segin consigna
Astorga, se le consultaba por los siguientes antecedentes: ingre-
sos y gastos; consumo de alimentacién, alcohol, tabaco, tipo de
vestimenta utilizada; ocupacién u oficio; situacién higiénica del
lugar de trabajo; y el estado sanitario de su vivienda®. Fue un
augurio de la valiosa funcién que desarrollé la visitacion social
sistemdticamente en Chile a partir de la década de 1920.

Si se considera que la ciudad de Santiago contaba con cerca
de 500.000 habitantes, un dispensario resultaba insuficiente?.
Pese a ello, quienes participaron en su gestién expresaron resul-
tados optimistas, seglin corrobor6 una pequefia estadistica que
se levanté. Para el periodo comprendido desde septiembre de
1906 a julio de 1907, se anoté que 35 enfermos habian sido
dados de alta, “completamente curados”, y sélo habfan fallecido
14,1 de los 450 enfermos que asistian en promedio al mes. No
obstante, pese a que los resultados parecen modestos mirados
con la distancia que ofrece el tiempo histérico, el doctor Astor-
ga se encarg6 de recalcar que la tarea que las socias habian des-
empenado “merecia el agradecimiento de Chile entero”, afirmé
el memorista®.

El ejemplo verificado revela a nuestro entender que en los ini-
cios del siglo xx existia la competencia médica y organizacio-
nal para ejecutar un trabajo junto a la comunidad que tuviera
como eje central la prevencién. Ciertamente, sus limitaciones

% CastafoN, R.; MoreNo, M., op.cit., 13.

¥ AsTORGA, E, op.cit., 34.
# Ibid., 41.
¥ Ibid., 47.
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definieron también su singularidad histérica, un hecho que no
debe sorprender en razén de la fragmentacién que caracterizaba
el paisaje institucional sanitario chileno para aquel entonces.
Si se pretendia que ese tipo de estrategias consiguiera frutos a
gran escala, se requerfa de una institucionalidad que fuese capaz
de canalizar una planificacién a nivel nacional y que existie-
ran ideas con capacidad de condensar esfuerzos colectivos. Los
hechos acaecidos en la década de 1920 favorecieron un cambio
de escenario en ese sentido y la apertura hacia una nueva etapa
de la tradicién primarista chilena.

1.3 El giro de la década de 1920

La nueva carta constitucional de 1925 resolvié en cierto modo
la crisis social y politica que eclosioné en el gobierno de Ales-
sandri. Uno de los asuntos que mejor reflejé un cambio de
trayectoria que tuvo consecuencias en el corto y largo plazo, fue
la salud, que conforme al nuevo tramado legal se transformé en
parte de las garantias por las cuales debia velar el poder puabli-
co. En efecto, el articulo n° 14, en su inciso 4°, defini6 que
era “deber del Estado velar por la salud publica y el bienestar
hijiénico del pais™.

Cierto es que la distancia entre una declaracién y la realidad
puede ser ocednica en muchas ocasiones, pero no cabe duda
que lo declarado en la Constitucién de 1925 en materia de
salubridad es un punto de referencia en el itinerario histérico
de la modernizacién de la salubridad en Chile. Desde luego,
no solamente porque el protagonismo del Estado en materia
sanitaria quedé instalado en la cima de la arquitectura legisla-
tiva nacional. Asimismo, la norma debe ser comprendida como

3 Constitucion Politica de la Repriblica de Chile promulgada el 18 de septiem-
bre de 1925. Imprenta Universitaria, Santiago, 1925, 11.
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parte de un proceso de decisiones politicas que habia sido inau-
gurado en el afio 1918 con la promulgacién del primer Cédigo
Sanitario que entregd al pais por primera vez en su historia un
organismo técnico-ejecutivo para gobernar los asuntos higiéni-
cos. Frente a la histérica atomizacidn sanitaria, fue uno de los
primeros pasos que se dieron para unificar criterios y capacidad
de decision.

Ademds del giro que experimentd el vinculo entre salud y poli-
tica, merece atencién la maduracién que adquirié el enfoque
preventivo en la medicina nacional para aquel entonces. Era
una mirada que, a juicio del doctor Lucas Sierra, resultaba
“mucho mds humanitaria y muchisimo mds econémica”. No
por nada, el destacado cirujano recurri6 a un viejo adagio para
sopesar su relevancia: “un gramo de prevencién vale més que
un kilo de curacién™'. Los alcances de la medicina preventiva
o nueva medicina tuvieron repercusion a nivel internacional,
como indicd el doctor Alejandro Del Rio, quien afirmé que
ellos habfan impulsado un reordenamiento en los sistemas edu-
cativos médicos en EE.UU y en Europa®. Incluso, en nuestro
pais, se lleg6 a concretar la creacién del Instituto Universitario
de Medicina Preventiva, dependiente de la Facultad de Cien-
cias Médicas, pero que a la larga no tuvo trascendencia®. No

31 S1ERRA, Lucas. “Medicina Preventiva”, Anuario de la Universidad de Chile,

ano IV, 4° trimestre, 1926, 769.
32 El doctor Del Rio afirmé que, gracias al apoyo técnico y financiero de la
Fundacién Rockefeller, se habian creado institutos de medicina preventiva
en las universidades de Bruselas, Harvard, John Hopkins, Toronto, Lyon,
Londres, Sao Paulo, Angola, entre otras. Ibid., 306.

»  El ministerio de Educacién Pablica aprobé el nuevo instituto por decreto
supremo n° 3913 del 14 de agosto de 1928. No obstante, segin el doctor
Victor Grossi, no recibié respaldo presupuestario en los afios siguientes.
Grossi, Victor “;Qué organizacién debe darse en Chile a la salubridad publi-

ca?”, en Revista de Asistencia Social, t. IV, n° 4, 1935, 466.
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obstante, ese hecho no fue 6bice para el arraigo de la dptica
preventiva en Chile.

La serie de conquistas de las corrientes politicas y médicas que
promovian la participacién estatal en la salud nacional y el
arraigo de la medicina preventiva, fue complementada por otro
acto legislativo trascendental. Nos referimos a la Ley n° 4.054,
que inaugurd la seguridad social en Chile en el afo 1924 con
la creacién de los seguros de enfermedad, invalidez y accidentes
del trabajo. Uno de los anhelos prioritarios de la agenda poli-
tica de los sectores reformistas del cuerpo médico chileno, el
seguro médico se materializé gracias a la accién de los militares
reformistas que irrumpieron en la vida politica nacional en
septiembre de 1924 para poner coto al extravio social y politico
que las elites de la era parlamentaria no supieron resolver.

En una década agitada a nivel global, por el fin de la Primera
Guerra Mundial, el triunfo de la Revolucién Bolchevique y
la crisis financiera de 1929, nuestro pais comenzé a transitar
a partir de entonces por un camino que a la postre modificé
la forma de comprender y resolver los problemas de la salud
publica en el siglo xx. Entre ellos, cabe destacar el papel del
seguro de enfermedad, que para efectos de nuestro relato pode-
mos definir como una de aquellas ideas universales que fueron
fundamentales para contribuir a la articulacién de un sistema
nacional que proveyera de medicina preventiva y curativa a la
poblacién nacional. Dicho de otro modo, el seguro médico fue
uno de los instrumentos que los grupos dirigentes politicos del
pais utilizaron para asentar certezas ante las inseguridades de
la vida moderna.

Como hemos adelantado, una de las particularidades de esta
nueva etapa es la creacién de un conjunto de instituciones que
desde cierta 6ptica son relevantes en la maduracién de un ser-
vicio primario de salud. En efecto, conviene traer a colacién
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que la Ley n° 4.054 establecié que una Caja Central y una red
de Cajas Locales fueron las entidades encargadas de adminis-
trar el seguro médico, financiado con aportaciones del Estado,
patrén y trabajador. Ademds, ellas fueron facultadas por ley
para crear sanatorios, dispensarios y hospitales para efectos de
la atencién médica de sus asegurados. Este nuevo marco legal
fue perfeccionado en las siguientes décadas en virtud de la com-
plejidad de los cambios que hubo que implementar y por el
cambio cultural que exigié un proceso de adaptacién para los
profesionales de la salud y los asegurados.

En ese contexto merece atencién la Caja del Seguro Obrero 'y
su aportacion a la organizacién médica preventiva, que fue
el sello de su gestién por decenios. Segtin afirmé el doctor
Leonardo Guzman, en el ano 1926 esa institucién, auténoma
financieramente, gestionaba una “red de servicios médicos”
Unica en el pafs, que en 12 meses habia pasado de adminis-
trar 54 policlinicos con 70 médicos a dirigir 110 policlinicos
con 124 facultativos®. Esta distribucién se hizo conforme a
las realidades sociales en las que debian desenvolverse la Caja
y su servicio médico. Para ejemplificar su perfil modernizador,
la Caja manejé la atencién en maternidad, tanto en la etapa
de gestacién como tras el parto, medicina pedidtrica, farmacia,
control y contabilidad médica y servicios odontoldgicos. Una
de las “piedras fundamentales” de esta labor fue el Departamen-
to de Beneficencia y Prevencion de Enfermedades, que fungié de
base del trabajo de las visitadoras sociales que concurrian a los
hogares de los enfermos para levantar las encuestas y examinar
las condiciones “materiales y morales” de las familias®. Sobre

3 GuzMAN, Leonardo. “Organizacién médica de la Caja de Seguro Obliga-

torio en Chile”, Revista de Beneficencia Piblica, t. X11, n° 2, junio de 1927,
165-176.

» Ibid., 169. Conviene indicar que en el ano 1927 el gobierno dictaminé
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la base de ese trabajo de andlisis, los jefes de seccién ponian en
marcha el tratamiento. Mirado en perspectiva, el procedimien-
to descrito devela que en la década de 1920 estaba en marcha
de manera institucionalizada a lo largo del pais la formacién del
trabajo interdisciplinario y la asistencia integral a los pacientes,
que caracterizd a la salud chilena en el siglo xx, y en particular
a la aps.

No obstante, conviene indicar que el progreso de la atencién
médica de los asegurados de las cajas y de la poblacién en gene-
ral no estuvo libre de obstdculos. En primera instancia, no
todos los trabajadores pudieron obtener el seguro, pues requeria
de un contrato legal al que no todas las personas pudieron acce-
der. Por otro lado, es efectivo que la inauguracién de la segu-
ridad social en Chile favorecié un mayor nivel de unificacién
de los servicios de salud preventiva y curativa. Sin embargo, el
escenario nacional siguié sometido a la segmentacién institu-
cional, en la que convivian el sistema de cajas y la Direccién
General de Beneficencia. Aun asi, la cobertura que brindaron
las cajas fue una de las grandes ventajas que experimenté la
asistencia médica a contar de la década de 1920. De hecho, el
abnegado esfuerzo del mutualismo local, solamente consigui6
favorecer a 100.000 personas (2% de la poblacién), en tanto
que las instituciones que abrazaron el seguro de enfermedad
beneficiaron a cerca de 850.000 asegurados hacia 1927 (20%
de la poblacién)®. Asimismo, amén del aspecto médico, hubo
un reconocimiento a la labor educativa de las “masas huma-
nas” que desempenaron los seguros, en tanto progresivamente
comenzaron a crear una conciencia sobre “un derecho y un
deber”. A juicio del doctor Garcia Tello, funcionario del Policli-

el traslado de los servicios médicos de la Caja a la Beneficencia.
36 S/A. Los Seguros Sociales de Enfermedad, Invalidez y Vejez. Imprenta y
Librerfa Artes y Letras, Santiago, 1928, 12.
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nico de la Caja del Seguro Obrero de Vifia del Mar, ese cambio
se podia verificar en el retroceso de ciertas conductas inapro-
piadas de los enfermos para con el personal, como maltratos o
robo de implementos™.

En el trascurso de la década de 1930, el pais experimenté un
crecimiento en el servicio médico bésico y ambulatorio, como
ensefa la tabla n° 1 a través del niimero de atenciones que
registraron los policlinicos nacionales, que al aproximarse al
ano 1940 se contaron por millones. El fenémeno no debe sor-
prender, pues para aquel entonces la salud publica chilena se
transformé en el terreno sobre el cual se desenvolvieron un
conjunto de acciones que al largo plazo se materializaron en
algunas de las politicas de salud que modificaron gran parte del
panorama social y sanitario del siglo xx. Ejemplos notables
que concentraron la accién politica en materia de salud fueron
la alimentacién, la lucha antituberculosa, la salud materno-
infantil y la inmunizacién de la poblacién, todos temas que de
uno otro modo requiri6 en distintos momentos de la organiza-
cién de dispensarios, consultorios y policlinicos que se fueron
consolidando en el pais.

3 Mi experiencia de seis aros en el policlinico de la Caja del Seguro Obrero de
Vinia del Mar. Garcia Tello, Memoria del ario 1931. Editores Drogueria del
Pacifico, S.A, 12-13.
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Tabla n® 1 Consultas de enfermos en policlinicos en la década de 1930-1939%
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El estuerzo que las instituciones publicas locales dedicaron a
esos desafios qued6 de manifiesto tempranamente en esta etapa
histérica de la salud nacional. Gracias a la seguridad social, se
instalaron servicios de atencién maternal y oficinas del nifo,
que en primera instancia fueron administradas por la Benefi-
cencia, pero a partir de 1932 pasaron a manos de la seccién
médica de la Caja del Seguro Obrero. Su labor fue comple-
mentada por el Servicio Nacional de Salubridad, entidad que,
conforme al Cédigo Sanitario de 1931, impulsé la creacién de
centros preventivos Madre y Nifio, que velaron esencialmente
por los sectores socialmente vulnerables”. Un empefio similar
encabez6 la Caja en su participacion de la lucha contra la tuber-
culosis, que dramdticamente liderd las tasas de mortalidad por
enfermedad en la década de 1930. En el afio 1932, se puso en

3 Datos extraidos del Anuario Estadistico de la Repiiblica de Chile.

% ZAraTE, Maria Soledad; Gopoy, Lorena. “Madres y nifios en las politicas
del Servicio Nacional de Salud (1952-1964)”, en Historia, Ciéncias, Satide
— Maguinhos, v. 18, 2011, 134-135.
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marcha un Consultorio para Broncopulmonares en Santiago, y
a partir de 1934 se inauguraron los Centros de Especializacion,
equivalentes a los dispensarios modelo Calmette, en Talca,
Concepcioén, Temuco, Valdivia, Puerto Montt y Magallanes.
Quizds la principal aportacién cobré relevancia con la dictaciéon
de la ley de Medicina Preventiva de 1938, norma que estipul6
el control de los asegurados que adolecieran del bacilo de Koch
en la red de consultorios de la Caja™.

Un drea de sumo interés para la institucién de proteccién social
fue el mundo del campo. En el afio 1934 se inici6 la instalacién
de una serie de Centros de Medicina Rural, puesto que en ese
espacio se desarrollaba la vida diaria de caso 2 millones de per-
sonas y cuya atencién en salud era con suerte deficiente. Ese fue
el tenor al menos que plasmé en una columna el doctor Carlos
Maldonado, quien afirmé que la misién de la Caja era respon-
der a una “urgencia” debido a que la inexistencia de servicios
médicos era una de las razones que explicaban las altas tasas
de mortalidad y morbilidad rural*'. Fue sincero en indicar que
el esfuerzo emprendido tenia limitaciones porque no toda la
poblacién rural era asegurada. ;Cudles eran los grandes desafios
que existian en ese escenario? El director médico provincial de
Chiloé detall6 los desafios del “magno programa” que habia
que emprender:

El problema de la atencién maternal, de lactantes; de higiene
escolar, las medidas preventivas frente a las enfermedades
transmisibles (inmunizaciones, desinsectizacién, desratiza-
cién, etc.); la vivienda higiénica; la provisién de agua de

40

Lorez Campillay, Marcelo. Salud y sociedad: el reinado de la Tuberculosis
en Chile, 1860-1952. Tesis para optar al grado de Doctor en Historia, Pontificia
Universidad Catélica de Chile, 2016,

41 MarLponapo, Carlos. “Centros de Medicina Rural”, en Boletin Médico-
Social de la Caja de Seguro Obligatorio, 1935, 12, 5.
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buena calidad; el alejamiento de las excretas e inmundicias;
el control de los alimentos; la defensa frente a las enferme-
dades sociales (venéreas, tuberculosis, sarna); la educacién
sanitaria...*.

Ante la complejidad del problema, la Caja elaboré el despliegue
de los Centros de Medicina Rural que en términos tedricos
estarfan capacitados para atender una gama de situaciones en
forma integral. Describié el doctor Maldonado que uno de
los principales objetivos era formar una “verdadera cadena”
extendida en todos los distritos y comunas con mayor densidad
poblacional, conectados a los departamentos y provincias de los
cuales dependerfan. Asimismo, era primordial que actuaran en
forma coordinada con la atencién médica de la Beneficencia,
las Municipalidades y la Sanidad. Existi6 una clara concepcién
de trabajo en equipo en virtud de los profesionales que estarfan
a cargo del funcionamiento de los centros, esto es, un médico,
una matrona, una enfermera sanitaria y un auxiliar sanitario®.
El equipo debia contar con instrumentos para realizar medici-
na curativa, atender urgencias y proceder a la hospitalizacién
en aquellos lugares distantes a los centros urbanos. El doctor
Maldonado no tuvo la menor duda en afirmar que los “esplén-
didos servicios organizados por la Caja” servirfan de base para
impulsar el desarrollo de los nuevos centros proyectados.

Hacia 1938, el Director de los Servicios Médicos de la Caja
entregd evidencias que confirmaron su prondstico. Sefial6 que
la “atencién médica rural” en Chile estaba en gran parte solu-
cionada gracias a la obra que la Caja habia realizado. Las 164
estaciones médico-rurales y 365 postas diseminadas en el pais
explicaban su franqueza. Ese conjunto de unidades de atencién

2 Tbidem.
4 Ibid., 6.
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fue complementado por una serie de Casas de Socorro, que
tenfas médicos residentes y camas de hospitalizacién*. Todos
los servicios estaban capacitados para realizar atenciones médi-
cas curativas y preventivas, para lo cual disponian del equipa-
miento y dotacién clinica estandarizada®®. Un problema que
estaba fuera del alcance del sistema de medicina rural de la Caja
fue la habitacién higiénica, que era un problema nacional, para
lo cual el gobierno del Frente Popular dispuso la creacién de la
Caja de la Habitacién que, entre otros fines, pretendia financiar
la adquisicién de viviendas de bajo costo para los trabajadores
de la ciudad y el campo. El doctor Maldonado también dejé
entrever que la empresa médica rural que habia liderado la
Caja era parte de un movimiento internacional al cual Chile
se sumo activamente

Es cierto que aquellas politicas de salud eran representativas de
los problemas centrales de la cuestién social sanitaria. Pero es
menester agregar que fueron una expresién local de un movi-
miento global que la Liga de las Naciones, a través de su Seccién
de Higiene, impulsé con el 4nimo de promover las soluciones
a problemas epidemioldgicos, alimentarios, laborales, impulso
de la salud rural, entre otros, que, a su modo de entender, era
el camino para atesorar la “paz social”. La via para garantizar el
estudio y aplicacién fue la integracion al trabajo “cosmopolita”
de la Liga de instituciones cientificas y sanitarias representativas
de todos los continentes y que se tradujo en iniciativas tales
como la creacién de un Servicio de Inteligencia Epidemioldgica.

44 MaLpoNADO, Carlos. “Sanidad rural en Chile”, en Boletin Médico-Social
de la Caja de Seguro Obligatorio, 1938, V, 53-54, 413.

% Las labor médico-preventiva se concentraba en el control de la mujer
embarazada, del parto y del nifio, a cargo de pediatras, que hacfan rondas,
y matronas y enfermeras residentes. Ademds, se vigilaban las enfermedades

transmisibles, como sifilis, sarna, gonorrea, entre otras.
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Latinoamérica, no fue la excepcién®. Cabe mencionar este did-
logo entre la esfera y la global, pues fue un puente que facilité
a lo largo del siglo la ejecuciéon de maltiples propuestas sobre el
desarrollo social en la que la salud fue un lineamiento central

Finalmente, cabe mencionar que la tradicién primarista
nacional no s6lo obedecié a una articulaciéon planificada en
el seno de instituciones sanitarias o académicas. Creemos que
es menester hacer mencién a que también existié una fructife-
ra capacidad profesional para sacar dividendos de coyunturas
nacionales que, en el largo plazo, fortificaron la organizacién de
la salud en Chile. En particular, deseamos referir a la creacion
de las Unidades Sanitarias del Servicio Nacional de Salubridad,
ocurrida en 1942, que a juicio del doctor Jorge Jiménez de la
Jara, fueron una contribucién a la “medicina comunitaria” por
su “capacidad de desarrollo de modelos de intervencién para
asuntos prioritarios de la salud”.

¢En qué consistié el propésito de las Unidades Sanitarias?
Antes que nada, cabe sefialar que fueron una respuesta orga-
nizada a los problemas que derivaban de la atomizacién de
tareas y responsabilidades que exhibia la salud nacional y
que se distribufan en una serie de agentes puablicos y priva-
dos. Ese rasgo institucional, ampliamente deliberado por la
comunidad médica, se hizo evidente a raiz del terremoto de
Chilldn del 24 de enero de 1939 y que, como toda catistro-
fe, significé una emergencia sanitaria para la poblacién y las

46 El servicio comprendié entre otras funciones, el uso del servicio telegrafi-
co a nivel mundial para comunicar la aparicién de brotes epidémicos, desde
Asia hasta América. Borowy, Iris. Coming to terms with World Health. The
League of Nations Health Organization, 1921-1946. Peter Lang, Frankfurt,
2009, 143 y ss.

¥ JIMENEZ DE LA JARA, Jorge. Angelitos salvados. Un recuento de la salud
infantil en Chile en el siglo XX. Uqbar editores, Santiago, 2009, 72.
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autoridades. Segtn las estadisticas, las muertes alcanzaron a
5.695 personas, pero la prensa estimé que las defunciones
se aproximaron a las 30.000. Como fuere, el episodio puso
en jaque a la medicina nacional, especialmente por los focos
epidémicos y los heridos de las zonas rurales, muchas de las
cuales quedaron aisladas®.

El impacto social del sismo fue una circunstancia ideal para la
corriente de salubristas que aspiraba a forjar una mayor unifica-
cién de los servicios médicos preventivos y asistenciales. Por esa
razén, en el ano 1942 nacieron las Unidades Sanitarias median-
te la Ley de Emergencia n° 7200, que facult6 al Presidente de
la Republica, Juan Antonio Rios, a fusionar servicios admi-
nistrativos publicos*. Ahora bien, no estd de mds decir que
esa decision también fue una demostracién de la conexién del
sistema de salud chileno con un modelo de gestién que habia
sido elaborado en el sistema sanitario internacional, especifica-
mente en la Conferencia Internacional de Higiene efectuada en
Ginebra en 1931. En esa reunién se defini6 la Unidad Sanitaria
como “una institucién que tiene por objeto mejorar la salud y
el bienestar de la poblacién de una regién determinada™’. De
acuerdo al doctor Nacianceno Romero, ella debia operar en un
edificio bajo la direccién de un médico funcionario, que debia
coordinar todas las acciones de higiene y proteccién social que
pudieran relacionarse con la salud publica. En el fondo, se
hacia hincapié en el trabajo con la comunidad a nivel local y

# LavaL Romdn, Enrique. “El terremoto del 24 de enero de 1939 y el

doctor Victor Grossi de la Guarda”, en Anales Chilenos de Historia de la
Medicina, 2007, 17, 54.

4 Varcas Catalan, Nelson. Historia de la Pediatria chilena: cronica de una
alegria. Editorial Universitaria, Santiago, 2002, 129,

50 RoMERO, Nacianceno. “Unidades Sanitaria de Chile”, en Boletin de la
Oficina Sanitara Panamericana, julio, 1952, 11.



Capitulo 1. Las raices histdricas de la APS

orientado fundamentalmente al “ndcleo familiar” més que al
individuo aislado’'. Esa misién exigia disponer de una inte-
raccién con todas las instituciones médicas que operaban en el
espacio de trabajo de la Unidad Sanitaria y generar equipos de
trabajo multidisciplinarios integrados por médicos, ingenieros
sanitarios, enfermeras sanitarias, estadisticos, etc. Sus objetivos
primordiales fueron la salud materno-infantil, control de enfer-
medades transmisibles y saneamiento ambiental.

No cabe duda que esa forma de concebir la accién sanitaria,
favoreciendo la descentralizacién, reviste suma importancia en
el examen de las raices histérica de la aps. El desarrollo de las
Unidades Sanitarias a partir de la década de 1940, robustecié
indudablemente el trabajo efectuado en el terreno de la asisten-
cia médica bésica a partir del giro experimentado en la década
de 1920, como hemos establecido. No debemos desestimar que
el marco social y econémico de la década de 1930, agravé la
situacién econémica de muchas familias, especialmente por la
caida de sus ingresos producto de los efectos de la Gran Depre-
sién>. Valga esa referencia para recalcar que ese episodio repre-
sentd tanto un reto, como un acicate para quienes pretendfan
reformar la salud publica chilena como una forma de erradicar
las inequidades sociales reinantes en el pais. Testimonios tan
diversos como La Realidad Médico Social Chilena (1939), del
doctor Salvador Allende o ;Es Chile un pais catélico? (1941),
del sacerdote Alberto Hurtado, coincidieron en alertar sobre el

> Ibid., 13.

52 Conforme a Simon Collier y William Sater, la sumatoria de la brusca
declinacién de la industria salitrera, la crisis de Wall Street, la caida del precio
del cobre y el incremento de la deuda piblica producto de los préstamos
adquiridos en el exterior, y la baja en las exportaciones, repercuti6 en el
estandar de vida de la poblacién a lo largo de la década de 1930. Collier,
Simon, Sater, William. Historia de Chile, 1808-1994. Cambridge University
Press, 1998, primera edicién espafiola, 196-197.
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papel que la pobreza material y econémica podia ejercer sobre

la calidad de vida del pais.

Frente a ese panorama, el desarrollo de las Unidades Sanitarias
en la forma que hemos descrito, fueron la cara visible de una
respuesta moderna a partir del espacio comunitario. Asimismo,
significé una prolongacién de la politica de descentralizaciéon
que encarno el Servicio Nacional de Salubridad contemplado
en el c6digo sanitario de 1931, que dividi6 al pais en una Direc-
cién General de Sanidad, Jefaturas Sanitarias Provinciales y Dis-
tritos Sanitarios. Un respaldo fundamental provino de la esfera
internacional, puesto que a contar de 1944 el Estado chileno
suscribi6 convenios de asistencia sanitaria con el Instituto de
Asuntos Interamericanos y la Fundacién Rockefeller. Esa coo-
peracion fue fundamental para habilitar las Unidades Sanitarias
de Santiago (Quinta Normal), Antofagasta, Valparaiso (Cerro
Barén) y Temuco, que fueron administradas con “total liber-
tad” por parte de los profesionales y técnicos nacionales, como
apuntd el doctor Romero. El mismo facultativo hizo hincapié
en el avance que esa estrategia representd para la salud rural
chilena a propésito de la inauguracién de la Unidad Sanitaria
de Aconcagua, cuyo espacio de operaciones fue la ciudad de San
Felipe. Ello se explicaba en razén de la “integracién de todos
los recursos médicos de la zona”, decisién que redundé en un
incremento cualitativo y cuantitativo del rendimiento del servi-
cio®. Incluso, es posible comprobar una arista de participacién
comunitaria en aquel proyecto rural, como enuncié el doctor
Romero, al senalar el éxito de un programa de extensién agri-
cola, que promociond el cultivo de huertos familiares, crianza
de animales, preparacién de alimentos, etc. Para articular ese
proceso educativo, habia sido indispensable el concurso de clu-

% Romero, N., op. cit., 15.
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bes juveniles y clubes de demostracién del hogar®. Para el afio
1950, el académico de la Escuela de Salubridad, Herndn Urzta,
reconoci6 que la coordinacién agricola-sanitaria que habia lide-
rado la Unidad Sanitaria de Aconcagua, era una experiencia
“feliz” y en pleno proceso de maduracién®.

Para resumir, al mediar el siglo xx, contabilizamos casi dos
décadas de aplicacién de una serie de innovaciones efectuadas
en la salud publica nacional que fueron tributarias de una nueva
senda para definir una relacién entre democracia y bienestar
social. En ese sentido, la serie de normas que se cristalizaron
en un modelo de seguridad social fueron progresos evidentes y
palpables para la sociedad chilena, tanto como los problemas
estructurales existentes en los planos de la organizacién de la
medicina preventiva y curativa a gran escala, como el agudo
contexto socioeconémico por el que atraves6 Chile tras la cri-
sis financiera de 1929 y el desplome de la industria salitrera.
Con todo, la nocién de un servicio médico bésico y preventivo
comenzé a extenderse a nivel nacional, gracias al concurso de
los profesionales de la salud que percibieron la necesidad de ese
cambio, como por el contexto de la salubridad global que se
transformé en un punto de referencia para ese tipo de iniciati-
vas. De ese modo, cuando en 1952 nacié el Servicio Nacional de
Salud, 1a institucién que participé activamente en la consolida-
cién de una serie de avances sociales entre las décadas de 1960
y 1970, existia un camino recorrido que nos hemos permitido
denominar como tradicién primarista.

4 Ibidem.

5 URrzua, Herndn. “Objetivo y rendimiento de las Unidades Sanitarias”, en
Actas de las Primeras Jornadas Chilenas de Salubridad. Organizada por la Socie-
dad Chilena de Salubridad y Medicina Piblica. Santiago, Chile, 1950, 15.
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Al inaugurarse la década de 1950, el sistema internacional de
naciones habia entrado en una nueva etapa que se delined en
gran medida por el fin de la Segunda Guerra Mundial y las
lecciones politicas que de ella de extrajeron. Pese a que ese con-
flicto bélico demostrd el fracaso de la Liga de las Naciones, la
idea de una comunidad internacional encargada de auspiciar el
progreso y la paz permanecié en pie como una forma de alcan-
zar un “mejor futuro para la humanidad”, como lo anticipé la
Carta del Atldntico suscrita por las potencias aliadas en 1941. La
fundacién de la Organizacion de las Naciones Unidas, en 1945,
tuvo como finalidad velar por el entendimiento y concordia de
los paises y trabajar por el desarrollo de las naciones mds pos-
tergadas. A la luz de ese compromiso se acordé la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (1948), la que concedié a la
salud un sitial entre los derechos sociales, culturales y econé-
micos esenciales de toda persona.

La nueva etapa de la comunidad internacional que se inauguré
fue fundamental para procesar, dentro de un nuevo sistema
institucional global, los debates acerca de la estrategia adecuada
para conducir a la sociedad a un nivel de desarrollo coherente
con el nuevo marco ético y politico existente. Ello en medio
del inicio de la pugna de “bloques de poder” que comenzaron
a protagonizar EE.UU. y la URSs., el proceso de descolonizacién
que comenzd a activarse con el fin de la Segunda Guerra Mun-
dial, y el comienzo de la “edad de oro del capitalismo”, como ha
definido Eric Hobsbawm a la fase de crecimiento sin preceden-
tes que experimentd el mundo occidental entre 1943 y 1973.
Estas referencias no son ajenas a nuestra narracién porque son
significativas para comprender los argumentos histdricos que
alentaron a una serie de movimientos sociales y politicos a arti-
cular una serie de soluciones que abonaron el camino para la
irrupcién de la aps y la conferencia de Alma Ata.
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Nuestro pais fue parte de ese proceso histdrico, pero desde la
singularidad histérica que hemos descrito. Es un punto que
deseamos poner en relieve si anhelamos explicar el curso his-
torico de la experiencia chilena en torno a la Aps, una tarea que
asumimos a continuacion.






Capitulo 2
Salud y desarrollo: Chile y el mundo camino a
Alma Ata: décadas de 1960 a 1970

2.1 La salud y la discusion sobre las opciones de desarrollo

Los historiadores de la salud, como Cueto y Packard, coinciden
en afirmar que inmiscuirse en la historia de la aps ineludible-
mente invita a avizorar las discusiones que, entre las décadas de
1960 a 1970, desperté en el dmbito internacional la pregunta
sobre qué idea de desarrollo debian adoptar los paises en un
escenario politico y social que evolucioné al compds de las
visiones ideolégicas que orbitaban en torno a las propuestas
del capitalismo y del socialismo, acorde a los tiempos de la
Guerra Fria.

A juicio del historiador peruano, el avance de la aps fue favo-
recido por el contexto mundial que fue modelado por una
conjuncién de procesos que, de uno u otro modo, se alzaron de
manera contestataria ante el orden mundial trazado desde fines
del siglo x1x por la hegemonia de las potencias occidentales.
Asi, las naciones africanas descolonizadas, la extensién de los
movimientos nacionalistas, el antiimperialismo y el auge de la
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organizacién politica de las fuerzas de izquierda, gestaron un
escenario que fomentd el surgimiento de proyectos alternativos
al modelo de desarrollo sostenido por los paises industrializa-
dos®®. En esa misma linea, Packard acentta el hecho de que
Alma Ata condensé una nueva forma de imaginar el desarrollo
internacional, cuyo debate se comenz6 a hilvanar con posterio-
ridad a la Segunda Guerra Mundial, a partir de las directrices
que varios organismos internacionales elaboraron para incen-
tivar el progreso econémico de los paises del Tercer Mundo.

La discusién sobre el desarrollo social comenzé a cobrar rele-
vancia en la década de 1950. Se ha sefialado que el punto de
inicio radicé en una suerte de consenso entre agentes del hemis-
ferio norte fundamentalmente, el cual adjudicé al crecimiento
el papel central de los esfuerzos que los paises tercermundistas
debian implementar para superar las condiciones de pobreza.
Fue asi como organismos de la talla del Fondo Monetario Inter-
nacional (fM1), el Banco Mundial y otras agencias de EE.UU.
y Europa promovieron la acumulacién de capital humano, el
comercio exterior, la construccién de infraestructura, como las
principales medidas que debian adoptarse para liberarse del
subdesarrollo. Fue ese mismo entusiasmo que condujo a John
E Kennedy a anunciar en 1961, durante la Asamblea General
de la oNu, que esa serfa la década del desarrollo y cuya meta seria
que las naciones atrasadas lograran alcanzar una tasa de 5% de
crecimiento para 1970.

No obstante, aquel optimismo generalizado se transformé en
una sensacion de frustracién transcurrido el decenio de 1960.
Surgieron voces que dejaron entrever que los resultados no
fueron los esperados y que abrieron espacios para criticar el

56

Cuero, M., op. cit., 31.
7 Packarp, R, op. cit., 233.
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modelo de desarrollo propuesto. Incluso la Alianza para el Pro-

greso, que fue una suerte de discurso de fortalecimiento de la

democracia que difundi6 EE.uU. hacia Latinoamérica, corrié

q

la misma suerte. A juicio de Fernando Pires-Alves y Marcos
ueto, ese balance negativo se convirtié en una ocasién para

Cuet bal gat t

que se reformulara una propuesta acerca de un paradigma de
esarrollo que superara la exclusividad del crecimiento como

d llo q 1 lusividad del t

palanca del crecimiento®.

Esa oportunidad surgié en el umbral de la década de 1970 en
el seno de la oNu, bajo el concepto de una “nueva estrategia
internacional” para disefar una fé6rmula de desarrollo que aco-
giera las criticas vertidas a la propuesta sesentera, las cuales pro-
pugnaron la insercién de criterios de bienestar, equidad en los
niveles de ingresos, alza en el nivel de empleo, y fomento de la
educacion, nutricién, proteccién del medioambiente y la salud.
La discusion sobre un nuevo escenario se canalizé en 1974 con
los lineamientos formulados por la oNU sobre Nuevo Orden
Internacional Econdmico, término que condensé ese debate que
inauguré la década de 1970, y que en parte fue un reconoci-
miento del poder que habia conquistado el Grupo de los Paises
No Alineados en la década de 1960, que se fortalecié progresi-
vamente con la incorporacidn de las nuevas naciones africanas y
asidticas. El debate contd, ademds, con el protagonismo de dos
instituciones de reconocida trayectoria. Por un lado, la Organi-
zacion Internacional del Trabajo (01T1), que fustigd la meta del
5% de crecimiento como base del desarrollo en virtud de que
los hechos de ese objetivo, que muchos paises lograron, no se
cristalizé en una mejor calidad de vida material y econémica
de los ciudadanos postergados del mundo. Por otra parte, el

8 PIRES-ALVES, Fernando Antonio; CUuETO, Marcos. “The Alma Ata decade:
the crisis of development and international health”, en Ciéncia & Saside
Colectiva, 22 (7), 2017, 2136-217.
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Banco Mundial, que bajo la direccién de Robert McNamara,
modificé sus conceptos iniciales en esta materia, afirmando
que “la pobreza era una amenaza para el desarrollo social™”.
Ambas entidades coincidieron en que era imprescindible que,
como fundamento de todo proyecto de progreso, se garantizara
un conjunto de “necesidades bésicas” para la poblacién. Ellas
comprendian medidas como un sueldo minimo para que una
familia se alimentara, y servicios de primer orden, como agua
potable, educacién y salud. En suma, la década de 1970 allané
el camino para que se concordaran una serie de acuerdos que
en el largo plazo se tradujeran en una mejora sustancial de la
distribucién de la riqueza. De ese modo, se fue abonando el
camino para que el mundo de la salud pudiera generar solucio-
nes a la luz del proceso en curso a nivel mundial.

En este punto de nuestro examen, no es aventurado afirmar
que en los circulos que daban vida al mundo de la salud, las
interrogantes sobre cémo acceder a una mayor equidad social
se venian formulando décadas atrés. El debate sobre la calidad
del modelo de desarrollo que la historiografia ha descrito para
las décadas de 1960 y 1970, ilustra la atmésfera intelectual que
ha convertido a la conferencia de Alma Ata en una expresion
de cémo la salud se transformé en el siglo xx en un motor
de promocién de los cambios sociales. Desde esa perspectiva,
podemos comprender el papel que ejercié la oMs en esos afios,
sumdandose a la construccién de un nuevo orden internacional
econémico proclive a materializar reformas sociales. Una arista
que debemos subrayar de ese proceso fue la activa participa-
cién que demostr en la etapa previa a 1978, un conjunto de
agentes sociales del mundo subdesarrollado y cuyas obras en el
campo sanitario fueron determinantes para la conformacién de
las ideas fundacionales de Alma Ata.

) PACkARD, R, op. cit., 240.
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2.2 La salud desde arriba y desde abajo

Una de las caracteristicas que la historiografia de la salud se ha
encargado de resaltar del siglo xx, ha sido la efectividad que
manifestaron las politicas de salud y la medicina al servicio de
las funciones centrales que el Estado moderno desplegé a objeto
de garantizar el progreso social. Amén de si fueron las agen-
das liberales o socialistas las que avalaran esa accién del poder
publico, ellas navegaron por el mismo océano. Es perfectamen-
te discutible discutir sobre las diferencias que ostentaron en
ese terreno los paises que se industrializaron y democratizaron
tempranamente, principalmente las potencias de Norteamérica
y Europa Occidental, respecto de muchas naciones de América
Latina y el Caribe, Africa y Asia. No obstante, es dificil retrucar
la importancia que alcanzé la salud puablica como un factor
elemental en la solucién de problemas sociales, colocando a
disposicion de las sociedades, democrdticas y no democrdticas,
cuerpos profesionales, tecnologia y conocimiento cientifico.

En favor de nuestro relato corresponde sefialar que esa visién
triunfalista de la salud publica, no necesariamente representa
la existencia de un consenso en torno a su papel social. Precisa-
mente, dentro de todas las caracteristicas que han acompafado
el andlisis de la Aps, una de ellas es un cariz contracultural.
Dicho de otra manera, es menester indicar que una de las vir-
tudes que explican los progresos que reporté la salud publica
moderna para el bienestar social, fue el carcter vertical que
revistié el conjunto de soluciones que se aplicaron a problemas
de alta connotacién social, como las campanas de vacunacién,
la salud materno-infantil, la nutricién, entre otros. Su disefo
respondi6 en gran medida a la racionalizacién que demostré la
salud al integrarse al aparato estatal desde fines del siglo x1x y
a la existencia de elites profesionales formados en las Escuelas
de Medicina e instituciones internacionales. Especificamente,
a partir de la fundacién de la oms esos grupos estuvieron capa-
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citados para planificar y poner en marcha programas verticales
que apuntaron a solucionar los problemas que posefan alto
impacto en las tasas de morbilidad y mortalidad y, por consi-
guiente, costos sociales. El éxito de su labor fue la mejor fuente
de legitimacién social que obtuvo esa salud publica moderna
que fue disefiada desde arriba.

Dicho esto, es preciso abordar el otro dngulo de esa historia, a
través del cual se puede apreciar que la aps ha pasado a ser un
simbolo de la evolucién de una nueva forma de relacién que
presupone el hecho de una salud elaborada desde abajo, sin
intermediacién en algunas ocasiones. Ese cambio histérico se
reflejé en el protagonismo que alcanzé la comunidad en la ges-
tién de sus requerimientos y que se condensé en un fenémeno
que podemos describir como una horizontalizacién del nexo
entre salud y sociedad. Segtn anticipamos, fue un giro que se
fragué en la periferia del sistema internacional ;Desde cudndo
se gestd esa transformacién? A través de una serie de ejemplos
es posible perfilar ese itinerario, dejando en claro que es un
asunto discutible, en particular si se pretende determinar un
punto de origen. A nuestro juicio, es razonable pensar en un
movimiento global que, en forma previa a la década de 1970,
tuvo expresiones locales concretas en Asia, Africa y América
Latina. Ellas difirieron entre si en varios aspectos, pero coin-
cidieron en canalizar la participacién comunitaria, ejerciendo
una autonomia respecto a una entidad administrativa central, y
apelaron al uso de recursos educativos, higiénicos y preventivos
para solventar sus necesidades mds urgentes. Esa manera de
actuar no fue fruto del azar y sus resultados fueron variables,
como las realidades sociales en las que se desenvolvieron. Sin
embargo, al emanar en regiones en las cuales reinaban caren-
cias de servicios sanitarios y recursos médicos fundamentales,
revelan una capacidad de autogestion de la comunidad centrada
en la equidad social.
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Para algunos historiadores, esta genuina creacién del Tercer
Mundo comenzé a sembrarse en la década de 1930, a propé-
sito del interés que desperté la salud rural en las esferas de la
Liga de las Naciones y la Fundacién Rockefeller, como apunta
Packard. En efecto, en aquel entonces se observé con atencién
que la poblacién rural de varios paises europeos y otras nacio-
nes del mundo, estaba sometida a la presién de la mortalidad
por enfermedades, poseian escaso acceso a las ventajas de la
salud publica moderna y sufrian a diario los costos de la Gran
Depresién. En concreto, se decidié organizar la Primera Con-
ferencia de Higiene Rural en Ginebra (Suiza), en 1931, a la
que asistieron 24 paises europeos y 8 extraeuropeos en calidad
de observadores, como China, India, Japén, entre otros. Amén
de los temas de salud publica que se discutieron, Theodore
Brown y Elizabeth Fee han destacado que la reunién puso en
discusién algunos lineamientos bédsicos para mejorar el acce-
so a la salud en el mundo rural, los cuales se resumieron en
la importancia de la educacién, el desarrollo econémico y el
progreso social de la poblacién®. La relevancia de las materias
que se abordaron fueron suficiente motivo para planificar una
segunda reunion, pero en la zona asidtica. La sede de ese even-
to fue Bandoeng (Indonesia), lugar donde se llevé a cabo la
Conferencia del Lejano Oriente sobre Higiene Rural en 1937.
La diferencia con la cita de Ginebra fue ostensible por varios
matices. Uno politico, definido por un escenario marcado por
la atmésfera del colonialismo ain predominante en la regién,

% A nivel de medidas especificas, se propuso la incorporacién de matronas
y enfermeras como agentes de la expansién de los servicios sanitarios hacia
el terreno rural, métodos educativos para mejorar la entrega de informacién
sanitaria, y la entrega de créditos baratos para favorecer la adquisicién de
viviendas de mejor calidad. Brown, Theodore; Fee, Elizabeth. “The Ban-
doeng Conference of 1937: A Milestone in Health and Development”, en
American Journal of Public Health,



¢Salud para todos? La atencién primaria de salud en Chile y los 40 afios de Alma Ata, 1978-2018

y otro socioeconémico, pues gran parte de los paises asistentes
sufrfan serios problemas de pobreza.

En lo sustancial, Bandoeng otorgé un sello reformista a su
informe final, en el que se puso acento en cuestiones funda-
mentales, a saber: la colaboracién intersectorial, reforma edu-
cacional, utilizacién de personal no médico en la gestién de
salud, “la reconstruccién rural” o reforma agricola, prioridad
para la nutricién, respeto a las lenguas nativas y una concep-
cién de la salud publica entendida como la punta de lanza del
desarrollo econémico y el autogobierno. Para Brown y Fee, la
conferencia reflejé el 4nimo nacionalista y los movimientos
independentistas que circulaban en las regiones coloniales asid-
ticas, aunque también expresé la “actitud progresista” de la Liga
de las Naciones. En ese sentido, se puede apreciar la relevancia
de la década de 1930 en el itinerario histérico que condujo
a la conferencia de Alma Ata, puesto que dej6 en evidencia
que era factible proponer la transformacién de las condicio-
nes socioeconémicas como el objetivo fundamental de la salud
publica. Ademds, no estd de mds enfatizar el protagonismo que
adquirieron los paises que se situaban en los mérgenes del siste-
ma internacional y cuyas experiencias hicieron posible articular
miradas alternativas a la voz de las democracias occidentales.
En definitiva, el episodio de Bandoeng es un hito que a nuestro
entender sinceramente conviene aquilatar, sobre todo porque
permite reconocer la extensa trayectoria histérica que es posible
atribuir al proceso de valoracién de la salud como un camino
para la consecucién de la equidad social.

Conforme a esa lectura, las décadas de 1960 y 1970 fueron la
antesala de la reunién de Alma Ata gracias a una serie de expe-
riencias histéricas que, a juicio de algunos analistas y testigos
de la época, iluminaron el camino que culminé en la reunién
de 1978. Naturalmente, no fue un recorrido exento de dificul-
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tades, toda vez que el decenio de 1960 fue para el mundo un
periodo social y politicamente conflictivo, que cruzé la estela
de episodios contestatarios o revolucionarios como la Revolu-
cion cubana, Paris de 1968, la Primavera de Praga, las protestas
de Tlatelolco, etc. Sin pretender incursionar en esos hitos que
has sido estudiados por las ciencias sociales, es menester traer
a colacién que esos anos encauzaron un torrente intelectual
que traspasé esa radicalidad critica al territorio de la medicina
y la salud publica en su versién occidental. Como modelos
de un saber y una prictica con alto ascendiente social, fueron
objeto de impugnaciones por parte de sus detractores. No fue
inusual que fuesen tildadas como instrumentos de dominacién
de las clases dominantes o como herramientas privilegiadas por
el “sistema de explotacién capitalista” y que extremaban una
estructura verticalista de la salud en su relacién con la sociedad,
favorecian el uso extensivo de la tecnologia y la industria farma-
céutica en detrimento de la prevencién. En ese contexto es que
han sido interpretadas las histéricas controversias que alimenta-
ron entre 1960 y 1970 los discursos criticos de Thomas Szasz,
Michel Foucault, Ivan Illich, Thomas McKeown, entre otras
personalidades. Sus argumentos, si bien concitaron la atencién
de los circulos institucionales y universitarios relacionados con
la salud, afadieron un nuevo frente a los agudos cuestiona-
mientos que recibié el orden global reinante por entonces.

Sobre un escenario mundial delineado por las controversias des-
critas, germinaron algunas iniciativas que condensaron ideas y
précticas que, para ciertas voces, califican como las precursoras
de la propuesta que fragu6é Alma Ata. Pese a las particularidades
que ellas representaron en virtud de los contextos de margina-
lidad en las que florecieron, tuvieron en comun el distancia-
miento que demostraron de toda impronta elitista que algunos
asignaron a la salud publica y la biomedicina predominantes en
muchos paises. A juicio de Cueto, existen algunas experiencias
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que merecen ser consignadas. En el dmbito institucional-acadé-
mico, se cuenta la publicacién de John Bryant, titulada Health
and Developing World, que objetd los programas verticales que
enfatizaban la tecnologfa®'. Otro autor influyente fue Kenneth
Newell, funcionario de la oms, quien en su texto La Salud del
Pueblo (1967) enfatizé que los enfoques estrictamente sanitarios
estaban destinados a ser ineficientes. Quizds esa fue la razén
que explicé la repercusién del Informe Lalonde, redactado por
el Ministro de Salud de Canad4, Marc Lalonde, que postulé en
1974 que mds que las prestaciones médicas, la atencién debia
estar centrada en algunos “factores determinantes de la salud”,
a saber, biologia, medioambiente, servicios de salud y estilo
de vida®. Junto a estas evaluaciones, cabe sefalar el trabajo
en terreno que realizaron los médicos de la Comision Médica
Cristiana, dependiente del Consejo Mundial de Iglesias y de
la Federacién Mundial Luterana, que se volcd a la formacién
de trabajadores sanitarios a nivel comunitario. Varios de los
ejemplos analizados citados por Bryant en su investigacién
correspondieron a esta iniciativa, indica Cueto®.

Para complementar esta descripcion de las acciones que abrie-
ron el camino a Alma Ata, podemos referir a casos que Packard
identifica en Latinoamérica, como la tarea que lideré David
Werner en México, el Proyecto Piaxtla. Esta iniciativa gener
la oportunidad de efectuar una serie de intervenciones bdsi-
cas, que no requerfa de entrenamiento médico profesional y
que favorecieron las condiciones sanitarias de las poblaciones
rurales. Su trabajo fue recopilado bajo el nombre de Donde
no hay doctor (1973), que alcanzé repercusion internacional
y se transformé en una suerte de manifiesto. En palabras del
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62 Ibid., 29.
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historiador, este caso resalta porque evidencié que la educacién
formaba la base de la participacién de la comunidad y de la
instruccién de los agentes sanitarios. En resumidas cuentas,
el mensaje de fondo fue que era posible alcanzar un nivel de
salud sin la participacién de médicos, siempre y cuando se le
entregara a la comunidad los conocimientos y las herramientas
para la consecucién de esa meta®.

Finalmente, es pertinente dirigir la mirada al continente asidti-
co que fue un escenario que engendré proyectos significativos
en salud rural. Un escenario destacado fue la India, que en
1970 puso en marcha la iniciativa conocida como Jamkhed
Comprehensive Rural Health Project, que se centré en el desa-
rrollo de la medicina preventiva y curativa, para operar en las
regiones mds pobres y tuvo la particularidad de sumar a mujeres
como monitoras en salud para coordinar el trabajo comuni-
tario. Su principio bésico fue que la salud de la poblacién no
podia mejorar sin el mejoramiento de las condiciones econé-
micas de la comunidad. Por otra parte, explica Packard que,
producto del acercamiento entre China y EE.UU., el profesor
de Medicina Social, Victor Sidel, visit6 la potencia oriental
para conocer personalmente el sistema de salud rural conocido
como médicos descalzos. Este modelo fue otro de los frutos de la
Revolucion Cultural que encabezé6 Mao Zedong, quien en 1965
encargd a sus asesores sanitarios que era imprescindible cambiar
el foco de la salud publica y dirigirla al mundo rural, sede de
los principales problemas médicos de la poblacién china®. El
profesor Sidel aprecié que muchas de las tareas que realizaban
los médicos chinos, de modo muy competente, no requeria
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largos periodos de entrenamiento, como los que se realizaban
en EE.UU.

Las referencias sefialadas resumen una pluralidad de esfuerzos
que se asentaron a lo largo y ancho del planeta. Cada una
de las experiencias aludidas, aunque esbozan el particularismo
propio de su escenario, revelan cémo algunos aspectos claves
de la salud primaria (participacién comunitaria, acento en la
prevencidn, trabajo multisectorial y conciencia de los determi-
nantes sociales) tuvieron expresiones concretas. Efectivamente,
hacia la década de 1970 la constitucién de servicios médicos
bésicos era una realidad en comunidades de Cuba, Costa Rica,
Mozambique y Tanzania, y habian demostrado buenos resulta-
dos en la disminucién de la mortalidad infantil y el control de
enfermedades, afirma Packard®®. Dicho de otro modo, era una
irrefutable evidencia que el Tercer Mundo poseia la capacidad
para generar soluciones a los desafios del desarrollo.

En definitiva, en los afnos que precedieron a la conferencia de
1978 se generd una sinergia de movimientos y liderazgos que
coincidieron en el objetivo de fundar una reciprocidad entre
salud y equidad social. Esa finalidad era compartida por una
gran mayoria de la comunidad internacional, mds alld de si
sus protagonistas eran partidarios de la concepcién vertical u
horizontal en materia de salubridad. Sin embargo, en el seno
de la oNU, emergi6 una corriente que, con matices y diversos
intereses particulares, se propuso convocar a una reunién inter-
nacional que definiera formalmente un camino comun para
quienes adherfan a un nuevo modelo de salud primaria. De ese
modo, los agentes de la oms, la UNEsco y otras organizaciones
no gubernamentales ligadas al dmbito de la salud, realizaron
los preparativos para celebrar un encuentro multinacional que

% Packarp, R., op. cit.,
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resolviera una férmula global para superar las limitaciones del
subdesarrollo.

2.3 La Conferencia de Alma Ata y la salud para todos

En rigor, la idea de un servicio bésico a nivel local no habia
sido ignorada por la oms. Haciendo eco del trabajo que la
Liga de las Naciones habia impulsado en la década de 1930,
se ha senalado que en el afio 1953 un comité de expertos en
administracién en salubridad propuso un modelo de “servicios
basicos en salud”, que incluy6 salud materno-infantil, control
de enfermedades transmisibles, sanidad ambiental, registros
estadisticos, educacidn sanitaria para la poblacién, enferme-
rfa sanitaria y asistencia médica, todo lo cual dependia de las
necesidades del drea y del acceso a los grandes hospitales®’. El
concepto de servicio basico tuvo la suficiente repercusién para
que en la década de 1960 fuese una idea que se mantuvo en
discusién en las altas esferas de la oms®.

Sin embargo, como todo proceso histérico complejo, esa fue
s6lo una de las aristas en juego. Debemos subrayar que los
programas de erradicacién de enfermedades (Malaria) y otras
acciones de indole vertical siempre ocuparon un lugar pri-
vilegiado en el sistema sanitario internacional en la era que
inauguré la oms. No es dificil explicar que en gran medida su
relevancia fue fruto de la efectividad cualitativa y cuantitativa

7 The Third Ten Years of the World Health Organization, 1968-1977. WHO
Press, Ginebra, 2008, 117.

% El concepto de servicio bésico fue definido como “una red coordinada de
unidades de salud periféricas e intermedias con una administracién central
capaz de realizar un conjunto de servicios esenciales en un 4rea y asegurar
la disponibilidad del personal profesional y auxiliar entrenado para esas

tareas.” Ibidem.
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que ese instrumento demostrd en el contexto global, razén por
la cual las politicas de salud tenfan una legitimacién profesional
y social que, evidentemente, se transformé en un obstdculo para
la adhesién a la nocidn de servicios basicos de salud. A su vez,
Packard anade otro factor. En la década de 1960, las principales
instituciones internacionales de la salud demostraron poco inte-
rés por invertir en el disefio de redes de servicios bésicos, y deci-
dieron concentrar los recursos en la financiacién de hospitales
que, a juicios de los contempordneos, eran “monumentos a los
avances tecnoldgicos de la medicina’®. La tendencia fue valida
tanto para la URss, que demostraba los avances de la medicina
del socialismo, como para el mundo capitalista, que a través de
las construcciones hospitalarias garantizaba un mercado para la
industria tecnoldgica y farmacéutica.

La década de 1970 se inaugurd con una serie de fuerzas en cur-
s0, todas las cuales adherian al propésito de hacer de la salud un
motor del desarrollo, pero diferian en la estrategia para conquis-
tar esa meta. Aqui es pertinente introducir un factor que nos
parece de la mayor importancia en tanto fue determinante para
la gestacion de la agenda que culminé en la reunién de Kaza-
jistdn de 1978. Nos referimos a los liderazgos que asomaron en
la conduccién de la oms en ese momento clave de su historia.
Puede que existan diferencias en las interpretaciones que elabo-
ren sobre el nivel de influencia que ejercieron, cuestién que estd
lejos de nuestra misién, pero lo cierto es que existieron persona-
lidades cuyo protagonismo queds ligado a la historia de Alma
Ata y de la aps. En particular debemos mencionar a Kenneth
Newell, Director de Investigacién y Comunicacién Cientifica
(1967-1972) y, especialmente, Halfdan Mahler, Director Gene-
ral de la oms (1973-1988). Atender a su protagonismo ofrece

% Packarp, R., op. cit., 245.
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una dptica privilegiada sobre la generacién que enfrenté el reto
de responder a las discusiones que suscitaron la pobreza y el
desarrollo en el campo de la salud, ejerciendo responsabilidades
desde el seno de los 6rganos centrales de la salud global.

A juicio de Sécrates Litsios, integrante de esa generacion vy testi-
go favorecido de la labor de Newel y Mahler, ambos personajes
fueron hombres visionarios que compartieron valores comunes
y una “dedicacién al desarrollo humano y la justicia””. Newell
abandoné la oms en 1977, pero fue determinante en la prepa-
racién de los borradores que se utilizaron en la conferencia de
Alma Ata. En tanto, Mahler ha sido descrito el lider carismdti-
co apropiado para encabezar el movimiento internacional que
involucré el nacimiento de la aps. Su trayectoria profesional
estuvo ligada tempranamente a la salud del Tercer Mundo,
especificamente con su participacién en el programa de con-
trol de la tuberculosis de la India. Esta experiencia fue decisiva
para convencerlo de la importancia que poseian los servicios
basicos de salud para combatir enfermedades sociales como la
tuberculosis y la apertura de canales para la participacién de la
comunidad. Demostré sus cuestionamientos a las planificacio-
nes sanitarias impuestas desde arriba para erradicar enfermeda-
des especificas y criticé al establishment médico como uno de
los obstéculos para el desarrollo de la aps. A juicio de Cueto,
Mahler fue un lider con “espiritu misionero”, para quien la
justicia social era una “palabra santa””'.

Al asumir la direccién de la oms, Mahler impulsé una serie de
proyectos que apuntaron a poner en marcha servicios bdsicos de
salud en paises subdesarrollados, asi como a instruir al personal

7 Litsios, Sécrates. “The long and difficult road to Alma-Ata: a personal

reflection”, en International Journal of Health Services, 32, 4, 2002, 710.
71 CuEeto, M; ZaMoRra, V., op. cit., 33.
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sanitario apropiado para ejercer esas tareas. Su decisién fue par-
te del prélogo que estuvo marcado por una serie de hitos y por
la presion de la Urss, que siempre manifest su favoritismo por
el desarrollo de la salud primaria e incluso formul6 la oferta de
organizar una conferencia sobre la Aps en su territorio. Breve-
mente, podemos sintetizar los episodios destacados del “largo
y dificil camino a Alma Ata”, en palabras de Litsios, a partir de
la resolucién de la oms de 1970 sobre los principios bdsicos de
los servicios de salud. Luego, en el afio 1972 cabe destacar el
acuerdo de la oms y la UNICEF para evaluar los servicios bésicos
existentes y la creacién de una Direccién de Fortalecimiento
de Servicios de Salud, a cargo de Newell. El afio 1974 fue rele-
vante en ese itinerario porque la URrss propuso formalmente la
realizacién de una conferencia, aunque Mahler no estaba muy
convencido ya que pensaba que era una decisién prematura. El
paso siguiente se registré en 1975, momento en que la oms y
la UNICEF emitieron un informe, ampliamente debatido, sobre
“enfoques alternativos” para abordar los problemas de salud de
los paises pobres (desnutricidn, diarreas, infecciones respirato-
rias), que eran diferentes a los de los paises desarrollados y que
requerfan de modelos de atencién primaria, como asi podian
exhibir Cuba, China, Yugoslavia, Venezuela, India y Bangla-
desh. Al afo siguiente, se confirmé oficialmente la realizacién
de una conferencia sobre aps en Kazajistdn, en la localidad de
Alma Ata; y, en 1977 la asamblea anual de la oms emitié la
célebre resolucion Salud para todos en el ario 2000, que definié
la meta social para los préximos decenios y que fijé el fin de
siglo como el momento en el que la ciudadania global debia
alcanzar un nivel de salud apropiado para desenvolver una vida
social y econdmica fructifera.

Para el afio 1978 existia un acuerdo sobre siete principios sobre
los cuales debfia discutirse el desarrollo de la aps, a saber: con-
sideracién de los patrones de vida de la comunidad; participa-



Capitulo 2. Salud y desarrollo: Chile y el mundo camino a Alma Ata: décadas de 1960 a 1970

cién comunitaria; maximizacién del uso de los recursos locales;
integracién del papel preventivo y curativo, y promocién de
los servicios a nivel colectivo e individual; intervencién en el
nivel periférico de los servicios de salud, realizada por agentes
con una preparacién bdsica; impulso de otros niveles de apo-
yo; y la integracién de la aps con otros servicios vinculados al
desarrollo de la comunidad. La existencia de un acuerdo en
una serie de puntos no significé que el debate de la conferencia
que se celebré en el mes de septiembre fuese expedito con la
asistencia de casi 3.000 delegados. Aunque existian materias
pre- acordadas entre 1976 y 1978, segtin Litsios las diferencias
fueron suficientemente ostensibles para empantanar un acuerdo
que sefialara con exactitud qué debia ser la Aps. Sin embargo,
tal como quedd establecido en las conclusiones, la falta de un
consenso puede ser apreciada como una ventaja porque allané
el camino para que cada regién adaptara el concepto de aps a
su realidad especifica. En otras palabras, quedé definido que
no existe un modelo universal de salud primaria, sino varias
versiones sobre un conjunto de ideas”.

El punto v1 de la Declaracién de Alma Ata asent la definicién
de atencién primaria de salud, mundialmente conocida hasta
hoy, y que resumid la discusién que cruzé mds de una década:

La atencién primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologfas pricticos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante
su plena participacién y a un costo que la comunidad y
el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas
de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad
y autodeterminacién. La atencién primaria forma parte
integrante tanto del sistema nacional de salud, del que

72 The Third Ten Years. .., 304.



¢Salud para todos? La atencién primaria de salud en Chile y los 40 afios de Alma Ata, 1978-2018

constituye la funcién central y el nicleo principal, como
del desarrollo social y econémico global de la comunidad.
Representa el primer nivel de contacto de los individuos,
la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud,
llevando lo mds cerca posible la atencién de salud al lugar
donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

Indudablemente, la declaracién final de Alma definié tres
aspectos claves sobre las que se sustenté la definicién que
se conoce hasta el dia de hoy: uso apropiado de la tecnologia,
rechazo al elitismo profesional'y la importancia de la salud como
base del desarrollo. ;Qué ocurrié tras concluir la conferencia?
El primer gran obstdculo para los paises que participaron del
acuerdo fue poner en practica la resolucién. Quizés ese fue el
primer gran escollo que enfrenté Alma Ata en razén de que sus
proposiciones eran amplias. Luego, el otro gran impedimento
que surgié fue que la mayoria de los paises debian embarcarse
en profundos procesos de reformas de sus sistemas de salud,
en tanto aspiraran a convertir la Aps en la base de su modelo
de salud. Como Packard ha senalado, transferir recursos de los
sectores secundario y terciario al primario, y desde las zonas
urbanas a las dreas rurales era tan dificil como “hacer girar
al Titanic”. Mahler tuvo conciencia de ese problema’. Otro
tema que abri6 una controversia tuvo relacién con los cambios
culturales en el campo profesional que derivaron de la reunién
de Alma Ata. En ese sentido, se hizo eco de las criticas al esta-
blishment médico que circularon en esa década, especialmen-
te por el descuido de los facultativos en el uso ponderado de
los recursos. Por tal motivo, el informe final de la conferencia
contemplé el surgimiento de “resistencia al cambio” en la con-
secucién de mayores niveles de equidad en la distribucién de

7> Packarp, R., op. cit., 248.
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los recursos sanitarios’®. No obstante, también se impuso la
tarea de convencer al mundo médico sobre la trascendencia del
acuerdo global de 1978 que fundé la Aps moderna.

En opinién de Cueto, la declaracién de Alma Ata suscité una
serie de criticas que apuntaron a su exceso de idealismo, vague-
dad y falta de realismo en la agenda que propuso”. Ciertamente
fueron impugnaciones razonables a la luz de un contexto sujeto
a reformas y contrarreformas, y porque en el fuero interno de
la conferencia de Alma existieron discrepancias que permane-
cieron sujetas al debate de la comunidad internacional. Se ha
argumentado, ademds, que Alma Ata no ponder$ adecuada-
mente el peso de la participacién comunitaria debido a que
existian diferencias culturales, dentro de las cuales no todas
favorecian ese principio (sociedades jerarquicas). En el corto
plazo, la propuesta de 1978 se vio sometida a una division entre
dos corrientes que hicieron una interpretacién estricta y otra
laxa del concepto de aps. Dicho conflicto ha sido conocido a
través del debate que gener6 la aparicién del modelo de Azen-
cion Primaria Selectiva de Salud (apss), que fue impulsado por
la Fundacién Rockefeller, Fundacién Ford y el Banco Mundial,
tras una reunién organizada en Bellagio, Italia, en 1979. Fun-
damentalmente, consisti6 en una estrategia que identificaba las
enfermedades mds prioritarias, a partir de una combinacién de
su mortalidad y la viabilidad econémica que requeria contro-
larla. Concluyeron que el control de enfermedades o apss era la
opcién mds prometedora y menos costosa para el mundo. De
acuerdo con Packard, los partidarios de ese enfoque restauraron
el enfoque que se habia aplicado a comienzos del siglo xx en el
sistema sanitario internacional y que enfatizaba la erradicacién

74 The Third Ten Years. .., 306.
75 CuEto, M., Packarbp, R., op. cit., 42.
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de enfermedades. A la postre, la Apss era un método mds efec-
tivo para la salud de todas las personas, como propuso Alma
Ata, sostuvieron sus adherentes. La confirmacién por parte de
la oms de la erradicacién de la viruela en el ano 1980, tras dos
décadas de campana internacional, fue una demostracién de
la vigencia de los programas verticales y un espaldarazo a los
disidentes de la versién estricta de la aps. Algunas voces, como
Newell, protagonista en la génesis de Alma Ata, no dudaron
en tildar de “contrarrevolucionario” al movimiento de la apss,
dado que privilegiaba las soluciones de corto plazo y desatendia
los determinantes sociales de la salud. Sin embargo, la apss se
convirtié en una opcidén viable, incluso para la uNEsco, que
le brindé su apoyo en el transcurso de la siguiente década de
1980, a través del programa focalizado Child Survival Revolu-
tion. Jim Grant, director del organismo, sostuvo que su impa-
ciencia lo hizo concluir que no podia esperar la muerte de
millones de nifios mientras el mundo debatia cémo construir
un sistema de salud basado en aps.

Deseamos concluir aqui el examen sobre este particular periodo
de la historia de la salud primaria, que alcanzé un momento
cumbre en 1978 y que trazé una agenda global que perdu-
ra hasta el presente. En el afio 1988, culminé el mandato de
Mabhler en la oms y con ello una etapa histdrica para la salud
global. Su partida ha sido interpretada como una derrota de la
causa impulsada por Alma Ata, porque no sélo el movimiento
demostré una insuficiente cohesién para coordinar el avance
de la declaracién de 1978 a nivel mundial. Es justo senalar
que la aps tampoco generé mucha adhesion politica entre los
gobiernos que participaron en la cita de 1978, situacién en
que Latinoamérica destac en virtud de la serie de regimenes
dictatoriales que gobernaban en aquel entonces, como afirma
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Cueto’®. La crisis econémica de la década perdida tampoco
favorecié el impulso de la aps en la regién.

No obstante, como se pudo apreciar a nivel global en las
décadas de 1990 y 2000, es posible aventurar que la salida
de Mahler y su generacién de la primera linea de accién, no
representé una fatalidad para el modelo de la aps y el espiritu
de Alma Ata. Cierto es que la década de 1980 se gener6 un
divorcio en las corrientes que respaldaron los enfoques ver-
ticales en salud y las que defendian las miradas horizontales,
pero las condiciones politicas y socioeconédmicas globales, que
reactivaron las discusiones por la inequidad al inaugurarse el
siglo xx1, invitaron a replantear esa suerte de dilema, al menos
en el dmbito de las organizaciones globales vinculadas a la salud
(ops, oMs, UNESCO, Banco Mundial).

Nuestro pais estuvo ligado a ese proceso, como hemos anticipa-
do. El episodio chileno en torno al camino que condujo a Alma
Ata es parte del capitulo que examinaremos a continuacién para
efectos de comprender cémo el debate que suscité el papel de la
salud y los modelos de desarrollo en el escenario mundial, tuvo
una presencia en Chile que se ligé a la tradicién primarista.
Los eventos de la década de 1970 fueron determinantes para
ese proceso, antes y después del golpe de Estado del 11 de sep-
tiembre de 1973. Si bien el gobierno militar decidié participar
oficialmente en la reunién de Alma Ata, no es menos cierto que
la dificil situacién politica del pais influy6 en la suerte de los
principios de la aps. Sin embargo, no fue el dnico factor que
explica el derrotero que siguié el concepto de salud comunitaria
entre fines de la década de 1970 hasta el 1990, ano del retorno
de la democracia. Conocer el trasfondo de esa historia es el
objetivo del siguiente capitulo.

76 Cueto, M., ZaMoORa, V., op. cit., 57.






Capitulo 3
La APS en Chile: ideas y estancamiento
(1978-1994)

3.1 Los avances del SNS y la salud integral o medicina
comunitaria

Al retomar el itinerario de la aps en Chile, y tras examinar el
proceso de discusién que generd la imbricacién entre salud y
el desarrollo social a nivel mundial, parece adecuado referir a
los pasos que se dieron en nuestro pais rumbo al hito de 1978.

Segun senalamos, el ano 1952 la Ley n° 10.383 instaurd uno de
los anhelos que desde hacia casi una década amasaba gran parte
de la comunidad de profesionales de la salud que aspiraban a la
aplicacién de una salud integral y a un poder ejecutivo capacita-
do para ello. Ese afio nacié el sns, cuyos ribetes histéricos para
el desarrollo del pais han sido vastamente reconocidos. En su
articulado, quedé perfectamente definida la matriz doctrinaria
cuya relevancia no debemos soslayar para efectos de nuestro
relato. Asi, la norma sefalé:

Articulo 62.°. Créase el Servicio Nacional de Salud encargado
de la proteccién de la salud por medio de acciones sanitarias
y de asistencia social y atenciones médicas preventivas y
curativas’’.

77 Ley n° 10.383, 28 de julio de 1952, titulo I, articulo 62.
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Segiin ha aseverado el doctor Jorge Jiménez de la Jara, tras afios
de trabajo profesional y cientifico, el sNs supuso una “gran
integracién vertical de las funciones de financiamiento y provi-
sién de servicios de salud””®. Se logré restringir la atomizacién
institucional que habia caracterizado a la salud publica nacional
en el transcurso del siglo xx, para lo cual se aglutinaron cerca
de 15 instituciones. Ademds, se consiguié instaurar un valioso
puente entre el poder publico y el mundo académico, represen-
tado por la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile,
a fin de alimentar una colaboracién permanente en el diseno y
aplicacién de las politicas de salud. Un antecedente que debe-
mos tener presente para conocer los cambios de rumbo que
experiment la salud chilena en las postrimerias del siglo xx.

Valga lo dicho para abordar nuestro objetivo. Para avanzar en
ese cometido hemos contado con el concurso de una serie de
valiosos testimonios, a partir de los cuales confiamos iluminar
el andlisis de algunos de los principales rasgos de la historia de la
aps en Chile. Una de las voces que deseamos convocar en la del
doctor Juan Carlos Concha Gutiérrez, cuya vasta experiencia en
el terreno de la salubridad chilena puede ensefiarnos una visién
personal de la evolucién de la tradicién primarista, asi como sus
avances y retrocesos”’. Al respecto, el doctor Concha enfatiza
que para la década de 1950, mds que hablar de servicios bésicos
de salud, como lo hizo la oms en aquel entonces, su generacién
se interes6 por una “politica integral de salud™®.

78 JIMENEZ DE LA JARA, ]., op. cit., 76.

7 El doctor Juan Carlos Concha Gutiérrez fue ministro de salud del gobier-
no de Salvador Allende entre 1971 y 1972. Discipulo del destacado pediatra
Arturo Baeza Goni, se desempend profesionalmente como médico de con-
sultorio entre 1957 y 1964, para luego ingresar a la Escuela de Salud Publica
de la Universidad de Chile. Debido al golpe de Estado de 1973, debié partir
al exilio a Alemania Oriental y regresé al pais en 1987.

80 Entrevista al doctor Juan Carlos Concha Gutiérrez realizada el 5 de noviem-
bre de 2017.
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¢Existieron algunas experiencias entre los decenios de 1950 y
1960 que pudieran ser vinculadas conceptualmente a lo que
a partir de Alma Ata fue denominado preceptivamente como
APS? A juicio de nuestro entrevistado, es posible indicar tres
aspectos:

En primer lugar, es necesario sefialar que habia un escenario
de podemos llamar como la salud de la vida diaria. Tal como
lo aprendimos, en salud primaria, el 5% era grave, el 25%
era leve, y el 70% eran leves. Gran parte de este segmento
pertenecian a la salud mental.

Un segundo escenario era el de la prevencién y de la educa-
cién. Gastdbamos una gran cantidad de tiempo en la edu-
cacién. Un grave problema era nuestra mortalidad infantil
(142 por 1000) por desnutricién, diarrea y bronconeumo-
nfa. No habia otra manera de atacar ello sino por atencién
ambulatoria®'.

Quizds si el contexto donde se reflejé la relevancia del trabajo
del consultorio en los afos de 1960 fue el campo de la salud
reproductiva, como lo subraya el doctor Concha:

Otro tema que apareci6 en esa década fue el tema de parto,
que se soluciond en los consultorios a través de dispositivos
intrauterinos, pildoras anticonceptivas, etc. Existian 240.000
partos y de ellos 52.000 atenciones eran por abortos
provocados. Gracias a esas medidas, en un afno el aborto

bajé a 31.000 casos™.

Un hito importante que merece ser referido ocurrié en el ano
1968, cuando el ministerio de Salud, dirigido por el doctor

81 Entrevista al doctor Juan Carlos Concha Gutiérrez realizada el 5 de noviem-

bre de 2017.
82 Entrevista realizada al doctor Juan Carlos Concha Gutiérrez el 5 de noviem-
bre de 2017.
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Ramoén Valdivieso, publicé una investigacién titulada Recur-
sos humanos de salud en Chile: un modelo de andlisis. Esa obra
desnudé gran parte del panorama del sistema de salud chileno.
Para el doctor Concha es una fuente que revela los problemas
que enfrentaba la atencién brindada por los consultorios, pero
que también expresa una de las fortalezas del sistema de salud
de aquellos anos:

En ese libro se habla del rechazo a las coberturas del
consultorio. Primero, porque el paciente mejoraba, segundo,
porque tenia problemas para trasladarse pues muchos no
tenfan plata. Yo alcancé a hacer un pequefio estudio y el
rechazo era directamente proporcional a la distancia que
existia entre el domicilio y el consultorio. La cantidad de
horas perdidas era enorme. Hoy el problema es més grave
porque hay una muralla entre la aps y el Hospital. Nosotros
actudbamos bajo una sola politica, hoy en cambio existen
dos. En aquel entonces habia una interaccién entre el
consultorio y el hospital porque quienes trabajdbamos en
la manana en el consultorio, en la tarde lo haciamos en el
hospital. El seguimiento del paciente era una realidad, no
como ahora.

Sin dudas, la organizacién a nivel nacional que liderd el sxs fue
una de las bases fundamentales para canalizar las politicas de
salud que se comenzaron a desplegar a partir de la década de
1950. Asi, determinante para el despliegue de la planificacién
familiar y la salud materno-infantil, fue la accién educacional
(folletos, peliculas, etc.) impartida en la red de consultorios
de atencidn prenatal y pedidtrica, como han sostenido Maria
Soledad Zdrate y Maricela Gonzalez®:

83 ZARATE, Maria Soledad; GoNzALEZ, Maricela. “Planificacién familiar

en la Guerra Fria chilena: politica sanitaria y cooperacién internacional,
1960-1973”, en Historia Critica, enero-marzo, 2015, 223.
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Otro elemento que es posible reconocer en la etapa que ante-
cedi6 a Alma Ata fue la participacién comunitaria que fue y
es uno de los sellos distintivos de la Aps. Ya conocemos cémo
las Unidades Sanitarias anidaron ciertos niveles de interaccion
entre autoridad y comunidad. A juicio del doctor Concha, con
ocasién de una decisién adoptada por el Consejo Nacional
de la Salud, érgano asesor del director del sns, en 1958 se
dictd el Reglamento de Organismos Locales, compuestos por
las Zonas de Salud (organismo directivo regional con la tarea
de coordinacién) y los Centros de Salud (unidad ejecutiva y
funcional), en el que se reconocié la participacién consultiva
de las “fuerzas vivas”, una “vision algo conservadora”, pero
abrié un camino al protagonismo comunitario®. A su enten-
der, fue la raiz del decreto n° 602, que en 1971 permitié el
establecimiento de los Consejos Locales de Salud, para efectos
de coordinar el “contacto organizado entre la autoridad y la
comunidad”. Fue pensado como una alternativa de coor-
dinacién entre la comunidad (trabajadores de la salud y la
poblacién), que ejercia el derecho a la salud, y el gobierno,
que tenfa el deber de amparar ese derecho. El doctor Concha
afade que el doctor Patricio Hevia habia anticipado esa forma
de organizacién impulsando los “consejos participativos en
Recoleta”. Fueron expresiones de aquello que para 1970 se
entendia como la medicina comunitaria®.
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Consejo Nacional de Salud, decreto n° 13.864. No debemos soslayar
que en el gobierno de Eduardo Frei Montalva se habian creado los Consejos
Locales de Salud (1967).

8 Ministerio de Salud Piblica. Decreto n° 602, 21 de septiembre de 1971.
8 Ella fue definida como la realizacién de una medicina integral, mediante
la ejecucion de acciones preventivas y curativas en el medio ambiente con la
participacion activa de la comunidad organizada. Devoto, Enzo. “La medi-
cina comunitaria y las vias de desarrollo socio-econémico”, en Cuadernos
Meédico-Sociales, septiembre, 1970, XI, 3, 33.
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La participacién de la comunidad recibié un espaldarazo que
provino del sistema sanitario internacional. En el afio 1972,
se efectud en Chile, entre el 2 y 9 de septiembre, la Tercera
Reunidn Especial de Ministros de Salud de las Américas, cita que
Chile se comprometi6 a organizar un afio antes en Washing-
ton D.C., en la reunién de la oprs, segin nos informa el doctor
Concha, quien participé en esa gestién. Las expectativas que
despertd la cita fueron atendidas por la prensa local. Por una
parte, £/ Mercurio informé que los ministros de salud publica
tenfan la tarea de trazar la estrategia para mejorar la salud de la
poblacién continental en los préximos diez afos, y recalcé un
hecho de suma relevancia:

Uno de los mds perentorios propésitos lo constituye la
urgente necesidad de dar atencién médica adecuada y
minima a cerca de cien millones de latinoamericanos que
atn no reciben ninguna®.

En esa misma linea, el diario £/ Siglo hizo hincapié en las pala-
bras del presidente Salvador Allende, quien asistié a la inaugu-
racién del evento. En su discurso puntualizd la importancia que
tenfa para Chile que se efectuara la cumbre de ministros de la
salud porque, pese a los empenos de los gobiernos anteriores,
permanecian “cifras que golpean nuestra conciencia”, las que
no se podrian cambiar de la noche a la mafana®. El mismo
periddico cité las palabras del director de la oms, Marcolino
Candeau, quien resumi6 una arista clave de la reunién, muy a
tono con un tema central del debate internacional:

Estamos convencidos que una comunidad enferma no
puede contribuir a un incremento del ingreso, y que, a la
vez, una economia estdtica es el mayor obstdculo para el

87 E] Mercurio, 1 de octubre de 1972, 26.
8 El Siglo, 3 de octubre de 1972, 8.
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fomento de la salud. Por esta razén reafirmamos que de la

decisién politica mantenida dependen todas las acciones de
»89

prevencién y curacién de las enfermedades™.
Las recomendaciones que entregé el informe final del encuen-
tro de ministros abarcaron una pluralidad de temas que ilustran
los intereses que motivaban la accién politica de los gobiernos
del continente. Entre ellos es posible mencionar: las enfermeda-
des transmisibles, enfermedades crénicas, salud mental, sanea-
miento ambiental, salud ocupacional e higiene industrial, salud
animal y salud publica veterinaria, educacién para la salud,
investigaciones en salud, recursos humanos para la salud, etc.
Un par de capitulos merecen nuestra atencién. Respecto a la
cobertura de los sistemas de salud, se recomendaba extender
los “servicios bdsicos de salud” a las localidades con mds de
100.000 habitantes, a localidades que oscilaran entre 20.000
y 100.000 habitantes no cubiertos, y “servicios minimos inte-
grales” para regiones con menos de 2.000 habitantes™. Asi-
mismo, los ministros de salud hicieron hincapié en la activa
“participacién de las comunidades” demostrada en la dltima
década para contribuir al éxito de los programas de salud y
cuyos origenes se podian remontar al trabajo comunitario de
los aborigenes. Ademds, se habia podido verificar que, tanto en
las zonas urbanas como rurales, esa motivacién de la poblacién
habia sido “auténtica”. En suma, la colaboracién de los habitan-
tes habia reportado un beneficio concreto, esto es, amplificar
los objetivos de los programas y garantizar su continuidad y
realizacién. Ante esas evidencias, a las autoridades sanitarias
del continente no les quedaba mds opcién que “catalizar ese

8 Tbidem.

% Plan decenal de Salud para las Américas. Informe final de la III Reunion
Especial de Ministros de Salud de las Américas. OPS, Documento oficial n®
118, Washington D.C, enero de 1973, 75.
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riquisimo potencial”, para garantizar las politicas de prevencién
y cooperacién”'.

El doctor Concha recuerda que, en los tltimos dias de la reu-
nién, junto con vivir la experiencia de un temblor que asol6
a Santiago, se discuti6 la idea de crear un Servicio Unico de
Salud, quizds la etapa que quedaba pendiente para completar el
camino que habia inaugurado el sns dos décadas antes. Entre
las resoluciones mds importantes que adopté la reunién de
ministros, que ameritan ser destacadas, son la promocién de la
participacién de la comunidad y la extensién de la cobertura
de los servicios de salud al medio rural. Existié la conviccién
de que quedaron enormes tareas pendientes, pero el camino ya
estaba trazado, sefialé el informe final.

Sin embargo, para Chile esa ruta trazada por la comunidad
americana se alteré dramdticamente el 11 de septiembre de
1973. Como sabemos, el dmbito de la salud no fue ajena a las
repercusiones de la ruptura democritica y al gobierno dictato-
rial que comenzé a dirigir al pais. La progresiva instalacién de
una nueva forma de concebir la salud fue uno de los hechos
categéricos que, obviamente, torcié la trayectoria que se habia
delineado a partir de las ideas y pricticas que conformaron la
tradicién primarista chilena y que, entre las décadas de 1950 y
1970, logré articular algunos avances especificos que estuvie-
ron en linea con el proceso que se consagré en Alma Ata. La
nueva realidad que comenzé a vivir el pais en la relacién entre
sociedad y salud, tuvo en el fraccionamiento del sns en 24
servicios de salud auténomos el epitome de una visién ideo-
l6gica que privilegiaba la libertad individual y el principio de
subsidiariedad. El doctor Concha resume en una frase de un
funcionario del régimen militar con el que dialog6 una vez

71 Ibid., 12-13.
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acerca de las reformas de salud de: “no me vengan con la idea
del bien comun. Solo existe el bien individual™.

No obstante, el pais asisti6 a la reunién de Alta Ata del afio
1978, como una forma quizds de cumplir con la extensa vincu-
lacién de Chile con el sistema internacional de salud o también
como una manera de romper el aislamiento que experimen-
taba el régimen autoritario de Augusto Pinochet a fines de
esa década. Aunque el punto reviste mds aristas, nuestro pais
estuvo presente oficialmente y extraoficialmente por algunas
personalidades que, de uno u otro modo, habian participado
en el desarrollo de la salud primaria chilena, pero por razones
politicas concurrieron a la URss usando otras credenciales.

¢Cudl fue el impacto de Alma Ata en Chile? De acuerdo con los
testimonios que hemos recogido, la respuesta suele generar una-
nimidad: no tuvo impacto. En el siguiente apartado podremos
conocer los fundamentos de ese consenso. Es factible aventurar
que la resolucién de Alma Ata no tuvo eco en el gobierno de
Chile, porque su sello dictatorial, como sefalé6 Cueto, no sinto-
nizaba con aspectos fundamentales de la aps, como la participa-
cién comunitaria y la relacién horizontal con la comunidad. Sin
embargo, para efectos de conocer mds dimensiones del punto
en cuestion, la escasa o nula influencia de Alma Ata en Chile
no significé necesariamente que esas ideas se diluyeran. Uno
de los aspectos que nuestro examen desea subrayar es que, en
el periodo que va desde 1978 a 1990, existieron algunas expre-
siones y experiencias que autorizan a pensar que circulé en el
pais un interés fragmentado por desarrollar la salud primaria y
que estuvo asociado a la aparicién de nuevas generaciones de
profesionales de la salud que, por diversos canales, conocie-

2 Entrevista realizada al doctor Juan Carlos Concha Gutiérrez el 5 de noviem-

bre de 2017.
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ron el modelo de la aps. ;Puede ser arriesgado proponer que
la tradicién primarista de Chile sobrevivié en forma latente?
Quizds, pero para despejar esa incégnita es necesario conocer
los antecedentes.

3.2 Chile y el impacto de Alma Ata

En el mes de septiembre de 1978, el Subsecretario de Salud,
doctor Edgardo Cruz Mena, comunicé a los directores de
drea del Ministerio de Salud que Chile habia participado en
la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria el Alma
Ata, URSs, y cuya representacion estuvo a cargo de los médicos
Francisco Quesney Langlois y Héctor Concha Marambio, y el
funcionario de operLAN, Herndn Burdiles. Ademas de comu-
nicar de las actividades realizadas, el doctor Cruz Mena reporté
que el clima en el que se desenvolvié la participacién chilena:

En lineas generales se puede informar que la posicién de
Chile, tanto en sus aspectos conceptuales, como operativos y
de politica merecieron la aprobacién de una amplia mayoria
de la concurrencia

El tono de la Conferencia fue estrictamente técnico y salvo
escasos desbordes de orden politico que en ningdn caso se
dirigieron contra Chile, el nivel de los discursos reflejé el
interés undnime por el tema®.

Ese testimonio contrasta con la opinién del doctor Claudio
Sepilveda, quien estuvo presente en la conferencia. Afirma que
la presentacién de la delegacién chilena “nunca llegé a escu-
charse”, y solamente se incluyé en un documento recopilatorio

% Ministerio de Salud de Chile. Oficio n° 1643 del 27 de septiembre de
1978, “Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria en Salud”, en
Fondo del Ministerio de Salud, Archivo Nacional de la Administracion.
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de escasa circulacién®. Los episodios posteriores al golpe de

1973 seguian reverberando en la esfera internacional.

Si nos remitimos al documento oficial es necesario comentar
algunos puntos. En primer término, el texto trasunta la infor-
macién que recopilé el gobierno militar, no solamente con
el 4nimo de describir los pormenores de “nivel primario” en
el pais. Fue una oportunidad para esbozar los lineamientos
esenciales que dieron vida al modelo de salud que comenzé
a implantarse en Chile en visperas de la década de 1980. En
ese sentido, una de las primeras afirmaciones que esclarecié
los propésitos de la presentacién fue su concepto de politica
de salud, que se basada en el “principio del rol subsidiario del
Estado™. Por lo demds, no era la primera vez que el gobierno
se expresaba en favor de la Aps ya que en 1975 la habia fijado
como una de sus prioridades, segiin observé en el documento
Doctrina y Politica Nacional de Salud, como aseveré el doctor
Alberto Donoso Infante®.

El informe fue una oportunidad para exponer los recursos
humanos con lo que contaba Chile para las labores de la aps y
del sistema de salud. Esas cifras las fueron las siguientes:

% SEPULVEDA, Claudio. ”Alma-Ata-2008, recuerdo y proyeccién 30 afios

después”, en Cuadernos Médicos-Sociales, 2008, 48, 4, 258.
% Existieron tres materias que exigfan la participacién del Estado: la inca-
pacidad econémica de las personas para preocuparse de las acciones de salud
necesarias; la inaccesibilidad geografica a los servicios de salud; y la no rea-
lizacidn de ciertas acciones de salud consideradas importantes. En esa linea
el gobierno garantizada acceso “libre e igualitario” a un quehacer de salud
integrado y oportuno. Ministerio de Salud de Chile. E/ Nivel Primario de
Salud en Chile. 1978, 1.

% Donoso Infante, Alberto. “Atencién Primaria en Salud y Educacién

Meédica”, en Revista Médica de Chile, 1981, 109, 83 y ss.
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Tabla n°® 2. Recursos humanos del nivel primario de salud, 1978°".

Profesionales Cantidad
Médicos, dentistas y quimicos farmacéuticos 6.831
Enfermeras universitarias 2372
Matronas universitarias 1.775
Asistentes sociales universitarias 738
Tecnélogos médicos universitarios 731
Nutricionistas universitarias 658
Kinesidlogos universitarios 248
Otros profesionales 443
Auxiliares de enfermeria 21.087
Administrativos 7.620
Empleados de servicios 15.672
Otros funcionarios 2.000

Con relacién al {tem de los recursos fisicos, se indicé que el
pais disponia de 218 hospitales, con 33.118 camas, 142 con-
sultorios periféricos y 1.080 postas rurales, cifras que en gran
medida revelaron el trabajo realizado en las décadas preceden-
tes. Por su parte, en torno a los costos econémicos requeridos,
quedé establecido que el presupuesto anual de gastos era de
422 millones de délares, equivalente al 3,84% del ras. El per
carpita disponible a la luz de esos montos era de 39 ddlares
como gasto fiscal en salud.

Las “acciones en salud” registradas en 1977 revelaron algunos
datos cuantitativos del sistema de salud: 10 millones de consul-
tas médicas por morbilidad; 1,8 millones de controles de salud
del nifio realizados por enfermeras y 3,5 millones efectuados
por auxiliares de enfermeria; 3,25 millones de atenciones de

97 Ministerio de Salud de Chile. E/ Nivel Primario..., 2.
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urgencias; 400 mil visitas domiciliarias; y 923 mil egresos de
enfermos hospitalizados.

Imagen n° 1. Portada del documento que Chile presentd la Conferencia de Alma
Ata en 1978.

e

MINISTERIO DE SALUD
CHILE
1978

EL MNIVEL
PRIMARIO DE

ATENCION
EN CHILE

:Cémo fue definido el nivel primario? Desde el punto de vista
estructural fue concebido como un conjunto integrado por
una “red de postas rurales”® y el “medio urbano” en el que
se desempefaba el consultorio periférico extrahospitalario en
general. Actuaba en coordinacién con el hospital de la unidad
operativa de salud respectiva. Ahora bien, desde una perspectiva

% Constituidas por unidades simples al servicio de grupos poblacionales

compuestos por 200 familias en promedio, a cargo de un auxiliar rural de
origen local y capacitado para esas labores.
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funcional, la Aps era definida como “la entrada obligatoria al
sistema, asi como el punto de partida de todas las acciones de
fomento y proteccién de las personas.

Para finalizar el resumen de la informacién que arrojé el infor-
me que Chile presenté en Alma Ata, hubo un énfasis en sefa-
lar que en términos epidemiolégicos el pais se encontraba en
transicion, que era propia de un pais desarrollado en la que
coexistian patologias de un pais desarrollado con las de una
nacién subdesarrollada. El punto es subrayado dado que ese
escenario perfilaba el dilema de asentar y establecer servicios
de salud a lo largo del pais y que, ademds, funcionaran como
un sistema de atencidn de salud en el que se identificaran los
diferentes niveles de complejidad y cobertura, perfectamente
coordinados y articulados entre si, y con funciones claramente
definidas”. Frente a ese desafio, se concluyé que el pais no
podria plantear una aps aislada, porque ese modelo solamente
se concebia como parte de un “sistema de niveles”.

El informe manifesté una sensacién de optimismo respecto
al trabajo que se estaba realizando en este terreno, sobre todo
por la evidencia que se entregd a partir de la comparacién de
resultados entre los anos de 1972y 1977

Tabla n°® 3. Comparacién actividades de nivel primario, afios 1972 y 1977'%,

1972 1977
Acciones directas de nivel primario 16.000.000 21.700.000
Vacunas 3.700.000 4.636.000
Kilos de leche distribuidos 19.200.000 28.600.000

» 1bid., 8.
100 Tbid, 19.
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Como colofén se mencioné que la mortalidad general habia
caido en 1977 2 6,9 (31,8% de descenso), la mortalidad infantil
a 47 (51,2% de descenso) y la mortalidad llegd a 1 (61,3% de
descenso). El horizonte de veia auspicioso en tanto los hechos
demostraban la ampliacién de la cobertura de la atencién pri-
maria, estructurada en un sistema como se verificaba en el caso
chileno. El informe oficial no fue una voz aislada pese a la
situacién politica que delineaba la vida del pais en esos anos.
Existia entre muchos profesionales una conviccién sobre la
extensa historia de la salud primaria en el pais, y en virtud de
la cual Alma Ata no podia constituir una gran novedad para
Chile, como asi lo afirmaron desde el mundo académico Diego
Salazar y Amelia Salomén''.

Parece apropiado insistir en un detalle que puede ser histéri-
camente revelador. El informe que se discutié en Alma Ata,
como informé el doctor Cruz Mena, no hizo alusién alguna a
la participacién comunitaria. Su omisién, voluntaria o invo-
luntaria, no necesita ser examinada con meticulosidad aqui. Es
suficiente reparar en las circunstancias politicas del pais, pues
coincide con la lectura hecha por Cueto respecto a la escasa o
nula adhesién que prestaron a Alma Ata los gobiernos milita-
res autoritarios que se extendieron por Latinoamérica entre las
décadas de 1970 y 1980. La aps representaba una forma de
democracia y socializacién que colisionaba directamente con
la organizacién jerdrquica propia de las dictaduras. Respecto
al caso de Chile hay que afadir que el proceso de reforma de
la salud que comenzé a materializarse en 1979, que consagré
la fragmentacién del sns, transformé el SERMENA en FONASA,
inicié la municipalizacién de la salud primaria y auspicié la

101 SALAZAR, Diego; SALoMmON, Amelia. “Un bosquejo de la atencién de

salud en Chile frente a las conclusiones de Alma Ata”, en Cuadernos Médico-
Sociales, 1982, xx11, 3, 29.
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introduccién de los seguros privados (1SAPRES) en las presta-
ciones de salud, generaron un escenario poco amigable para las
ideas matrices de Alma Ata y su modelo de aps.

Con todo, en el transcurso de los anos de 1980 los hechos
ensefian que, si bien es cierto que las evidencias respaldan la
visién de quienes sostienen que el impacto de Alma Ata fue
igual a cero, existen argumentos para al menos intentar dis-
cutir si es atendible pensar en una continuidad soterrada de la
tradicién primarista chilena, a partir de algunas experiencias y
casos particulares.

3.3 LaAPS en la década de 1980: las ideas versus la realidad

La década de 1980 sorprendi6 a Chile y el continente con una
aguda crisis econémica que asolé a la regién en esa década. La
situacién se agravé en el plano social en virtud de las duras
medidas de ajuste fiscal que el FMI impuso a los gobiernos
para recibir préstamos que ayudaran a reactivar las economias
locales. Una consecuencia directa de esa politica de shock fue
que las dreas mds sensibles del desarrollo social, como educacién
y salud, perdieron gran parte del camino avanzado en Latino-
américa como producto de la mengua de la inversién social.
Vale la pena reiterar la alusién a ese escenario porque ayuda
a comprender la atmésfera en la que algunas personalidades
locales evaluaron el destino de las metas de Alma Ata fijadas
para el cambio de siglo. No debe sorprender que se exhibieran
de forma fehaciente dudas sobre el cumplimiento de esa meta.

Un ejemplo de la inquietud existente es el testimonio del doc-
tor Benjamin Viel. En 1983 cuestiond la posibilidad que la
APS pudiera evolucionar acorde a lo estipulado por Alma Ata.
No era necesario ir a la India, Bangladesh o El Cairo para
sopesar el obstdculo que representaba la extrema pobreza para
la consecucién de la salud para todos. Para Viel solamente bas-
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taba apreciar la realidad latinoamericana y la chilena, donde la
carencia de agua potable alcanzaba a un 23% en nuestro pais
hasta un 37% en Venezuela'®®. Particular atencién le merecié
Chile, en donde asomaron en la préctica los criterios que hacfan
dudar sobre la adhesién del gobierno a los principios de Alma
Ata. Un ejemplo que menciond fue el caso del tratamiento de
las aguas servidas, una medida que era parte de la agenda de la
Aps. Viel acusd la falta de sensibilidad de la autoridad local a
propdsito de la propuesta de eliminacién de excretas:

operLAN en Chile rechazd por su excesivo costo la
construccién de una planta de tratamiento de la alcantarilla

de Santiago, alegando que entre nosotros era escasa la

disenteria'®.

No era necesario entrar en especulaciones para sostener el alto
costo que demandaba para la poblacién en diarreas infantiles,
tifoideas y pardsitos intestinales el consumo de los vegetales
contaminados. Para Viel era el precio que el pais debia pagar en
tanto se concebia a la salud como un “bien transable”, accesible
a quienes pudiesen pagarlo. En suma, consideré que, si la APS
fuese un verdadero compromiso de los gobiernos latinoameri-
canos, existiria un profundo proceso de revisién de sus presu-
puestos y de sus prioridades sociales (saneamiento ambiental,
nutricién y planificacién familiar). En plena década de 1980,
Viel reflexiond que se sentia muy lejana aquella época en que al
ingresar a la universidad sus profesores sefialaban que el “ejerci-
cio de la medicina era un apostolado™'®. A la luz de esa historia,
era dificil caer en la resignacién.

192 VieL, Benjamin. “La Medicina en el afio 20007, en Revista Médica de
Chile, 1983, 111, 941 y ss.

103 Tbhid., 943.

104 Tbid., 944.
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En 1984, el afamado salubrista chileno, Abraham Horwitz,
expuso en las paginas de la Revista Médica de Chile sus reflexio-
nes sobre el concepto de “Salud para Todos”, que Alma Ata
legé a la historia de la salud y del mundo en 1978. Afirmé
que el movimiento seguia en pie liderado por la oms y con la
aprobacién de todos los paises miembros de dicha organizacién,
pero tras un andlisis de la realidad de la salubridad en Latino-
américa y el Caribe, el ex director de la ops reflexioné sobre la
factibilidad de alcanzar la meta establecida para el afio 2000.

sIlusién o realidad?, fue la pregunta que se hizo Horwitz eva-
luados los antecedentes que expuso. Por un lado, mencioné
que 12 paises habian alcanzado metas importantes, como los
70 afios de expectativas de vida en la poblacién, asi como 18
paises podian registrar una mortalidad infantil menor a 30 por
1000 nacidos vivos. Eran buenas senales, aunque no se podia
asegurar lo mismo en el terreno rural, donde atn existia un
42,2% de la poblacién que no podia acceder al servicio de
agua potable con las consiguientes secuelas negativas que eso
significaba para la salud y el desarrollo'®. Agregé otros datos
estadisticos para refrendar que cumplir con el suefio de Alma
Ata en Latinoamérica era una empresa de tal magnitud que
dificilmente se podia alcanzar para el afo 2000. Junto a los
problemas de organizacién y administracién, se sumaba una
alarmante carencia de profesionales técnicos, funcionarios y
obreros calificados. Respecto a la “participacién comunitaria”,
era urgente expandirla en razdén de los beneficios que ella habia
deparado al progreso sanitario de la regién, aseveré Horwitz'®.
En definitiva, a su juicio, la “revolucién espiritual” que habia
elevado Mahler como director de la oms, exigia una serie de

1% Horwrrz, Abraham. “Salud para todos en el afio 2000 ;Ilusién o rea-

lidad”, en Revista Médica de Chile, 1984, 112, 387 y ss.
106 Thid., 393.
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acciones y recursos que en nuestro continente demostraban
estar mds cerca de la ilusién que de la realidad.

Los cuestionamientos que emergieron en Chile a la posibilidad
de alcanzar la meta de Alma Ata fueron parte de un escenario
que, como proponemos, no mind la voluntad de algunas voces
que se interesaron por estudiar las posibilidades de desarrollo de
la aps. Uno de eso casos fue el del doctor Guillermo Repetto,
que al inicio del decenio desmenuzé el nivel primario en salud
y algunos problemas que llamaron su atencién. Asumié su estu-
dio considerando a la Aps como la puerta de entrada al sistema
de salud o “red de servicios de distinta complejidad™"”. Por tal
razén, la Aps no debia ser comprendida sélo como contacto ini-
cial con el médico, ni como sinénimo de medicina familiar, un
concepto que circulaba notoriamente en los dmbitos médicos
y asistenciales en ese momento.

El doctor Repetto confiaba en el compromiso adquirido por
el gobierno militar en cuanto a “otorgar primacia” a la Aps. Sin
embargo, al poner atencién a los recursos humanos advirtié
algunos inconvenientes que condicionaban el cumplimiento
de ese propésito. En primer lugar, el concepto de “equipo de
salud” quedaba en entredicho, tanto por el déficit de enfermeras
y matronas como por la tendencia creciente a la especializacién
médica en detrimento de la medicina general'®. Para 1980, en
Chile solamente el 7% de los médicos se reconocia como “gene-
ralista” y, de este modo, se vislumbra cémo a comienzos de la
década de 1980 estaba abierto el debate sobre la participacién
del médico general en la aps y en el sistema de salud.

17 ReperTO, Guillermo. “El nivel primario de atencién en salud. ;Médicos

generales o especialistas bésicos? En Revista Médica de Chile, 1980, 108,
551 y ss.
108 Tbid., 554.
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En realidad, ese era un tema candente en la sociedad chilena
y en varias regiones del mundo desde hacia décadas. El doctor
Horwitz, entre otros, recordé cémo el diputado José Foncea
acusé en 1955 que los médicos preferfan trabajar en las ciuda-
des, hospitales y centros universitarios antes que atender a los
“nifos pobres en el campo™®. Motivo que puso en marcha la
creacién de la figura del médico general de zona, modelo ideado
por Bogoslav Juricic y Raul Cantuarias. El doctor Repetto trajo
a colacién un dato de 1966 que verificé que el 48,1% de los
egresados de medicina eran contratados bajo esa modalidad.
Hacia 1980 existian dos programas de medicina general (rural y
urbana) que redundaban en contrataciones por tiempo limitado
y una etapa previa a la postulacién a una beca de especializa-
cién. En otras palabras, la medicina general era una fase dentro
de una carrera funcionaria. Un medio mds que un fin y no una
auténtica opcién de “especializacién” en medicina general''’.

Restaba otra alternativa, la medicina familiar''!. El doctor
Repetto reconocié la existencia de un interés en el pais por
esa disciplina a la luz de la importancia en el trabajo de la aps,
aunque en la préctica su diferencia con la medicina general
era “semdntica.” Pese a ello, se consideraba al médico familiar
mds apto para entregar un servicio de salud integral. En rigor,
el tema habia sido objeto de anilisis en el Zercer Seminario
de Formacion Profesional Médica en 1977, organizado por la
ASOFAMECH, dedicado precisamente a la medicina familiar. Sin

1% Horwrirz, A., op. cit., 388.

10 RepeTTO, G., Op. Cit., 555.

""" Ella era definida como un instrumento “capaz de evaluar la totalidad de
las necesidades de salud del individuo y su familia, sin limitaciones de sexo,
edad o patologia y que integra, en consecuencia, conocimientos de Medicina
Interna, Pediatrfa, Obstetricia-Ginecologfa, Cirugia Menor, Traumatologia,
Psiquiatria, y Salud Pdblica.” Ibidem.
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embargo, en 1983 el doctor Repetto estimé que atin no habia
condiciones académicas para el desarrollo de esa especialidad,
que era exitosa en el extranjero, pero “ajena” a la historia del
pais. Por de pronto, era mds apremiante concentrar los esfuer-
zos en la capacitacién de los “integrantes no-médicos” de los
equipos de trabajo de la aps, porque esa era la fuente de un
enorme déficit, afirmé el facultativo.

El tema mantuvo interés académico més alld de la importancia
efectiva que unos u otros le atribuyeran. Para el doctor Donoso
Infante, el problema residia en las universidades que formaban
a los médicos con ciertas deficiencias que habian sido criticadas
por el Ministerio de Salud y el sns''?. Es mds, la incorporacién
de los médicos generales a la docencia se veia obstaculizada
en las propias escuelas de medicina que no le daban cabida en
sus escalafones. A juicio de la doctora Gabriela Venturini, era
necesario superar esa dificultad porque estaba demostrado que
la aps podia garantizar eficiencia y economia mientras fuese
encaminada por los médicos generales''®. Cabe sefialar que la
opinién de la doctora Venturini se vio reforzada por su trabajo
en terreno. Efectivamente, ella fue parte de un equipo que puso
en prictica un programa de medicina general con énfasis en la
familia en 1982, en el consultorio de la comuna de La Reina,
gracias a la financiacién que otorgé la Fundacién Kellogg y
el respaldo de la Divisién de Ciencias Médicas Oriente de la
Faculta de Medicina de la Universidad de Chile''.

' Donoso Infante, A., op. cit., 87.

VENTURINI, Gabriela. “Atencién Primaria y Medicina General Familiar”,
en Revista Médica de Chile, 1984, 112, 609 y ss.

"4 VENTURINI, Gabriela; PaLma, Gabriela; FLORENZANO, Ramén;
Horwrrz, Nina. Un programa de medicina general familiar en el nivel pri-
mario de atencion. Una experiencia de respuesta al cambio. Trabajo presentado
en la I Jornada de Salud Publica, 1982.
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Como una forma de corroborar el valor de ese proyecto pio-
nero, el doctor Guillermo Adriasola sostuvo que era la conti-
nuacién de un trabajo de décadas que se habia practicado en
el pais. En rigor, era una evidencia de la “medicina familiar” y
salud primaria que experimentaban un “renacer ventajoso”, que
en Chile avanzaba sobre la base de “ensayos circunstanciales”
de ambos enfoques. Para el doctor Adriasola, era la primera
propuesta concreta de una politica universitaria de desarrollo
de la aps y de medicina familiar y comunitaria, que convirtié
al consultorio de La Reina en un verdadero “campus clinico™ .
En suma, desde una perspectiva académica y a la luz del escena-
rio por el que atravesaba el pais, esa iniciativa fue significativa
porque evidenci6 la penetracién que habia alcanzado el enfoque
de “salud familiar y comunitaria” en ciertas esferas locales, y
que tedricamente era un instrumento delineado para contribuir
eficazmente a la transformacién y el cambio, como afirmé el

doctor Patricio Hevia a mediados de esa década'’®.

No obstante, las proyecciones histéricas de Alma Ata siempre
han estado sujetas a interpretaciones. Tal como hubo voces en
que, justificadamente a su parecer, enfatizaron avances en el
terreno de la APs a partir de ciertas experiencias focalizadas,
existieron otras opiniones que disintieron al respecto y cuyo
testimonio hemos tenido la oportunidad de conocer. Algunos
de nuestros entrevistados fueron parte del mundo de la aps en
distintos planos y nos han podido ofrecer algunas impresiones
que enriquece el andlisis de esa importante etapa de nuestra

15 Apriasora, Guillermo. “Atencién Primaria de la Salud: el programa

de La Reina”, en Cuadernos Médicos-Sociales, 1983, xx1v, 3, septiembre,
105 y ss.

116 Hevia Rivas, Patricio, “Participacién de la comunidad en la Atencién
Primaria de Salud”, en Salud Publica de México, 27, septiembre-octubre
de 1985, 402.
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historia. En este sentido, sus visiones contribuyen a avizorar
algunos impedimentos estructurales que en el Chile de la déca-
da de 1980 favorecieron la sensacién de estancamiento que
muchos describen acerca de la realidad de la salud primaria
en esa etapa. Por ello, es pertinente conocer sus impresiones.

El doctor Dagoberto Duarte fue un testigo directo de esa épo-
ca'”. Una vez egresado de la Universidad de Chile a comienzos
de la década, ingres6 al mundo del consultorio en la zona sur
de Santiago. Ese fue el instante en el que comenzé a conocer la
realidad social que se vinculad a la aps, como relata:

Comenzamos a abordar temas generales de salud, pero
luego me centré en el consumo de drogas, particularmente
la marihuana, que se consumia bastante en ese tiempo.
Investigué las razones que podian explicar ese problema
y ese fue el momento en el que me puse en contacto con
la aps. Comencé a examinar el tema de la salud y familia
porque pensé que era un factor que podia ayudar a explicar
las diferencias de las condiciones de salud que existian entre
personas con el mismo nivel de pobreza''®.

Un hecho relevante para nuestro examen es su remembranza
de Alma Ata. Sobre ese hito sefala que es su periodo estudian-
til no conocid noticias de esa reunién, ni tampoco recuerda
alguna discusion que se haya realizado en la Facultad. Si trae
a colacién una oficina que pertenecia al hospital Barros Luco,
llamada pap o “Direccién de Atencién Periférica”. A juicio del
doctor Duarte, el cardcter periférico no sélo tenfa una conno-

117 Médico de Familia, egresado de la Universidad de Chile. Master of Scien-
ces en Ciencias de la Familia y la Sexualidad, de la Universidad Catélica de
Lovaina; Doctor (PhD) en Ciencias de la Psicologfa: Ciencias de la Familia
y la Sexualidad, de la Universidad Catélica de Lovaina, Bélgica. Director de
Servicio de Salud de Valparaiso.

Y8 Entrevista al doctor Dagoberto Duarte realizada el 27 de junio de 2017.
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tacién administrativa. También reflejaba una desvaloracién de
las profesiones de la salud, asegura que

Los consultorios eran periféricos y las personas que iban a
trabajar alld eran las castigadas. Es decir, no estaba trabajado
el concepto de aps. De hecho, en esa década comenzé la
municipalizacién y los servicios de salud decidieron enviar a
personas poco calificadas a trabajar a los consultorios. Esa fue
la 16gica que comencé vivir en la segunda mitad de la década
de los 80, donde la gente que trabajaba en los consultorios
sentia que eran personal de segundo orden'”.

Su visién expone una arista cultural que no debemos soslayar
porque fue determinante en la evolucién de la profesién médica
en el siglo xx, que hizo del hospital el centro de la actividad
médica, con las consecuentes desventajas que ello reporté al
proyecto de la Aps. A su vez, se observa cémo la municipaliza-
cién de la salud se convirtié en el marco legal que potencid el
hospitalocentrismo local. Ambos son hechos ineludibles que
deben aquilatarse para evaluar las proyecciones que tuvo Alma
Ata en nuestro pais.

Otra mirada que enriquece el examen es la que ofrece el doctor
Ricardo Fibrega, que egresé de la Escuela de Medicina de la
Universidad Catélica a fines de esa década'. El considera que
su trayectoria estudiantil se desenvolvié a contracorriente de
la formacién profesional que impartia la uc, eminentemente
volcada a las especialidades médicas. Junto a su companero,
Alex Figueria, era uno de los pocos salubristas de su generacién
y fue en ese contexto que conocid la Aps. Segtin narra:

"9 Entrevista al doctor Dagoberto Duarte realizada el 27 de junio de 2017.
120 Fue Jefe de Divisién de Atencién Primaria del MinsaL, Subsecretario de
Redes Asistenciales, y Director del Instituto de Salud Pdblica. Actualmente
se desempena en la Organizacién Panamericana de la Salud.
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Habia entre alumnos y profesores un grupo que estaba
convencido de que muchos de los problemas de salud se
debian a la carencia de un enfoque preventivo, como lo
demostraban muchos de los pacientes hospitalizados que
vefamos. En ese momento tenfamos problemas con la diarrea
infantil que nosotros atendiamos en el Josefina Martinez.
Habia pisos enteros de nifios con diarrea y en la maternidad
dos mujeres por cama. Hoy la situacion hospitalaria no es
ninguna maravilla, pero estamos a afios luz de lo que se vivia
en esa década'?".

Ante la interrogante sobre su conocimiento de Alma Ata, es
tajante en sefialar que si conocié ese evento y que fue impor-
tante para encauzar su futuro profesional, que en el afio 1991
lo condujo a trabajar al Consultorio Rosita Renard de Nufoa,
su comuna:

Aunque no recuerdo bien quién nos enseiié sobre Alma Ata,
conocimos sus postulados. Al mismo tiempo, yo asistia a
unos encuentros del Colectivo de Atencién Primaria donde
conoci al doctor Arturo Infante, director de un consultorio
de La Florida. Ellos hicieron unos cursos de verano en la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile, en El
Canelo, en varios lugares. Ah{ nos pusimos al dfa. Ese grupo
entendfa la Aps como un nivel de atencién. Incluso habia una
revista titulada Enfoques de Atencion Primaria. Dejé una caja
en la casa de mi mam4 con todos los ejemplares publicados
desde fines de los 80 y comienzos de los 90"

El doctor Fibrega insiste en confesar que debe ser franco para
admitir que otro episodio importante que le correspondid pre-
senciar fue el interés que en pleno gobierno dictatorial demos-
tré por la Aps el ministro de salud de Pinochet, el doctor Juan

21 Entrevista a doctor Ricardo Fibrega realizada el 16 de noviembre de 2017.
122 Entrevista a doctor Ricardo Fibrega realizada el 16 de noviembre de 2017.
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Giaconi. Al respecto relata que en una ocasién los invité al
MINSAL a conversar sobre el tema, asunto que para nuestro
entrevistado fue dificil de aceptar por su calidad de dirigente
estudiantil opositor. A su entender, cree que habia una cuestién
de pragmatismo detrds de esa decisién del ministro:

Sinceramente, al ministro no le quedaba mds alternativa
porque no tenfa presupuesto para hacer otra cosa. De
ese modo, comenzé a apoyar algunas experiencias que
comenzaron a desarrollarse en algunos municipios. Como los
alcaldes no eran tontos, no querfan que la gente reclamara,
as{ que comenzaron a inventar cosas. Creo que el equipo
de salud del alcalde de Pudahuel (Patricio Melero) fue el
que cred el primer sapu. Las Condes también inventé algo
parecido'®.

Su opinién es reveladora por cuanto describe cémo en el plano
municipal de fines de la década de 1980, pese al estancamiento
a las restricciones por las que estaba atravesando el sistema
de salud publica, surgieron algunas iniciativas que a la postre
dieron dividendos.

Esa lectura en parte es compartida por otro testigo de esa época,
el doctor Oscar Arteaga'?. El relata que en esos afos, a través
de una oONG, se dedicd a realizar labores de educacidn sanitaria y
conformacién de grupos de salud en la zona norte de Santiago,
Conchali para ser mds exactos. Esa labor estuvo vinculada a la
parroquia San Luis de Huechuraba. A su entender ocurrié un
fenémeno que puede resultar paradéjico:

'3 Entrevista a doctor Ricardo Fibrega realizada el 16 de noviembre de 2017.
14 Doctor en Salud Publica. Desde el afno 2000 académico de la Escuela
de Salud Publica Salvador Allende de la Universidad de Chile. Director de

esa institucién al momento de recoger su testimonio.
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En el gobierno militar se produjo un crecimiento de la aps
porque los hospitales fueron abandonados y la inversidn que
se hizo fue en el sector primario. Ahora, ese gasto fue menor
a lo que se habfa hecho antes y también a lo que se hizo
después en la década de 1990, donde el presupuesto creci6
10 veces'®.

No obstante, el doctor Arteaga hace hincapié en un matiz
que debemos tener presente. Aquel crecimiento obedecié a la
influencia de Alma Ata ciertamente, afirma. Pero a partir de
1981 comenzb una oleada descentralizadora que obedecié a un
propésito claramente ideoldgico:

Hubo una intencién de instalar la APS en el nivel municipal
como un paso intermedio a la privatizacién de esos servicios
primarios. Fue el doctor Giaconi, tltimo ministro de
salud de Pinochet, que ha reconocido en sus escritos que
existi6 la finalidad de traspasar a administradores privados
los consultorios. As{ se explica el surgimiento de las
corporaciones municipales, sin fines de lucro, constituido
por un directorio controlado por el municipio. La contralorfa
cuestiond el desarrollo de estas instituciones, decisién que
frend su avance!'*.

El doctor Arteaga, recogiendo opiniones del doctor Giaconi,
sefala que la agenda descentralizadora tenfa otros dos propé-
sitos. Por un lado, incrementar la participacién social, cuestién
que es discutible en un contexto dictatorial, afirma. Y, por otro
lado, se pretendié aumentar los fondos para la aps a través de
las aportaciones de los municipios, cuestién que hasta el dia de
hoy ocurre. En ese sentido alguien podria sostener que fue un
“proceso exitoso.” Pero agrega,

135 Entrevista al doctor Oscar Arteaga realizada el 20 de julio de 2017.
126 Entrevista al doctor Oscar Arteaga realizada el 20 de julio de 2017.
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Si se mira ese objetivo desde el punto de vista de la equidad,
se ha podido constatar que la asignacién que hace el poder
central cumple con ese criterio, pero cuando se considera
el dinero que inyecta el municipio tal equidad desaparece
porque no todas esas instituciones estén en condiciones de
hacerlo'”.

Finalmente, debemos referir al punto de vista de otro testigo
de la época que participé en el mundo de la aps, desde fines
de la década de 1980, especificamente en la esfera sindical.
Hablamos del doctor Esteban Maturana'?®, El regres6 a Chile
en 1985, tras un largo periplo por Espafa y Centroamérica
debido al exilio que debié enfrentar tras la instalacién de la

Junta Militar en 1973.

Respecto a su vinculo con la Aps y el mensaje de Alma Ata,
relata que su estadia en la Nicaragua sandinista fue importante:

Mis primeras labores fueros hospitalarias, pero luego me
tocd vivir una experiencia muy especial en el sistema de
salud nicaragiiense, que era mixto, con problemas sanitarios
importantes. Debido a la creacién de un Sistema Unico de
Salud, participaron asesores de la ors. Me tocé participar
en la organizacién de ese modelo, que implementé niveles
locales de atencién. Ahi ya se habla de un trabajo sustentado
en la légica de la aps, lo que suponia participacién
comunitaria e intersectorialidad. Era claro que el trabajo
médico no sélo era curar, que mds bien era una etapa. Mucho
mds importante era prevenir, promover hdbitos saludables'”.

127 Entrevista al doctor Oscar Arteaga realizada el 20 de julio de 2017.

128 E] doctor Esteban Maturana estudié en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile, hasta que por las consecuencias del golpe de Estado
de 1973 tuvo que viajar al exilio en Barcelona donde finalizé sus estudios.
Presidente de la conrFusam desde 1993.

129 Entrevista al doctor Esteban Maturana realizada el 7 de diciembre de 2017.
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Recuerda que su trabajo en salud rural influy$ bastante para
definir su futuro profesional como médico general. Ese apren-
dizaje se complementd con su participacién en una serie de
talleres que lo ilustraron sobre Alma Ata. Un viaje a Cuba para
capacitarse en el control de la tuberculosis fue otra oportunidad
para conocer mds acerca del hito de 1978.

Su respuesta es taxativa ante la pregunta respecto al estado de
la aps en Chile tras su retorno: no habia nada.

Habia una discusién tedrica, pero cuando llegué Chile vivia
un proceso de reformas destinado a debilitar lo publico en
favor de lo privado. En su tltimo presupuesto de salud, el
gobierno de Pinochet destiné el 0,9%. Una rebaja de casi
3%. Ademds, se potencié el sector de los seguros privados
y con ello el desarrollo de las 1saPRes. Ahf{ estd la base de lo
que vivimos ahora donde un 80% de la poblacidn se atiende
con el 50% de los recursos, y el 20% de los usuarios privados
con el 50% restante. Eso no es aps'®.

Sus labores en el sector pablico comenzaron en 1989, en el
servicio de salud metropolitano central. Recuerda que los con-
sultorios estaban administrados por la Corporacién Lautaro,
que desaparecié. Fue la antesala de su llegada a Pudahuel:

Atendiamos bdsicamente deteccién de morbilidad y
habia poca experiencia en aps. Pero en los afios 90 nos
incorporamos a la salud municipal en La Florida, pero la
actividad sindical no fue del gusto del alcalde, asi que me
trasladé a Pudahuel donde me desempeno hasta hoy. Ahi
empezaron mis tareas con la comunidad, orientado a la aps.
Me toc6é manejar programas de hipertensién, diabetes, etc.

Con la inauguracién de la década de 1990 y el retorno de Chile
a la democracia, el doctor Maturana comenzé a trabajar en el

130 Entrevista al doctor Esteban Maturana realizada el 7 de diciembre de 2017
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plano sindical a fin resolver uno de los problemas mds sensible
de la salud primaria o municipalizada: el estatus laboral de los
trabajadores. El detrimento de la fuente laboral obedecia en
gran medida al proceso de municipalizacién de la salud que
puso fin a la carrera funcionaria y sometié a los trabajadores a
c6digo laboral. Ese escenario los conminé a tomar decisiones
en el gobierno de Patricio Aylwin:

El presupuesto de salud seguia siendo magro. Las condiciones
laborales no eras estables, y todos nos regfamos por el cédigo
del trabajo. Esa situacién nos condujo a municipalizarnos y
posteriormente a formar una coordinadora de aps. Pero al
constatar que no tenfamos la fuerza para desmunicipalizar,
ni vimos la voluntad del gobierno de Aylwin para realizar
ese cambio, cambiamos nuestro objetivo: un nuevo estatuto
funcionario municipal.

La confesién del dirigente social es importante porque hace
ver que, a comienzos de la década de 1990, la evolucién de la
APS comenzd a entrar en una nueva etapa. Asi, nuestro examen
culmina aqui para proceder a hacer una breve reflexién antes de
proceder a narrar el tltimo episodio de nuestra obra.

Las lecturas que hemos pormenorizado sobre el escenario de la
aps en Chile tras la cumbre de Alma Ata, dejan en claro que no
hubo inmovilismo. Al contrario, los testimonios examinados
sugieren que la idea de la Aps mantuvo vigencia en la década
de 1980, si bien existen argumentos para amparar una plura-
lidad de interpretaciones al respecto, como hemos intentado
bosquejar. Un ejemplo nitido sobre lo controversial que puede
resultar ese ejercicio es el proceso de municipalizacién de la
salud primaria, que puede ser vista como una ventaja o una
desventaja, segtn el perfil que se privilegie para analizarlo. A
nuestro juicio, el impulso de la Aps entr6 en una fase de estan-
camiento, porque si nos cefiimos a la versién de Alma Ata,
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hubo elementos sustanciales que practicamente desaparecieron,
a saber: la participacién social y el fortalecimiento del trabajo
en equipo. Debemos sumar la persistencia de fenémenos de
gran peso histérico como la importancia social del hospital y
la perspectiva biomédica, como algunos de nuestros testigos
han reconocido.

No obstante, la Aps sobrevivié como proyecto y como cruzada
espiritual. Por ello, es necesario conocer los principales cursos
histéricos de la tltima etapa que hemos identificado, para asi
conocer su evolucion en el presente siglo y cudles son las pers-
pectivas que ofrece una pregunta central que ain ronda: ;Es
posible la salud para todos?






Capitulo 4
El fortalecimiento de la APS, 1990-2005:
propuestas y discusiones

Hablar de las grandes expectativas que generd el retorno a
la democracia en 1990 ha sido un lugar comun en las alti-
mas décadas. Mas, no por ello ha dejado de ser un tema que
merezca ser abordado si pretendemos estudiar el vinculo entre
salud y democracia, como referimos al emprender nuestra
narracion.

Como sugerimos en el apartado anterior, la postrimeria del
siglo xx chileno se tradujo en una serie de desafios para las
autoridades a cargo de responder politicamente a las demandas
sociales que legé la dictadura. Como muestra, el presupuesto
en salud disminuyé en un 60,2% entre 1974 y 1988, segin
los célculos del doctor Jorge Sinchez Vega''. El terreno de la
salud fue privilegiado en ese sentido, dado que ahi se volcaron
grandes esfuerzos para encauzar soluciones sustentables en el
tiempo. Una de esas labores, precisamente, fue la consecu-

Bl SANCHEZ Vega, Jorge. “Inversién en salud: un debate necesario”, en

Cuadernos Médico-Sociales, 1991, xxxi1, 3, 37 y ss.
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cién de recursos y una planificacién que concediera a la aps el
posicionamiento que le correspondia acorde a la declaracién

de Alma.

Esa tarea congregd a una serie de actores politicos y sociales
que conquistaron metas importantes en ese sentido, aunque
fue una tarea ardua, como generalmente ha sido la busqueda
de soluciones en el campo de la salud. En 1991, el doctor
Roberto Belmar, uno de los personajes claves de la etapa de
fortalecimiento de la Aps como lo hemos calificado, descri-
bié las bases de un plan que proponia al gobierno de Aylwin.
Conviene referir a ese documento porque trasunta los temas
esenciales que involucraron el desarrollo de la Aps en esa década
y en el comienzo del siglo xx1. Brevemente, el doctor Belmar
apuntd a la desarticulacién acaecida entre Aps y el sistema de
salud como el principal legado de la era dictatorial. Un proble-
ma de grandes proporciones. Luego, enfatizé otras dificultades
que eran relevantes, tales como la baja capacidad resolutoria, el
estatus laboral de los trabajadores de la aps, y las insuficiencias
para acceder al sistema de salud, definidas por inaccesibilidad
econdmica, horaria, recursos humanos y geografica'?*. El prin-
cipal objetivo que el gobierno debia proponerse, en opinién del
doctor Belmar, era extender la verdadera atencién primaria, la
cual definié como

El proceso participativo, descentralizado, intersectorializado
para mejorar integralmente la calidad de vida de todos
los habitantes del pais; ddndole a este proceso, la primera
prioridad a los pobres y sectores mds postergados. En esta
Atencién Primaria se priorizan los conceptos de desarrollo
social, gestién participativa, mantencién de la salud,

132 BELMAR, Roberto. “Propuesta de un plan de Atencién Primaria para

el gobierno del Presidente Aylwin”, en Cuadernos Médico-Sociales, 1991,
XxXx11, 1, 7 y ss.
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prevencién y control de riesgos, autocuidado e integracién
de los tres niveles del sistema de salud'?.

A nuestro modo de ver, la definicién del doctor Belmar fue
una forma de adhesién a la vigencia de Alma Ata, tanto por las
lineas de accién que suponia, como por la finalidad de conver-
tir a ese modelo en la base del sistema de salud. Su aspiracién
fue parte de una intensa discusién que se generd en la década
de 1990 en el pais con el propésito de brindar respuestas en
el corto y mediano plazo a los problemas de la salubridad. Las
palabras reforma y crisis circularon habitualmente en la opinién
publica y existfan evidencias indiscutibles. No obstante, si bien
existié un consenso sobre los grandes desafios (presupuesto,
capital humano, infraestructura, cobertura) las soluciones que
se discutieron y acordaron han sido hasta el presente objeto de
discusién entre los actores que han animado ese proceso. Para
algunas voces, hubo pasos concretos, y para otros ha quedado
pendiente la resolucién de problemas de fondo del sistema de
salud, como la mercantilizacién de la atencién médica. No
podria ser de otro modo si colocamos atencién en la intensa
historia que ha marcado la evolucién de la salud en la dltima
centuria.

4.1.Las decisiones politicas para el fortalecimiento de la
APS

El debate sobre el qué y el cémo debia comprender el conjunto
de desafios de la salud cruzé la década de 1990. No obstante,
en 1992 en una serie de debates que abordaron los temas mds
relevantes de la salud publica, el doctor Pedro Escudero llamé la
atencién acerca de la percepcion publica que existia al respecto

133 Ibid., 8.
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y que puede ser observado como un punto de referencia para
conocer el contexto que atravesé el proceso de reforzamiento de
la aps. En efecto, el doctor Escudero cité algunas encuestas que
median los temas que a juicio de la ciudadania debian ser priori-
tarios para el gobierno. Una fuente (cEP Adimark) indic6 que los
principales temas eran: delincuencia (61,2%), salud (35,5%),
empleo (33,3%), pobreza (31,8%), sueldos (30,5%)"%*. Otra
estudio similar realizado por la Universidad de Chile, ubicé a
la salud fuera de los cinco primeros lugares'?. A partir de esos
antecedentes, el doctor Escudero sugirié que el pais estaba lle-
gando a un “punto de flotacién”, que era el lugar donde el senti-
do comn situaba la situacién del pais en materia de salud. Vale
decir, habia razones para sostener que en Chile no debiamos
sentirnos “extremadamente orgullosos”, pero tampoco debiamos
creer que estdbamos sumidos en la “catdstrofe absoluta”.

En esa atmdsfera, donde las visiones podian coincidir o dis-
crepar naturalmente, se comenzaron a definir soluciones espe-
cificas para revitalizar la Aps, las cuales se centraron en dreas
relevantes: administracién, financiacién y cobertura. Al res-
pecto vale la pena retomar los testimonios de nuestros entre-
vistados. El doctor Fibrega, que tuvo una activa participacién
en esa etapa en virtud de los cargos pablicos que asumié, ofre-
ce una mirada elocuente. Reconoce que el primer paso que
se dio para fortalecer la aps fue “estructurar una unidad con
autonomia que organizara las propuestas”, motivo que origind
el Departamento de Atencién Primaria en el MinsaL. Ahi, se
desempenaron activamente, Roberto Belmar, quien “llevaba la
batuta” en ese momento, mds Dagoberto Duarte, José Concha,
Isabel Ringeling, entre otras personas. Un tema fundamental

134 EscupERrO, Pedro. “III Crisis del sector salud en Chile”, en Cuadernos
Meédico-Sociales, 1992, xxxau, 1, 14 y ss.
135 Tbid., 20.
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que se enfrentd fue el de la situacién laboral del personal de la
APs que, como sabemos, afecté profundamente el estatus y el
desempeno de los profesionales y técnicos. Al respecto, el doc-
tor Fibrega es enfdtico en sostener que se articularon respuestas
efectivas en ese periodo:

Creo que se tomaron medidas concretas como el Estatuto
de Atencién Primaria del afio 1994, que ingresé el 1992
al parlamento. Fue el mejor estatuto laboral publico de
América Latina y no estoy exagerando. Ese fue un gran
cambio estructural. Tan importante como ello fue el modelo
de financiamiento per cdpita, fundamental y positivo'*.

Una lectura que explica desde la tribuna del mundo sindical la
forma que se enfrenté ese tema la brinda el doctor Maturana,

quien describe ese pasaje de la siguiente manera:

En ese momento se llevaban a cabo dos discusiones en salud
y educacién vinculadas a la municipalizacién. Planteamos
la idea de devolver ambas funciones al Estado, pero nos
dimos cuenta de que tenfamos cierta confusién porque
se nos olvidé que los municipios son parte del Estado.
En educacién eso concluyé con el Estatuto Docente y
nosotros como trabajadores nos planteamos el retorno de
los consultorios a los servicios de salud. El presupuesto de
salud seguia siendo magro. Las condiciones laborales no eran
estables, y todos nos regfamos por el cédigo del trabajo. Esa
situacién nos condujo a municipalizarnos y posteriormente
a formar una coordinadora de aps'’.

No obstante, el doctor Maturana revela que debieron recurrir
al pragmatismo politico para alcanzar las metas que el mundo
laboral de la aps se propuso:

136 Entrevista a doctor Ricardo Fibrega realizada el 16 de noviembre de 2017.
57 Entrevista al doctor Esteban Maturana realizada el 7 de diciembre de 2017
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Al constatar que no tenfamos la fuerza para desmunicipalizar,
ni vimos la voluntad del gobierno de Aylwin para realizar
ese cambio, cambiamos nuestro objetivo: un nuevo estatuto
funcionario municipal.

Para el doctor Fibrega, que asumid la jefatura de la recién crea-
da Divisién de Atencién Primaria a fines de la década de 1990,
ese cambio administrativo fue positivo:

Los trabajadores exigian volver al sistema antiguo, pero
aprobada la ley comenzaron a cambiar el discurso de la
desmunicipalizacién por el de trabajadores municipales. Se
dieron cuenta de que tenfa muchas ventajas'®®.

Asi, a contar del 1994, la aps dispuso de un nuevo Estatuto
Administrativo para sus trabajadores y de ese modo se subsané
uno de los principales problemas heredados.

Otra reforma sustancial tuvo relacién con el cambio de modo
de financiacién, el denominado modelo per cépita, que reem-
plazé al pago por prestaciones (free for service), que rigié por
afos. Al respecto, el doctor Duarte ofrece un testimonio valioso
puesto que particip6 directamente en la gestién de ese cambio.
Senala que el motivo fundamental fue la busqueda de una f6r-
mula que resolviera la inequidad en la distribucién de recursos
en la transferencia de los fondos centrales. En un estudio que
realizd, sostuvo una conclusién elocuente:

No todos los municipios estdn en igualdad de condiciones
para efectuar transferencias destinadas a financiar el gasto
de los establecimientos de nivel primario que deben
administrar'®.

138 Entrevista a doctor Ricardo Fibrega realizada el 16 de noviembre de 2017.
139 DuartE, Dagoberto. Asignacion de recursos per cdpita en la Atencion
Primaria. La experiencia chilena. Documentos de Trabajo, cpu, Santiago, Junio

1995.
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El doctor Fabrega advierte que no existe un modelo de financia-
miento perfecto, pero el sistema per cdpita, definido en 1994,
fue un gran avance:

Un buen mecanismo de financiacién de la aps siempre
serd per capita entre 60% y 90%, mds algiin mecanismo
complementario. A mi juicio, desde ¢l 2010 en adelante,
se ha desbalanceado el favor de los programas prioritarios
en desmedro del per capita, lo que introduce una
burocratizacién y una serie de indicadores que rigidizan la
gestion local e introduce una verticalizacién que no calza con
la naturaleza de la aps.

:Si alguien me dice que hay una idea mejor, bienvenida sea!'“
joralg q y

Respecto al fortalecimiento del trabajo de los equipos de salud
de la ars, se efectuaron innovaciones fundamentales. El doctor
Fébrega apunta que hubo un plan de accién inmediata para
fortalecer la capacidad resolutiva. Esa misién se tradujo en “la
creacién de los sapu, el programa 1ra (Infecciones Respirato-
rias Agudas), contratacién de psicélogos, kinesilogos, personal
para los equipos del 4rea psicosocial, etc.”"*!. El doctor Duarte
expresa que no fue una tarea fdcil en algunas ocasiones, como
ocurrié en el drea de la salud infantil, como recuerda:

Una de las cosas que se hizo fue instalar el manejo de la
infeccién respiratoria aguda en los consultorios, cosa que
fue resistida por los pediatras porque consideraban que la
gente que trabajaba ahi no poseia la capacidad para ello. Eso
ocurrié mientras un pediatra era ministro de salud, el doctor
Jiménez de la Jara'®,

10 Entrevista a doctor Ricardo Fibrega realizada el 16 de noviembre de 2017.
" Entrevista a doctor Ricardo Fabrega realizada el 16 de noviembre de 2017.
2 Entrevista al doctor Dagoberto Duarte realizada el 27 de junio de 2017.
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Este episodio es propicio para subrayar que los procesos de
cambios estructurales no sélo remiten a las aristas politicas o
econémicas que tienen mayor resonancia publica. Es opor-
tuno hacer presente que la cultura de profesionales, usuarios
y pacientes, para bien o para mal, es un aspecto que ejerce
un papel que puede incidir en las transformaciones. El doctor
Duarte senala otra faceta al respecto, que tiene relaciéon con la
imagen de la medicina a nivel social:

Uno de ellos es la resistencia que ejercen las personas que ain
creen que el tema de la salud se resuelve en los hospitales.
También existe una resistencia social. Cuando egresé me
dediqué un tiempo a la psiquiatria, pero encontré que
era algo muy especifico, asf regresé a la aps. Cuando me
encontraba con algunas personas me preguntaban qué hacia
yo v les respondia: soy médico general. Acto seguido, ellos
me sefialaban ;Qué especialidad?

Es la misma sociedad la que valora mds la especialidad. Eso
me exigi6 paciencia, aunque reconozco que hoy ser médico
general o médico familiar genera un poco més de interés'®.

Una interpretacién que sintoniza con esa mirada es la que
entrega el doctor Bernardo Martorell, que en lo dltimos anos
ha encabezado el trabajo de la Divisién de Atencién Primaria.
En efecto, que la causa de ese fenémeno es parte de la cultura
médica:
Atender la enfermedad y no el proceso social que
construye la enfermedad es lo usual. Esa es la causa del
hospitalocentrismo. Tenemos una tendencia a ser mds
sensibles con el enfermo y genera mds impacto politico. Pero
en APS es mds importante una perspectiva mds amplia'#.

1 Entrevista al doctor Dagoberto Duarte realizada el 27 de junio de 2017.
"4 Entrevista al doctor Bernardo Martorell realizada el 8 de julio de 2017.
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El hospitalocentrismo, uno de los obstdculos histéricos en la
insercién de la Aps en la sociedad, tiene varias fuentes que lo
nutren.

Un hecho que no quisiéramos omitir tiene que ver con el inte-
rés que emergid en torno a la cobertura, especificamente en
un drea ligada histéricamente a la tradicién primarista chilena.
Nos referimos a la salud rural que fue un tema importante en
el proceso de fortalecimiento descrito. Para ello, hemos contado
con las impresiones de Claudia Padilla, asesora de la Divisién
de Atencién Primaria, que ha participado en la primera linea
de trabajo'®. Su visién en cierto modo rememora aquel pasaje
que describimos a propdsito de la tarea que la seccién médica
de la Caja del Seguro Obligatorio realizé en medicina rural a fin
de asumir los urgentes desafios sanitarios que el mundo rural
experimenté la década de 1930.

A partir de su experticia en geografia le correspondié interiori-
zarse en las evaluaciones y resoluciones que se adoptaron para
atender la cobertura rural a comienzos de la década de 1990.
No tiene una doble opinién al responder a la pregunta sobre
el estado de la salud rural en ese periodo: “Estaba en el sue-
lo, fundamentalmente porque la municipalizacién de la salud
primaria comenz6 en el drea rural y sus equipos quedaron a la
deriva'*. Advierte eso si que en el periodo dictatorial se cred
en PLESAR (Plan Especial de Salud Rural), que tuvo como obje-
tivo velar por temas de capacitacién, trabajo de comunidades
rurales, disefio de huertos, etc., y que en cierta forma demostrd
la existencia de una continuidad histérica en ese terreno'”. Esa

145 Profesora de Historia y Geograffa. Asesora de la Divisién Primaria del

MINSAL.
146 Entrevista a Claudia Padilla realzada el 15 de agosto de 2017.
Y7 Entrevista a Claudia Padilla realzada el 15 de agosto de 2017.
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opinidn concuerda con la opinién que a comienzos de la década
de 1980 formulé el doctor Daniel Jiménez, en el sentido de que
los cerca de 2.500.000 de personas que vivian en las zonas rura-
les tenia en la Posta Rural y el Consultorio General Rural las
estructuras que le dispensaban atencién primaria'“. Conceda-
mos que no se conocfan atn los efectos de la municipalizacion.

Para afrontar las dificultades que existian en el sector rural, la
asesora indica que fue fundamental un préstamo que el gobier-
no de Aylwin recibié para gastos en salud. Entendiendo que ha
existido una suerte de historia ciclica en el dmbito de la salubri-
dad rural, el primer impulso que se dio fue entre 1994 y 1995
cuando comenzé a operar el sistema per cépita. El otro gran
salto se produjo a partir del 2000, en el gobierno del Ricardo
Lagos, y que se convirti6 en una oportunidad para crear nue-
vas iniciativas que se han sostenido en el tiempo. La profesora
Padilla narra los detalles de esa etapa fructifera de la salud rural:

El 2000 en el gobierno de Lagos se ordend la eliminacién
de las colas de atencién en la salud. Estuvimos trabajando
4 afos en ello y en ese proceso se generd un apoyo a la ps.
Por primera vez se implementé la atencién telefénica para
la otorgacién de horas. En ese proceso se apoy6 la salud
rural con el reforzamiento de las rondas rurales. E1 2002 me
correspondid participar en la organizacién del Servicio de
Urgencia Rural (sur). Si bien en los 90 se habia creado el
SAPU, faltaba esa modalidad en comunas rurales donde habia
CESFAM y postas, y nada mds. Las urgencias iban al hospital.
El sur se practica en el cesram después del horario habil.
Hay un sur corto o suR largo, con médico residente o de

llamada. La urgencia se atiende in situ'®.

'8 JimENEZ, Daniel. “Aspectos relevantes de estrategias aplicadas en la Aten-
cién Primaria de la Salud Rural”, en Cuadernos Médico-Sociales, 1981,
XXII, n° 2, 29 y ss.

Y9 Entrevista a Claudia Padilla realzada el 15 de agosto de 2017.
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Agrega que el 2008 se reedité el programa de salud rural que
existié hasta el 1996. Hoy se llama Programa de Mejoria de la
Equidad en Salud Rural y comenzé con pocos recursos, cerca
de 300 millones a nivel nacional. Asi se comenz6 a perfilar el
programa hasta el dia de hoy, llegando a manejar cerca de 9.000
millones de pesos'. Pese a que la poblacién rural ha vivido un
decrecimiento demogrifico en las tltimas décadas, las palabras
de la profesora Padilla iluminan una realidad que no abunda
en las principales tribunas medidticas. Su testimonio expresa el
fortalecimiento de la cobertura de un sector que sigue siendo
fundamental en los objetivos de la Aps y un paso mds hacia la
meta de la salud para todos.

Los testimonios que hemos citado tienen la virtud de bosquejar
los cambios que permiten hablar de la década de 1990 como
la etapa del fortalecimiento de la aps en Chile, tras el hiato
que representd la era dictatorial que no abandond la ars, pero
no favoreci6 su expansién, sobre todo porque en 1978 la cita
de Alma Ata dibuj6 un horizonte para la comunidad interna-
cional. Sin embargo, es necesario eludir las interpretaciones
triunfalistas para el periodo descrito puesto que existen procesos
que siguen en desarrollo, otras tareas que estdn a la espera, y
algunas criticas se mantienen en buen pie, como asi lo ensena
la historia de la aps en Chile en el presente siglo.

4.2. La APS como movimiento local y global en el siglo XXI

El decenio del 2000 tiene relevancia para la historia de la aps
debido al respaldo internacional que recibié en esos afos. En
tal sentido, merecen una mencién la ops y la oms en razén del
papel histdrico que han desempenado.

50 Entrevista a Claudia Padilla realzada el 15 de agosto de 2017.
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Una primera impresién indica que, en el seno de la ops, se
asent6 la conviccién de la utilidad que podia prestar la aps
como una estrategia de “renovacién” para encarar los retos que
el nuevo milenio deparé para la multifacética realidad de la
salud. En el afo 2005 el organismo afirmé sus motivos:

La aparicién de nuevos desafios epidemioldgicos que la
Aps debe ser capaz de afrontar; la necesidad de corregir las
debilidades e inconsistencias de muchos de los actuales y
ampliamente divergentes enfoques de aps; el desarrollo
de nuevos conocimientos e instrumentos sobre mejores
practicas que la Aps debe capitalizar para ser més efectiva;
el reconocimiento, cada vez mayor, de que la Aps es una
estrategia que ayuda a fortalecer las capacidades de la
sociedad para reducir las inequidades en salud; y el creciente
consenso respecto a que la Aps es un enfoque poderoso para
abordar los determinantes sociales de la mala salud y la

desigualdad™'.

Ese impulso fue ratificado el 2008 con la declaracién de la
oMs con ocasién de la conmemoracién de los 30 anos de Alma
Ata. La APS mds necesaria que nunca fue el titulo del informe
sobre el estado de la salud en ese ano. Asi como la ops enfatizé
la equidad como una de las contribuciones que la aps podia
materializar, uno de los acentos que explicit6 la oms fue la
importancia que ese modelo podia reportar al mejoramiento
de los sistemas de salud, cuyo funcionamiento distaba de ser
ideal, como se puede apreciar:

En resumen, los sistemas de salud son injustos, inconexos,
ineficientes y menos eficaces de lo que podrian ser. Ademds,
sin una reorientacién sustancial es probable que los actuales
sistemas de salud se vean desbordados por los crecientes

YU Renovacion de la Atencién Primaria de Salud en las Américas. Documento

de posicion de la Salud/OMS. 2005.



Capitulo 4. El fortalecimiento de la APS, 1990-2005: propuestas y discusiones

desafios del envejecimiento de la poblacién, las pandemias de
enfermedades crénicas, las nuevas enfermedades emergentes,
como el sras, y las repercusiones del cambio climdtico'.

:Cémo podemos situar a Chile en ese escenario? Por de pronto
cabe sefalar que se sumaron algunas acciones que tuvieron
como objetivo enriquecer el esfuerzo realizado en la década
anterior. En la década de 1990, el concepto de consultorio fue
reemplazado por el de centro de salud familiar, el cEsram, una
unidad de trabajo comunitario que ha canalizado la salud inte-
gral en el pafs. Paralelamente, se generd un impulso en 1995
para allanar el camino a la participacién social en salud con la
creacién de los Consejos de Desarrollo local.

El doctor Fdbrega va un paso mds alld y afirma que las declara-
ciones de la ops y la oMs no constituyeron una sorpresa para el
quehacer que Chile demostré en torno a la aps en ese decenio.

Mi impresién es que Chile estuvo un par de pasos adelante
respecto a ese movimiento. Ahora que estoy dentro de la ops
me doy cuenta que nuestro pais era muy respetado, pero
pesaba poco'*.

Estima el doctor Fébrega que a esa altura la ops se distancié
del enfoque chileno por cuanto que hizo de la aps una senda
para reformar los sistemas de salud a objeto de que las personas
tuvieran la posibilidad de ejercer el derecho a la salud. Nuestro
pais siguié en cambio interpretando al APs como un primer
nivel de atencién. Por su parte, el doctor Duarte afiade un
matiz al sostener que la ops siguié con atencién el trabajo de
Chile, especialmente en lo concerniente al tema de las Redes
Integradas de Servicios de Salud (riss) con énfasis en la aps.

52 Informe sobre la salud en el mundo el 2008. La Atencién Primaria de Salud
mds necesaria que nunca. OMS.
153 Entrevista a doctor Ricardo Fibrega realizada el 16 de noviembre de 2017.
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En instantes en que a nivel global se discuten férmulas para
enfrentar los altos niveles de fragmentacién de los sistemas de

salud, el interés del organismo internacional merece atencién'™.

Sobre ese punto destaca una leccién que aprendieron sus colegas:

Creo que nosotros como pafs hemos sido parte de ese
proceso. Ellos nos han llamado varias veces y nos han pedido
nuestra opinién. La oms recogié mucho de esas experiencias
para desarrollar el tema de la riss con énfasis en la aps. En
vez de hacer un nuevo Alma Ata ha surgido la riss como una
evolucién, pero basada en redes. Nuestro error fue olvidar
que los hospitales también tienen algo que decir'.

En el plano local, un hecho que tiene importancia para des-
cribir el itinerario de la APS en su historia reciente es la deno-
minada reforma de salud del afio 2005, durante la presidencia
de Ricardo Lagos. Brevemente, esa propuesta se enfocé en los
siguientes temas: Acceso Universal de Garantias Explicitas
(auGkE); Autoridad Sanitaria; Regulacién de las 1sapRrEs; Alza
de Impuestos; y Ley de Derechos y Deberes del Paciente. Pre-
cisamente, ese conjunto de normas abrié un debate en torno
al impacto que significé en el terreno de la Aps y cuyos ecos
resuenan hasta hoy.

Por una parte, hemos contado con el testimonio de uno de sus
protagonistas, Ricardo Lagos Escobar, de quien hemos conoci-
do directamente su lectura del proceso de fortalecimiento de la
APS en el curso de la década del 2000. En virtud de una expe-
riencia familiar, el tema no le fue ajeno. En efecto, el presidente
nos ha senalado que tuvo la suerte de conocer Alma Ata gracias

154 La renovacion de la Avs en las Américas. N° 4 Redes Integradas de Servicios
de Salud. Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su implementa-
cidn en las Américas. ops, Washington D.C., 2010,

55 Entrevista al doctor Dagoberto Duarte realizada el 27 de junio de 2017.
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a su suegro, Herndn Durdn, quien, en el transcurso de los anos
1970, en Ginebra, participé en los trabajos preparativos de esa
reunién. Ahora bien, entrando en materia, afirma haber tenido
claridad al iniciar su gobierno que, en el dmbito de la salud, “la
equidad comienza por la aps”. Agrega al respecto:

Al llegar la democracia la infraestructura de la aps estaba
arruinada. Por eso los primeros gobiernos aumentaron
sostenidamente el presupuesto por 10 afios. Todo presidente
puede creer que la historia comienza con él, pero en realidad
uno construye sobre los hombros de otras personas. Por eso,
gracias a lo realizado en ese periodo, pudimos pensar en dar
otro paso para avanzar en el tema de la aps, para lo cual
pensamos en aumentar la resolutividad'.

De ese modo se verificé un crecimiento del presupuesto de la
aps desde un 12% en el 2000 a un 30% en el 2006. “Siempre
pensamos que deberfamos llegar al 50%, como el NHS”. Hoy,
sin embargo, seguimos alrededor del 30%, afirma.

En cuanto a la reforma que su gobierno emprendié, aclara que
tuvo como objetivo central la aps, pero “la gente estd conven-
cida de que fue sobre el AUGE”.

Queriamos evitar decir “vaya al hospital a hacerse un examen
de orina o sangre”, y por eso colocamos el acento en la
resolutividad.

Reconoce que “francamente, cuesta mucho convencer a la gente
q &
sobre la prevencién”. Aunque no duda que elaborar una pro-
puesta basada en la demanda de salud de las personas es un acto
d « . . 7 »

e “empoderamiento de la ciudadania”.

Naturalmente, existieron opiniones que han diferido de esa lec-
tura. Efectivamente, avanzada la implementacion de la reforma

156 Entrevista realizada al presidente Ricardo Lagos el 20 de diciembre de 2017.
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del 2005, desde el sector de los profesionales que se desenvuel-
ven en ese dmbito, apuntaron a que el AUGE tuvo un efecto
nocivo en el funcionamiento de la Ars, como sostuvieron los
médicos Joaquin Montero, Alvaro Téllez y Cristidn Herrera:

La Reforma no considerd, sin embargo, los problemas que
afectaban crénicamente a la Aprs. Producto del sistema de
garantias, se recargan las exigencias fuertemente sobre la aps,
la que se hace cargo del 80% generadas por dicho plan,
sin solucionar los graves problemas estructurales que se
arrastraban por afios al interior de la atencién primaria'’.

En suma, una reforma bien intencionada, a juicio de los pro-
fesionales de la salud primaria, redundé en la distorsién de la
construccion de un sistema concebido para resolver las necesi-
dades de la comunidad local. Anadieron que la heterogeneidad
del 4mbito municipal no ha sido abordada tal como exige su
complicada estructura y la reforma en realidad “generé pocas

intervenciones para mejorarla”'*®.

No serd la dltima ocasién en que presenciemos una discusién
de esa proporcién en el terreno de la Aps y en la salud publica
chilena.

Un hito que también merece una mencién surgié en la década
pasada en la esfera de la proteccién social. En el afio 2007,
durante la presidencia de la presidenta Michelle Bachelet se
organizé un “subsistema de proteccién integral” denomina-
do Chile Crece Contigo, que segln el articulo n° 1 de la Ley
Ne 20.379:

157 MONTERO, Joaquin; TELLEZ, Alvaro; HERRERA, Cristidn. Reforma sani-

taria chilena y la atencion primaria de salud. Algunos aspectos criticos. Centro
de Politicas Pablicas UC, 2010, 4.
158 Tbid., 10.



Capitulo 4. El fortalecimiento de la APS, 1990-2005: propuestas y discusiones

Un modelo de gestién constituido por las acciones y
prestaciones sociales ejecutadas y coordinadas por distintos
organismos del Estado, destinadas a la poblacién nacional
mds vulnerable socioeconémicamente y que requieran de
una accién concertada de dichos organismos para acceder a
mejores condiciones de vida.

Dicho de otro modo, es en esencia un sistema intersectorial,
que podemos conectarlo histéricamente con la salud infantil,
pero también con la tradicién primarista chilena.

El conjunto de prestaciones de esta iniciativa ha implementado
programas para cuya ejecucion se ha debido recurrir al sistema
de aps a fin de organizar el trabajo de los equipos que siguen el
desarrollo de la infancia. Uno de ellos es el Programa de Apoyo
al Desarrollo Biopsicosocial (PADBP), que pretende fortalecer el
proceso de desarrollo de los nifios y nifias desde su primer con-
trol de gestacién hasta su ingreso al sistema escolar, en el primer
nivel de transicién o su equivalente'. Por otra parte, cabe
mencionar el Programa de Apoyo al recién Nacido(a) (PARN).
Introduce una cuota de equidad:

Iguala las oportunidades de desarrollo de nifios y nifas,
otorgando un apoyo instrumental a las familias mediante el
conjunto de implementos bésicos para el recién nacido(a),
también conocido como “ajuar”, compuesto por tres
paquetes para los primeros cuidados del nifio(a)'®.

La Aps ejerce un protagonismo en su aplicacién en tanto sus

establecimientos entregan educacién para las familias a través

1% Documento décimo aniversario de Chile Crece Contigo facilitado por

Lucia Vergara, Encargada de la Unidad Chile Crece Contigo de la Divisién
de Atencién Primaria del MINSAL.
160 Thidem.
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de talleres grupales prenatales y en el puerperio en las mater-
nidades. Asimismo, la red de salud primaria desempefa una
labor fundamental en la deteccién temprana de enfermedades
que pueden afectar el desarrollo de la infancia.

En términos cuantitativos, es posible sefialar que desde el afio
2009 hasta el 2017, mas de 1 millén 200 mil familias han sido
beneficiadas. Las cifras, ademds, revelan el valor de la aps chile-
na como un instrumento articulador de acciones que redundan
en la salud integral y en la consolidacién de un crecimiento
social inclusivo, en sintonia con la consigna histérica de Alma
Ata: salud para todos.



Consideraciones finales
La APS, su presente y sus proyecciones

En el transcurso del 2018 sin lugar a dudas asistiremos a una
serie de actividades oficiales, académicas y sociales que anali-
zardn y debatirdn sobre el legado de Alma Ata a 40 afos de su
realizacién.

El presente texto ha pretendido contribuir, desde la perspectiva
histérica, a fomentar un instante de reflexién sobre uno de
los hitos histéricos de la historia del siglo xx, especialmente
por la trascendencia de los principios que encarné y que tras
cuatro décadas son objeto de referencias. Ciertamente, el esce-
nario social y politico ha sido modificado, pero las preguntas
que motivaron la realizacién de Alma Ata, siguen en pie. Las
respuestas pueden divergir evidentemente, pero la salud y la
equidad siguen convocando propuestas de cambio.

Para concluir nuestro examen hemos convenido citar las pro-
yecciones de algunos de los testigos con los cuales dialogamos
para delinear los rasgos singulares de la historia de la aps chilena
en el contexto histérico de Alma Ata. Confiamos en que en
otras latitudes emerjan iniciativas como la presente para, de
ese modo, conocer otras experiencias histéricas y comparar las
singularidades que cada una presenta.
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El ese sentido, el doctor Fdbrega no titubea en afirmar que
Alma Ata sigue mds vigente que nunca, y que la APs es un movi-
miento mundial y no una preocupacién de los paises pobres,
como algunas veces se la catalogd. Advierte eso si que se divisan
una serie de desafios para Chile.

sCudl es el problema que veo? Hicimos muchas cosas bien,
como los principales indicadores asi lo indican. A mi me
emociona relatar esto porque aumentar 5 afos las expectativas
de vida es una brutalidad...Y con menos recursos. Dicho esto,
hay que atender las cosas que no estamos haciendo bien, que
es enfrentar el tema del envejecimiento y las enfermedades
crénicas. Hemos avanzado, pero no lo suficiente para evitar
el aumento de casos en diabetes y obesidad'".

Como primera conclusién, en la mirada del doctor Fébrega,
enfrentar el cambio demogréfico es el primer desafio. Afiade que
importa que el sector privado también se sume al trabajo preven-
tivo, “porque no es justo que a los viejitos los envien a FONAsA”,
sin que la 1sAPRE haya hecho algo en favor de la prevencién.

En esa misma linea, el doctor Maturana coincide en que el
escenario demogréfico estd poniendo a prueba a la aps y no
estamos respondiendo adecuadamente.

En la década de 1990, el pais enfrentd nuevas realidades.
Aument6 la expectativa de vida y ello nos ha puesto en la
tarea de velar por una poblacién envejecida. Las enfermedades
crénicas no transmisibles son el nuevo desafio (diabetes,
hipertensién, etc.), comimos mucho y mal, hacemos
poco ejercicio, bebemos, fumamos. Es decir, tenemos una
poblacién con enfermedades que requieren mds recursos'®*.

10 Entrevista a doctor Ricardo Fibrega realizada el 16 de noviembre de 2017.
12 Entrevista al doctor Esteban Maturana realizada el 7 de diciembre de 2017.
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A la luz de esa realidad, un examen sincero conduce a la con-
clusién entre las autoridades de que, si no somos capaces de
fortalecer y promover la mirada de la aps, en 20 afos mds
vamos a tener que gastar enormes recursos que quizds no
manejemos. Incluso, afirma, hasta los partidos de derecha, que
estdn “mds cercanos al mercado que a los derechos”, coinciden
en ese analisis.

El doctor Duarte sugiere que, si hacemos una retrospectiva
en la evolucién de la aps, se detectan razones para alentar una
cuota de optimismo.

Hoy hay mds interés por la aps y existen mds actores politicos
hablando sobre ella. Yo creo que la sociedad también
reconoce el valor del cEseam!'®.

Por su parte, el doctor Arteaga augura un debate en torno a la
desmunicipalizacién de la aps, un proceso que él estima via-
ble, aunque no en todas las comunas del pais'®’. Su posicién
genera discrepancia. El doctor Maturana estima que seguir ese
camino es un error porque la salud es un caso distinto al de la
educacién:

En primer lugar, porque estamos nosotros, la CONFUSAM,
que entiende que la descentralizacién es fundamental. Es
fundamental resolver el tema del aumento de recursos, asi
como la mal llamada autonomi{a municipal. A los alcaldes
hay que ponerle reglas mediante un plan nacional de salud
adecuado a las realidades de cada regién y cada municipio.
Todos deben apuntar al mismo objetivo establecido por un

plan. El municipio es gobierno local'®.

163 Entrevista al doctor Dagoberto Duarte realizada el 27 de junio de 2017.
164 Entrevista al doctor Oscar Arteaga realizada el 20 de julio de 2017.
165 Entrevista al doctor Esteban Maturana realizada el 7 de diciembre de 2017,
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El doctor Concha aboga por una defensa del Estado de la digni-
dad de la salud primaria y defiende el retorno a una sola norma
en materia de APs, como la que existié en forma previa al golpe
de Estado, mientras que la profesora Padilla pone su énfasis
en el cambio demogrifico del mundo rural que posiblemente
obligue a redefinir la estrategia de la aps.

;Qué papel le corresponde al sistema de educacién superior
que tiene a su cargo la formacién de profesionales y técnicos
que sirvan a los propésitos de la aps? El doctor Fébrega ve con
simpatia el trabajo de algunas universidades en salud familiar,
como la UsacH y la uc, mientras que el doctor Arteaga afirma
que la tarea pendiente es de la medicina, que exhibe un déficit
de profesionales en el sector primario. La Universidad de Chile
ha dado pasos en ese sentido, sostiene. El doctor Martorell es
partidario del optimismo en este terreno, pero apela al liderazgo
ministerial:

Yo creo que hay razones para ser optimistas, pero también
debo sefialar que el minsaL ha fallado en este plano,
especialmente en su liderazgo para poner el tema en la
formacién de pregrado. El drea de recursos humanos estd
concentrada en los problemas gremiales y eso disminuye la
posibilidad de abrir un didlogo con las escuelas de salud'.

En el mes de abril del ano 2017 se realizé el Congreso de Aten-
cién Primaria que fue precedido por un “proceso participativo”
a nivel nacional que dejé en claro que el protagonismo social
de la ciudadania sigue en pie en el siglo xx1. Esa instancia
merece ser integrada en la etapa final de nuestra época porque
las propuestas que surgieron de las decenas de coloquios que se
desarrollaron en el pais ensefian los matices que ha alcanzado
el “valor social” de la aps. Haciendo hincapié en que la salud

166 Entrevista al doctor Bernardo Martorell realizada el 8 de julio de 2017.
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primaria es “parte de nuestras vidas”, se insistié en la generacién
de un “nuevo pacto social”, que enfatizara la articulacién en red
de la atencién primaria (332 establecimientos) por su capaci-
dad para resolver con eficacia los problemas de la sociedad en
los “espacios locales”'*”. Dentro de las consideraciones finales,
resalta la intencién de una generacién de alianzas entre la aps y
los “centros formadores”, como parte de una relacién que pue-
de generar beneficios para ambos sectores. Asi, se aprecia que,
en distintas esferas, el incremento de profesionales y técnicos
“especializados” de la salud primaria, ha sido uno de los temas
que ha copado el itinerario en los Gltimos anos. En el 2008
el gobierno de la presidenta Bachelet y un conjunto de uni-
versidades suscribieron un acuerdo que apunté a responder a
esa demanda creando el Programa de Formacion de Especialistas
para la Atencion Primaria, como una forma de revertir el déficit
de médicos y sostener en el tiempo el nexo entre los “equipos
de especialidad en formacién” y la comunidad'®®. Es uno de
los desafios sociales culturales que, como hemos descrito, se
deben resolver para superar dos obstdculos histéricos, esto es,
el hospitalocentrismo y el especialismo.

Concluimos nuestra labor manifestando que existen un cimulo
de discusiones en torno a la Aps que no hemos abordado, pero
que seguirdn circulando en la esfera publica, especialmente este
afo de conmemoracién. No debemos descartar que muy posi-
blemente en el 2028, cuando las futuras generaciones reflexio-
nen sobre los 50 anos de Alma Ata, exista mas claridad sobre
las grandes interrogantes que suscitaron el hito de 1978, entre

167 Atencién Primaria de Salud. Construyendo valor social. Documento de
posicion respecto del valor social de la Atencidn Primaria de la Salud. Santiago
de Chile, 24 y 25 de abril, 2017.

1% Vargas C., Nelson.; GOMEz, Germdn. “Programa de Especialistas para

la Atencién Primaria. Ministerio de Salud de Chile,
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ellas una fundamental: ;Es posible la salud para todos? Mientras
tanto, conflamos en que la perspectiva histérica que hemos
elaborado acerca de esta trascendental discusién sea una de las
tantas fuentes que contribuyan a la reflexién sobre la laberintica
y trascendental relacién entre salud y sociedad, cuya historia
se vive dfa a dfa.

;Es posible obtener lecciones a partir de la historia de la aps
en el marco de Alma Ata? El historiador Marcos Cueto ha sos-
tenido que el divorcio entre objetivos, idealismo y las técnicas
es posible de subsanar. La historia de la aprs en Chile alberga
un cosmos de experiencias humanas, profesionales, sociales y
politicas, que pueden favorecer un debate que sigue siendo
necesario en ese sentido. No debemos soslayar que las inte-
rrogantes sobre qué desarrollo deseamos como sociedad sigue
siendo una cuestién central que atin moviliza inquietudes y
anhelos, tal como hace 40 anos.
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Hitos de la Salud Publica en Chile

A través de sus pdginas, el presente libro desea exponer y describir los grandes
rasgos del itinerario de la Atencion Primaria de Salud. Desde una perspectiva
histérica puede ser comprendida como una herramienta que se forjé principalmen-
te en el seno del mundo subdesarrollado con la finalidad de superar los avatares
resultantes de la relacion bilateral constituida por las desigualdades sociales y la
realidad sanitaria global del siglo xx.

Es oportuno advertir que nuestra labor estd sujeta a limitaciones crono/o’gz'ms y
temdticas que hemos determinado conscientes de la laberintica historia que brinda
aquella forma de concebir y ejercer la salud. Dicho esto, nuestra lectura propone
enfatizar cémo las concepciones modernas sobre salud, ciudadania y bienestar social
se condensaron en la década de 1970 en un paradigma institucional, la Aps, que ha
tenido una doble virtud: primero, facilitar una estrategia que, con diversos resulta-
dos, ha apuntalado proyectos de desarrollo social en distintos continentes; y, segundo,
encauzar anbelos fecundados por las democracias del siglo xx y que se vinculan al
dominio del devecho a la salud.

Esta publicacién forma parte de la Serie “Hitos de la Salud Publica en
Chile” que la Unidad de Patrimonio Cultural de la Salud, de la Divisién de
Planificacién Sanitaria del Ministerio de Salud, edita con el fin de preservar la
memoria histérica y registrar las buenas practicas de la Salud Pablica en Chile.

Unidad de Patrimonio Cultural de la Salud
San José 1053, Independencia. Santiago, Chile
Web: www.patrimoniodelasalud.cl
Correo electrénico: unidaddepatrimonio@minsal.cl



