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CRITICA EL CONCEPTO-DE "VOLUNTAD POLITICA" POR MEDIO DE LA EXPERIENCIA DE COSTA
RICA EN LA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD EN LA SALUD EN EL PERIODO 1973-1985, E
IDENTIFICA TRES PROBLEMAS CON DICHO CONCEPTO.

Introduccién

Este documento critica el concepto
de la "voluntad politica” por medio-del
analisis de la experiencia de Costa Rica
en la participacion de la comunidad en
la salud entre 1973-85. A pesar de un
compromiso de largos afos del Estado
con los programas de bienestar social,
Costa Rica no ha sido capaz de lograr
una participacion activa y sostenida en
los programas gubernamentales de
salud rural, parcialmente debido a los
conflictos de los prosélitos sobre su
ejecucié,n. Es muy poco probable que
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Traduccién de Mana Cecilla Alvnrado Van

la "voluntad politica" pueda tener éxito

““enpaises donde el compromiso del Es-

tado con el bienestar social es menos
obvio que en la Costa Rica estable y
democratica: _Este_documento iden-
tifica tres problemas con el concepto de
la. "voluntad.-politica:--1) .enfocando
paises ‘individuales, desplaza la aten-
cion de las agencias internacionales de
salud, las que tan a menudo determinan
las politicas de salud de un pais pobre;
2) implica que los estados son en-
tidades- monoliticas, que abarcan
coaliciones unificadas, en lugar de
grupos- competitivos: involucrados en
una lucha constante sobre las politicas;
3)-desvia-la-mirada analitica de las
desigualdades globales y de las rela-
ciones de dependencia internacional
quecontribuyen ala pobrezay ala mala
salud._En lugar de culpar a los paises

Patten.
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pobres por su supuesta “faita de volun-
tad politica” las organizaciones inter-
nacionales para la salud deberian
examinar cuales factores las con-
dujeron a rescindir su compromiso con
la participacién de ta comunidad en la
salud.

Voluntad politica,

participacion

de la comunidad,

economia politica

de la salud, atencién

de la salud primaria, Costa Rica

Cada vez mas ha llegado a ser un
dicho trillado entre los expertes inter-
nacionales de la salud citar a ia "volun-
tad politica” como un factor necesario
para e| éxito de los programas de salud
primaria en los paises menos desarro-
llados (Halstead, Walsh y Warren 1985).
Los fiscales de los progresos en la salud
en Costa Rica, Cuba, China, 8ri Lanka
y en el estado de Kerala en la india, han
incitado a los analistas para que
sugieran que la "voluntad politica" o la
"voluntad politica y social' puede ex-
plicar las mejoras en la salud. Ahora se
ofrece la "voluntad politica" como una
receta para otros paises que estan
tratando de lograr resuitados similares.

Sin embargo, pocos han intentado
explicar en forma clara y precisa lo que
significa la “"voluntad politica" o
especificar las condiciones bajo las
cuales la "voluntad politica’ conduce a
mejoras en la salud. Por lo general, el
término se usa vagamente para sig-
nificar la voluntad y la habilidad de un
pais para comprometer recursos finan-
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cieros, técnicos y humanos para los ser-
vicios primarios de salud. Rosenfield
hace una lista de 5 componentes de la
"voluntad politica y social" incluyendo al
"compromiso historico con la salud
como una meta social, la orientacion del
bienestar social hacia el desarrollo, ia
participacidén difundida en el proceso
politico, 1a equidad, y los vinculos inter-
sectoriales para la salud” (1985:175-
176) Bryant describe un fenémenc
similar en términos de un "sentido de
moralidad social*. Declara, si éste se
fortalece "se puede superar los
obstaculos -politicos, técnicos y
econémicos— para la salud para todos"
(1988). Chen expresa, "los éxitos en la
salud en los paises en desarrollo han
sucedido precisamente en aquellas
sociedades que han adoptado fuertes
politicas gubernamentales y han hecho
inversiones del sector publico en ser-
vicios de salud” (Chen 1989:122).

Este documento argumenta que el
énfasis reclonte que ponen las agencias
internacionales sobre la "voluntad
politica" estd mal dirigido en tres
maneras. Primero, la voluntad politica
enfoca la atencion anatitica sobre un
pals individual, dirigiendo la atencién en
esta forma lejos del rol crucial jugado
por las propias agenclas al determinar
las poltticas de salud de los paises
menos desarroliados. Segundo, Im-
plica que las estructuras politicas dentro
de cada pais abarcan grupos unificados
los que puede escoger forjar una
politica nacional unificada sin con-
siderar como los conflictos internos
pueden inhibir este proceso. Tercero,
implica que las mgjoras en }a salud de-
penden simplemente del compromiso
de los lideres nacionales, desviando asf

julio-diciembre/1980



la atencion de las relaciones globales de
la dependencia y de la desiguaidad ins-
- titucionalizada que creany perpetuan ia
pobreza y la mala salud en muchos
paises menos desarrollados.

Esta discusién de la "voluntad
politica" se centrara sobre los esfuerzos
de Costa Rica para aumentar ia par-
ticipacién de la comunidad en fa salud
entre 1973-85. Costa Rica ofrece una
rara oportunidad para estudiar las in-
trincaciones de la "voluntad politica”
porque es ampliamente reconocida
como un pais estable y democratico
con una larga historia del compromiso
del Estado con programas extensos de
bienestar soclal, especialmente en fos
realmos de la educacion y de la salud.
El grado de compromiso popular y
politico con la atencion a la salud en
Costa Rica no tiene rival, tai vez, en el
mundo. Sila voluntad politica debiera
ser evidente en algin lado, deberia
evidenciarse en los programas re-
cientes de Costa Rica para expandir e
intensificar sucompromiso con la salud.
Sin embargo, fa "voluntad politica® no
condujo a la participacion de ia comu-
nidad no institucionalizada auspiciada
por el gobiemo-de Costa Rica, cues-
tionando {a utilidad del concepto.
éPuede fa voluntad politica posible-
mente a conducir a cambios positivos
en los paises donde el aparato politico
puede ser mucho menos receptivo? L0
es el concepto en §i una quimera?

Eil programa de salud primaria rural
de- Costa Rica fue iniciado en 1973
comg parte de un programa nacional
ambicioso y bien financiado para
mejorar el acceso a la atencion para fa
salud. Las estadisticas recopiladas en
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1980, mostraron que el programa habia

'sido sumamente exitoso (véase Jarami-

llo Antilidn, 1984; Ministerio de Salud
1981; Rosero Bixby 1985). Se le dio
crédito por haber reducido la mor-
talidad infantil y las tasas de las enfer-
medades infectocontagiosas, por haber
aumentado la expectativa de vida y por
haber llevado la atencién médica a las
regiones rurales menos atendidas del
pais. Sin embargo, la cobertura univer-
sal y un mejor acceso constituyeron
sotamente dos elementos de la
estrategia global para la atencion de la
salud primaria expticada en forma clara
por la Organizacion Mundial de la Salud
{OMS) y UNICEF en 1978: el articulo 1V del
Documento de Alma Ata también ex-
preso, "Las personas tienen el derecho
y el deber de paricipar individual y
calectivamente en la planificaciéon y en
la gjecucion de la atencién a su salud"
{OMS y UNICEF 1978:3). En estaforma la
comunidad internacional de la salud
hizo de la participacion de la comu-
nidad el otro pllar esencial de la aten-
cion a la salud primaria {PHC, sigla en
inglés). En Costa Rica, sin embargo, la
participacién de la comunidad, inicial-
mente no habia sido parte del programa
de salud rurat del gobierno. Los inten-
tos de parte de varias administraciones
para reconciliar este diferncia entre la
politica nacional y la internacional con-
dujo a una serie de conlflictos entre ios
partidos. °

L.a participacion de la comunidad
en la salud fue un asunto controversial
para el programa de PHC de Costa Rica
durante los dltimos anos de la década
de 1970 y los primeros de la década de
1980. A pesar de un compromiso ex-
presado con la estrategia de
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OMS/UNICEF, el Ministro de Salud nunca
fue capaz de lograr el envolvimiento ac-
tivo y continuado de los miembros de la
comunidad en sus programas de salud
rural. El Ministerio hizo esfuerzeos para
fomentar la participacién: entre 1978-82
participacion poputar fue el soporte de
la agenda social def gobierno. Sin em-
bargo, la participacion de ta comunidad
en la salud estaba tan politizada, como
un asunto en disputa entre los dos
pricipales partidos politicos de Costa
Rica, que nunca lieg6 a ser una carac-
teristica permanente de la atencion a la
salud rural. Finalmente en 1985, se des-
bando oficialmente ia unidad de la par-
ticipacion de la comunidad dei
Ministerio de Salud. En 1985, Costa
Rica no apoyé ningun esfuerzo ins-
titucionalizado para fomentar la par-
ticipacion de la comunidad en la salud.
Algunos experios internacionales
de la salud aseveran que existe una
relacién directa, lineal e identificable
entre la organizacion sociopolitica y ta
participacion en la salud. Por ejemplo,
un anaiista de la Organizacion
Panamericana de la Salud expresa:

Los gobierncs totalitarios per-
mitiran un tipo de organizacion y
de participacién que esta
predeterminado y estrictamente
controlado y definido; un gobier-
no socialista también tendra
predefinido el estilo de par-
ticipacion, sin embargo, la par-
ticipacidon ciertamente sera
fomentada; y un gobierno
democratico, muy probable-
mente, tendra una participacion
definida def nivel central, pero
estara mas abierto a que los en-
foques estén reorientados e in-

fluenciados por la comunidad.
(Rice 1988:8; véase también Car-
dona Osorio 1988).

Esta declaracion implica que el
consenso gubernamental es posible
dentro de estados de cualquier tipo,
pero esta conclusion es desafiada por
el caso de Costa Rica. Aigunos analis-
tas razonaron gue el estado fuerte y es-
table de Costa Rica, influenciado por
una orientacién social democratica
seria particularmente conducente para
el éxito de un programa de salud
primaria participativo (Gonzalez Vega
1985; Bossert 1983). De hecho, un
analista predijo que si la particlpacion
de ia comunidad iba a funcionar en al-
guna parte del mundo, funcionaria en
Costa Rica (Bergsma 1980). Otros (por
ejemplo Segall 1983) han argumentado
que la organizacién sociopolitica no
esta relacionada en tal forma deter-
ministica a la politica de la salud, por-
que en ninguna parte el Estado es una
entidad monolitica. Este segundo enfo-
que necesita una vision diferente del Es-
tado de Costa Rica, representandolo
como una alianza foja y confiictiva de
clases sociales y de grupos de interés
en la que el consenso del Estado se
logra rara vez. También es (til en esta
coyuntura distinguir al "estado" del
“gobiernc"’, definido este dlitimo como
una administracién especifica en el
poder durante cualquier término
presidenciai de 4 anos. Los cambios en
el gobierno traen consigo cambios en
las politicas que pueden o no apoyar el
legado histérico del estado. En este
punto de vista, por lo tanto, las mejoras
en la salud ocurren a pesar de los con-
flictos divisivos de los partidos, en lugar
de debido a una unidad de la voluntad
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politica. Comolo veremos en ef caso de
Costa Rica, la participacion en la salud
se tornd un asunto conflictivo entre los
dos principales partidos nacionales, y
la refriega resultante cuestiona seria-
mente la aseveracién de que en Costa
Rica existe la "voluntad politica". O, de
existir, este caso cuestiona si la "volun-
tad politica® es suficiente para garan-
tizar la ejecucion de parie del Estado de
una recomendacion particular de
politica internacional.

Los datos para el analisis sub-
siguiente se derivan de 15 meses de in-
vestigacion de campo en Costa Rica
entre 1983-85. El proposito del estudio
era el de analizar (conforme lo
sugirieron los funcionarios en el Minis-
terio de Salud} por qué las comu-
nidades rurales no estaban par-
ticipando mas activamente en los
programas de salud rural del gobierno.
La investigacion de campo incluyo la in-
vestigacion en los archivos sobre la his-
toria de la saiud rural, un estudio
ethogréfico detallado de la comunidad
y extensas entrevistas formales e infor-
males con politicos de alto nivel;
planificadores de ia saiud, funcionarios
en el Ministerio de Salud, repre-
sentantes de las agencias inter-
nacionales de salud, organizadores de
la comunidad y trabajadores de la salud
rurat.

La atencion de la salud
primaria y la panticipacion
de la comunidad en Costa Rica

Varios afios antes de que la Con-
ferencia de Alma Ata publicara la
estrategia global para la atencibn par-
julio-diciembre/1990

ticipativa a la salud primaria, Costa Rica
ya habia comenzado a extender los ser-
vicios de salud.a las areas rurales, a
bajo costo, utilizando alos trabajadores
delasalud enlos pueblos. El programa
de salud rural comenzé en los primeros
anos de la década de 1970 bajo la ad-
ministracion del Presidente José
Figueres Ferrer, luminaria politica y
patriarca del partido Social Demécrata,
Partido Liberacion Nacional (PLNy. El
PNL ha controlado fa rama legislativa del
gobierno de Costa Rica desde los
Ulitimos anos de la década de 1940,
mientras que la rama ejecutiva del
gobierno ha alternadc entre el PLN
varios candidatos de la oposicion. El
PLN tiene una reputacién como el
campeon del envalvimiento del estado
en el sector publico y como un partido
progresivo socialmente, histéricamente
coh fuertes compromises para la
separacion de la iglesia y del estado,
con la educacién pablica gratuita y con
una red extensa de servicios de salud y
de seguridad soclal. Entre 1973 y 1978,
el Ministro de Salud bajo Figueres y bajo
su sucesor, Daniel Qduber, construyd
218 puestos rurales de salud en
regiones mai servidas del pais (Minis-
terio de Salud 1984:112), adiestr6 a los
trabajadores para la salud rural y co-
menzd campafias extendidas de
vacunacion y de nutricién bajo vigilan-
cia continua,

Durante esta fase la participacién de
la comunidad tenia muy poca prioridad.
Los funcionarios def Ministerio de Salud
escogieron las ubicaciones para los
puestos de salud y visitaron las comu-
nidades para explicar el programa,
pidiéndoles a las comunidades que
proporcionaran sitios para sus centros
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de salud. Posteriormente los em-
pieados del Ministerio formaron
comités de salud en cada area. Cuan-
do se les preguntd por qué se habia
Hevado a cabo este desarrolto, un fun-
cionario de alto nivel del Ministerio in-
volucrado en esta fase de ias
.actividades replico,

&Por qué? Para ayudar al puesto de
salud. Debido a que existian unas
cuantas cosas que les dijimos a las
comunidades que tendrian que
proporcionar, por ejemplo alcohol y
otras necesidades basicas. Esto era
muy importante, porque de esta
forma las comunidades sentian la
obligacion de buscar contribuciones
(financieras) de modo que ellas mis-
mas ayudarian a los puestos de
salud. En esta forma las personas
estaban trabajando para la co-
munidad, y la comunidad estaba
completamente informada de lo que
estaba sucediendo... De lo anterior
surgieron comunidades organizadas
par sus propias actividades.
(Fieldnotes, Octubre, 1985).

Estos esfuerzos iniciales para in-
volucrar a las comunidades iocales en
la atencion de la salud primaria fueron
superficiales y en el mejor de los casos
utilitarios. En otras palabras, fueron
disefados para beneficiar al Estado,
trasiadando algunos de los costos del
programa a la ciudadania rural. Este
punto de vista era compartido por los
costarricenses que entrevisté, incluyen-
do a aquelios que habian estado in-
volucrados en el establecimiento dei
programa. No fue sino hasta 1978,
cuando se distribuy6 el Documento de
Alma Ata, que la participacion de la
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comunidad se tornd ei foco de la aten-
cion internacional y nacional.

El movimiento internacional para la
atencion primaria de la salud estaba
basado enla premisa de que los gobier-
nos deberian proporcionar atencién
gratuita a la salud o de hajo costo a las
poblaciones no atendidas (OMS y UNICEF
1976:3). Los dos principales dogmas
de ia atencion a la salud primaria -un
mejor acceso a los servicios basicos de
salud y la participaciéon de la comu-
nidad en la salud- fueron en esta forma
contingentes de la cooperacion y del
compromiso de los gobiernos
miembros. El Documento de Alma Ata
implicd que a "voluntad politica" seria
esencial si la atencion primaria a la
salud se iba a traducir en programas so-
ciales significativos: "Los gobiernos
tienen una responsabiiidad por la salud
de sus gentes ia que sélo pueden
cumplir proporcionando medidas de
salud adecuadas y medidas sociales"
OMS/UNICEF 1978:3). La participacion
de la comunidad en la salud fue un
indice importante de la "voluntad
politica* porque retaba a ios gobiernos
a involucrar a los ciudadanos comunes
en la valoracién de sus necesidades de
salud, definiendo los problemas, es-
tableciendo prioridades y ayudando a
ejecutar y a evaluar ei éxito de los
programas de salud. La definicion de la
participacion expuesta por la OMS y la
UNICEF iba mas alld de las medidas
utilitarias puestas en efecto por los .
planificacores de la salud de Costa Rica
en los primeros anos del programa de
salud primaria: ésta sugeria que la par-
ticipacion conduciria hacia una mayor
equidad social a través del envolvimien-
to de la comunidad en la planificacion,

julio-diciembre/1980



ia ejecucidén y la evaiuaciéon de los
programas de salud auspiciados por el
gobierno.

Alrededor de los dltimos anos de la
década de 1970 todos los gobiernos de
América Latina habian establecido
programas rurales o de atencién
primaria a {a salud. Los ministerios de
salud a través de la region crearon e ins-
titucionalizaron programas de pat-
ticipacion de la comunidad en
respuesta al mensaje inequivoco de las
agencias internacionales, las que esen-
cialmente habian dicho, “extienda la
cobertura de salud alas areas rurales y
establezca programas de participacion
de la comunidad, como una forma para
lograrlo". Los paises con sistemas
politicos vastamente diferentes respon-
dieron al llamado con programas ex-
traordinariamente similares {(al menos
en el papel). El Ministerio de Salud de
Costa Rica necesitaba reconsiderar su
posicion sobre la participacion de la
comunidad si Iba a cumplir plenamente
con el espiritu del mandato de Alma Ata.

El mismo afio que se puso en cir-
culacion el Documento de Alma Ata, el
PLN perdio la presidencia ai ganar la
oposicion Social Cristiana conocida
como el Partido Unidad Social Cristiana
{PUsC). Ei PUSC es el mas conservador
de los dos partidos politicos principales
de Costa Rica. Esta constituido por una
coalicion de las fuerzas de la oposicion
que se junté para apoyar el mercado
libre, las poltticas econdmicas del lais-
sez-faire y la privatizacion de las
emprasas publicas. El PUSC extrae a
sus constituyentes de las familias
historicamente asociadas can la élite
agricola-exportadora de pais, y de
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aquellas trabajadores rurales que
recuerdan las garantias laborates ins-
tituidas por el Presidente Calderén
Guardia, durante tos afios de la década
de 1940. Sin embargo, el nuevo presi-
dente, Rodrigo Carazo, provenia del ala
progresiva del PUSC. Fue una extrana
combinacion, un Presidente Social-
mente progresista de un partido fiscal-
mente conservador. Carazo imagino
un componente social popular de su ad-
ministracion, ampliamente divulgado y
escogié como el foco de sus esfuerzos
la participacién de la comunidad en
salud.

Conocedor de las surgientes ten-
dencias internacionales en la salud
primaria, Carazo construyé un
programa que fué, con mucho, el mas
ambicioso de su tipo en la historia del
pais. Fomentd la participacién de la
comunidad en toda la nacion a través
de la creacién de comités locales de
salud y asociaciones regionales de
salud. La participacion de la comu-
nidad en la salud fue un escogimiento
astuto desde el punto de vista inter-
nacional, porque Costa Rica podria
acrecentar su posicidn entre las
naciones menos desarrolladas some-
tiendose a los mandatos de Aima Ata.
El deseo de prestigio internacional no
fue el Unico incentivo con el que se con-
formd el pais cargado de deudas:
creando una buena reputacion entre las
agencias internacionales, Costa Rica
estaria mas capacitada para competir
por los fondos que éstas controlan. La
atencion a la satud primaria, original-
mente una iniciativa doméstica, en esta
forma tomo mavyor significancia
después de {a conferencia de Alma Ata.
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Los miembros del equipo de Carazo
para la participacion de la comunidad
no me dijeron que la presion inter-
nacional habia influenciado su decision
para fomentar la participacion de la co-
munidad enla salud, a pesar de la coin-
cidencia, obvia, de que su programa se
inicid el mismo afio dela Conferencia de
Alma Ata. Presentaron la participacion
de la comunidad en la salud como una
iniciativa doméstica sofiada por los
miembros de su partido. La par-
ticipacion de la comunidad en la salud,
me dijeron, seria el comienzo de una
nueva era. A través de ésta abolirian el
antiguo sistema de padrinazgo politico
y forjarian una nueva relacion entre el
gobierno y la comunidad. En el futuro,
dijeron, las necesidades de la comu-
nidad determinarian ia politica del Es-
tado y -mas radicalmente- la asig-
nacion del presupuesto nacional.

De acuerdo con un burécrata en el
equipo de participacién de Carazo, el
programa fue disefiado deliberada-
‘mente para transformar la estructura
politica por medio de la eliminacién de
los caudillos politicos tradicionales en el
campo Y reemplazando el sistema de
padrinazgo politico con representantes
locales democraticamente electos. €l
énfasis puesto por mi informante para
fojar un orden mas democrético era el
tipo de retdrica politica que llamaba fa
atencidén a los valores nacionales de
Costa Rica, sin embargo su impacto no
paso desapercibido tampoco por las
agencias internacionales. Alrededor de
1980 la Organizacién Mundial de la
Salud habfa reconocido a Costa Rica
como un ejemplo del éxito, citando
tanto la fortaleza del sistema
democratico del pais como las mejoras
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dramaticas en los indicadores de salud
de pais en la década previa (véase
Casas y Vargas 1980; Harrison 1980 y
Horwitz 1987). El caso de Costa Rica
"probd", desde la perspectiva de las
agencias, que la atencién a la salud
primaria y la participacion de la comu-
nidad tendrian éxito para mejorar fa
salud siempre y cuando un gobierno
tuviera la votuntad politica para ejecutar
las recomendaciones de la OMS/UNICEF
(véase Gonzalez Vega 1985, Oduber
1987; Saenz 1985).

La paradoja, por supuesto, fue que
los Miembros del Partido Liberacion
Nacional pensaron que su partido habia
demostrado la "voluntad politica" para
instituir la atencion a ia salud primaria
durante ia administracion de Figueres.
Consideraron el programa de Carazo
para la participacién de la comunidad
como una manifestacién de la
naturaieza solapada, doble e hipocrita
de su partido. Indicaron que Carazo
era responsale de haber recortado el
presupuesto para la salud y de cerrar
los centros rurales de salud mientras
que se congratulaba por fomentar la
participacién. En suma, los plani-
ficadores de la salud y los politicos del
PLN estaban furiosos. Bajo otras cir-
cunstancias se podria haber esperado
que el PLN apovyara la participacion de
la comunidad. Después de todo eran el
partido con el legado histérico de
fomentar el envolvimiento del Estado en
los programas de bienestar social. Sin
embargo, los miembros del PLN estaban
encolerizados por 0 que consideraron
un intento del PUSC para robarse el
crédito por el programa de salud rural
construido bajo los auspicios del PLN.
No querian ver que la administracion
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Carazo recibiera ya sea el crédito inter-
nacional o el doméstico por haber in-
crementado la atencion rural a ia satud,
de modo que los diputados del PLN en
la Asamblea Legislativa consistente-
mente bloquearon los intentos legis-
lativos para institucionalizar la parti-
cipacion de la comunidad en la salud.
Los miembros del PN también for-
mularon el cargo de que Carazo estaba
tratando de solidificar ia raiz misma de
su base politica estableciendo comités
para la salud rural cuyos miembros
serian elegidos dentro del propio par-
tido de Carazo No obstante, no acep-
taban la responsabilidad de politizar la
participacién de fa comunidad en la
salud. El propio Carazo habia hecho
eso, dijeron, cuando se robd el crédito
del programa de PHC establecido bajo
Figueres y Oduber. Paraddjicamente,
entonces, a pesar de que el PLN ha es-
tado filoséfica e historicamente in-
clinado a apoyar un programa como el
de la participacion de ia comunidad en
la salud, sus miembros estaban
obligados, por su propio sentido de leal-
tad hacia el partido, a oponerse a éste.
) La particlpactdn de ia cormunidad

también encontré oposicién en los
idedlogos que la intepretaron en
términos de una polarizacion creciente
entre fos "comunistas’ y los "demo-
cratas". Los costarricenses han sido
histdricamente. fervientes anticomunis-
tas (véase Ameringer 1982), sin embar-
go, las guerras civiles intensificadas en
Nicaragua, E! Salvador y Guatermala
hicieron que los costarricenses se tor-
naran particularmente sensibles a los
cargos de la infiltracibn comunista
durante los primeros ainos de la década
de 1980. Estos temores $e incremen-
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taron por los informes sensacionalistas
en la prensa nacional conservadora,
alegando, por ejemplo, que los comu-
nistas costarricenses se estaban
adiestrando en Nicaragua {La Nacibn
Mayo 3, 1985) y queios cubanos habian
adiestrado a 700 izquierdistas costarri-
censes {La Nacion julio 21, 1985). En
este contexto, fue facil reinterpretar la
participacién de la comunidad como
una amenaza potencial a la democracia
y a la estabilidad politica. Oi alega-
ciones frecuentes (siempre vigorosa-
mente negadas por 10s miembros dei
equipo de Carazo) de que tos miembros
principales del equipo de participacion
en el Ministerio de Salud habian sido or-
ganizadores comunistas. Ya fuera que
los cargos tuvieran una base o no, es
significativo que la participacion en ia
salud llegd a ser el foco de que los
acusaban de ser comunistas. La ad-
ministracion del PLN que llegd al poder
en 1982 podria usar estos alegatos del
comunismo para justificar una purga
del equipo de participacion en el Minis-
terio de Salud y para retratarse a si
misma como la protec¢tora de los idea-
les democraticos nacionales.

Los factores econémicos también
contribuyeron ala declinacion de la par-
ticipacion de la comunidad. Cuando
Luis Alberto Monge del PLN gand la
eleccion presidencial de 1982, el pais
estaba en una recesién econdmica
severa Las familias que vivian por
debajo de la linea de la pobreza habfan
subido de 25% en 1977 a 71% en 1982
debido a una alta inflacion (Castro
Gutiérrez 1983} y estaba creciendola in-
tranquilidad social. La moneda habia
sido devaiuada en 1980 y los pagos de
los préstamos se habian interrumpido
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en 1981. El Fondo Monetario Inter-
nacional demandé reducciones en el
gasto del sector pablico, lo que causd
serias ramificaciones para el sector
salud. Musgrove (1986:154) cita datos
del Banco Interamericano de Desarro-
llo mostrande que el verdadero gasto
publico para la salud por persona des-
cendid mas dei 40% en Costa Rica entre
1980 y 1983. Enlos primeros meses de
1982 los doctores iniciaron una hueiga
demandando un incremento salarial; el
costo-de importacion de las medicinas
se incremento alrededor de 400% y se
cerraron numerosos centros de saiud
rural. El movimiento en espiral de los
costos de salud y los alegatos dela mala
calidad de la atencion hicieron que-es-
tallara un debate nacional sobre la cor-
dura de la atencién médica auspiciada
por el Estado, con algunos sectores
pidiendo la "reprivatizacion” de los ser-
vicios (Mesa-Lago 1985; Morgan 1987).

Dentro de este contexto, fa ad-
ministracion de Monge no estaba in-
clinada a darle alta prioridad al
programa de Carazo de participacion
de la comunidad. El programa pudo
haber sido desbandado inmediata-
mente si los administradores no
hubieran estado preocupados por la
reputacion internacional de Costa Rica.
La participacion de la comunidad
todavia estaba siendo fomentada por
las agencias internacionales y Costa
Rica dependia mas de su apoyo y
aprobacion. Hubiera sido tonto de
parte de la administraciéon entrante
eliminar el programa completamente.
En sulugar fa administracion de Monge
decidio retener el programa en su nivel
minimo hasta 1985, cuando callada-
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mente se desbandd. Las carac-
teristicas de la demaocracia costa-
rricense como las elecciones
ordenadas y la transferencia pacifica
del poder, no pudieron garantizar el
compromiso continuado del Estado con
la participacion de la comunidad en la
satud en los primeros anos de 1980. Sin
embargo, el concepto de la par-
ticipacion continud recibiendo atencién
entre los planificadores nacionales de la
salud, en parte porque la retdrica era
consistente con los valores nacionales
de Costa Rica. Si los lideres fueran a
admitir pdablicamente gque ya no
apoyaban la paricipacidn de la comu-
nidad, en efecto, estarian admitiendo
que estaban rescindiendo su com-
promiso con la democracia (Morgan
1989). Por esta razon la ideologia y la
retdrica de la participacion continuan
siendo importantes. En 1987 por
ejemplo, el Ministro de Salud saliente
escribié que, "la participacion de la
comunidad ahora es considerada como
esencial para el funcionamiento exitoso
de los servicios de salud del pais"
(Jaramillo Antillén 1987:145). Otro
medico y administrador plblico costa-
rricense escribié en 1988 sobre la
necesidad de alcanzar "una concepcion
nacional inequivoca" sobre la par-
ticipacion en la salud como un medio
para iograr la participacion efectiva en
la salud (Villalobos Solano 1988:57). A
pesar de su optimismo, ahora parecitera
gue nunca habra un consenso nacional
potitico sobre el topico. Dada la impor-
tancia internacional y el valor de las
retaciones publicas del concepto de la
participacién, sin embargo, yo
predeceria que los politicos costarri-
censes y los activistas continuaran
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hablando sobre la participacion en la
salud por algan tiempo.

La voluntad politica,
una nueva versién

Una pregunta mas fundamental es
si el concepto de "voluntad politica"
ayuda a explicar las mejoras de salud
en Costa Rica. Los que argumentarian
gue sf, podrian citar la fuerte inversion
en salud como un procentaje del PNB de
Costa Rica (Garfield y Rodriguez
1985:937, Gonzélez Vega 1985:149).
Podrian mencionar que los indicadores
de'la salud tales como las tasas de mor-
talidad infantil y la expectativa de vida
han mejorado dramaticamente desde
que se comenzd el programa de salud
rurat de 1973 (Jaramillo Antillon 1984).
Podrian relacionar estas mediciones
con la naturaleza democratica del
régimen e inferir, como lo hace Bossen
{1983:435}, que un "Estado fuerte, es-
table, progresivo y democratico" esta
asociado con la ejecucion de las ini-
ciativas de la salud primaria.

En cierto grado, tos proponentes de
"la voluntad politica" estan en lo correc-
to. Costa Rica ha tenido, indisputable-
mente un compromiso nacional con la
salud desde 1940, y ese compromiso a
menudo ha logrado trascender fos con-
flictos entre los partidos. A este respec-
to, Costa Rica es excepcional y sus
logros merecen la aclamacion inter-
nacional que el pais ha recibido. Sin
embargo, como un apoyo al concepto
de la "voluntad politica" este tipo de
razonamiento descuida el caracter con-
tingente, historicamente especifico de
muchas de las politicas de salud. La
participacién de la comunidad en Costa
julio-diciembre/1990

Rica pudo haber tenido un resultado to-
taimente diferente si se hubiera intro-
ducido en un ambiente politico menos
cargado. Sin embargo, muchas dis-
cusiones sobre la “voluntad politica" han
asumido erréneamente que un com-
promiso del estado con la salud, una
vez evidenciado, de ahi en adelante
seria suficiente para superar las
divisiones internas y la lucha entre ios
partidos. .
Por otra parte, los criticos del poder
explicativo de la "voluntad politica"
podrian hacer referencia al com-
promiso inconstante con la par-
ticipacion en la salud en Costa Rica.
{Camo es posible concluir que existe ia
‘voluntad politica" en un pais donde los
partidos politicos socavan una carac-
teristica centrai de la atencién a la salud
primaria? Los eventos descritos
anteriormente muestran un pais inter-
namente dividido con muy poco con-
senso nacional sobre este asunto
patticular, en esta conexion debemos
culpar el paradigma. El concepto de fa
“voluntad politica" coloca demasiada
responsabilidad para la accion en los
lideres nacionales, sin dirigir el impacto
de las agencias de salud inter-
nacionales sobre las agendas nacio-
nales de salud. No es posible
comprender por qué Costa Rica en-
fatizé la participacion en la salud entre
1978-82 sin entender la presion ejercida
por las agencilas internacionales. Entre
1978 y a mediados de la década de
1980, la participacton de la comunidad
en ia salud era un simbolo, tat vez aun
un sustituto de la democracia par-
ticipativa. £l simbolo no fue concebido
y promulgado por ningin pals sino por
el consenso fragil entre las agencias de
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desarrollo que han llegado a dominar
los programas de desarrollo de América
Latina durante los Gltimos 25 afos. La
participacion de la comunidad fue y
continlia siendo, un componente espe-
cialmente poderoso de la ideologia
politica en Costa Rica, un pais que se
siente orgulloso de su herencia
democratica. Sin embargo, la par-
ticipacion de la comunidad nunca

hubiera sido llevada a los extremos-a-la

que se llevd en la administracion de
Carazo si no hubiera sido por los incen-
tivos ofrecidos por las agencias inter-
nacionales. La reputacion de Costa
Ricase intensific6-marcadamente-entre
las agencias internacionales por el en-
tusiasmo con que el pais ejecutd las
recomendaciones de Alma Ata.
Atribuirle a la "voluntad politica" el
éxito del pais en lo-que respecta a la
salud, desvia la atencion delas agen-
cias internacionales que conducen la
politica. La OMS, la UNICEF y laAgencia
para el Desarrollo Internacional de los
Estados Unidos (USAID) escogen y
fomentan los simbolos de la salud para
ser usados por los paises en desarrollo
alrededor del mundo ¢Quién no ha oido
"Salud para todos en el afo 2.000" o la
"atenciéon a la salud primaria® o mas
recientemente, la "supervivencia del
nino" o la "atencién a la salud de la
madre"? Las agencias también finan-
cian estos programas, vertiendo mi-
llones cada afo sélo para favorecer los
programas de la era. (Por ejemplo, el
documento mas reciente sobre la Asis-
tencia para la-Salud-de la-usaiD-informa
a los presuntos solicitantes, "cuando se
proponen a la A..D, para que los apoye,
programas de salud mas alla de las
cuatro.intervenciones directas de la su-
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pervivencia del nifio, se requerira un
peso de la prueba adicional para
demostrar que son apropiados" (USAID
1986). La participacion de la comu-
nidad fue fomentada por las agencias
de desarrollo como parte de un marco
de referencia politico-ideoldgico inter-
nacional el que buscaba mejorar los in-
dicadores de la salud rural sin retar las
estructuras politico econémicas
basicas (véase Navarro 1984; Ugalde
1985). Para las agencias inter-
nacionales, la participacion de la comu-
nidad era el simbolo mas esencial de un
ideal alusivo: un proceso democratico
de desarrollo rural el que seria con-
trolado por el Estado pero construido
por las personas locales utilizando sus
propios recursos. Ahora que las ten-
dencias internacionales de la salud han
cambiado a favor de la supervivencia
del nino, ya la participacion de la comu-
nidad no figura en su retorica (vease,
por ejemplo, la revision del documento
sobre la Asistencia a la Salud de la
uUSAID). Este traslado en las prioridades
le permitio a los costarricenses quitar el
énfasis en la participacion de la comu-
nidad en 1985 sin causarle un dano irre-
parable a su imagen internacional. Sin
embargo, el énfasis en la "voluntad
politica" del pais pasa por alto como las
organizaciones internacionales de
desarrollo afectan las politicas nacio-
nales de salud.

Un énfasis sobre la "voluntad
politica" oscurece la relacion entre la
pobreza, el subdesarrollo y la enfer-
medad. Este en su lugar realza las ex-
traordinarias y excepcionales mejoras
en la salud hechas por un punado de
paises pobres, implicando que la
relacion entre la enfermedad y el sub-
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desarrollo pueden haber sido exa-
geradas. Este razonamiento implica
que si aquellos paises pobres:pudieran
efectuar la transicién a la salud enton-
ces no existe una razén légica por lo que
otros no lo puedan hacer también. Se
minimizan los impactos: adversos de la
crisis econdmica, debido a que en los
paises que poseen una "voluntad
politica" a los costos del bienestar so-
cial se les hara frente a pesar de los
problemas econdmicos” (Rosenfield
1985:179). * Por ejemplo, el lema -or-
ganizador de un documento reciente de
Costa Rica, pidiendo asistencia de la
Comunidad Economica-Europea -para
la Salud fue "Salud sin riquezas" (Minis-
terio de Salud 1985):Si'es verdad que
los indicadores para la salud pueden ser
mejorados sin ganancias sustanciales
en el PNB, y que las depresiones
econdmicas no contrarrestaran las
mejoras en la salud, entonces es l6gico
que el subdesarrollo no constituye una
excusa para los altos niveles de enfer-
medad. Este razonamiento es ex-
cesivamente injusto para los paises
pobres que dependen de la expor-
tacion, muchos de los cuales han
luchado por décadas para lograr la
autonomia economica. Esta men-
talidad de "culpar a-la victima" traslada
la carga de la pobreza y de la enfer-
medad desde las relaciones eco-
nomicas globales y sin equidad a los
gobiernos. empobrecidos, implicando
que la salud llegara si es.que tanto la
desean. ;

“En Centroamérica la relacion entre
las tendencias: econdmicas y el apoyo
para la participacion de la comunidad
era bastante obvia, durante los Ultimos
afios de la década de 1970 y los
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primeros de la década de 1980. La
tolerancia nacional e internacional para
los programas de la participacion de la
comunidad disminuyd conforme se
deterioraron las condiciones econo-
micas. La revolucién en Nicaragua en
1972, la intensificacion de la guerra civil
en El Salvador, y la intranquilidad social
exacerbada por la crisis econémica
mundial se percibieron como amenazas
para el futuro de los gobiernos
democraticos. Bajo estas condiciones,
la participacion de la comunidad podria
ser disociadora- para la estabilidad
gubernamental porque ésta propor-
ciono--avenidas- para canalizar la disi-
dencia alos niveles politicos nacionales.
Esta fue-la paradoja extrema: la
democracia se torn6 mas importante
que nunca, pero la participacion llegd a
redefinirse como una amenaza al
proceso democratico

La politica,

el paternalismo

y la atencion

a la salud primaria

Los economistas politicos de la
salud han lamentado el hecho de que la
corriente principal de la literatura sobre
la salud a menudo pasa por alto a la
politica. El interés actual en la "voluntad
politica" pareciera rectificar esta
situacion. Sin embargo, en Costa Rica
la relacion compleja y contradictoria
entrelasalud yla politica ha creado una
situacién -en la que es casi imposible
para los planificadores o los politicos
nacionales discutir abiertamente las
politicas de la salud rural; los costos
ideoldgicos son demasiado grandes.
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Como simbolos la "salud” y la "politica”
son absolutamente antitéticas. Que yo
sepa, no existe una discusién abierta
sobre las politicas, con respecto ala im-
portancia o al significado de la "volun-
tad politica" en el contexto costa-
rricense. Por el contrario, los politicos
y los funcionarios de la saiud niegan
cualquier relacion evidente entre la
salud y la politica

"La salud esta por encima de la
politica” es un aforismo que escuché a
menudo en Costa Rica, especialmente
en 1985 en los meses que precedieron
a la eleccién presidencial. Un doctor
costarricense me dijo esas palabras
cuando me describié un conocido
programa de salud de la comunidad
que habia dirigido por 30 afios. Media
hora mastarde, cuando la conversacion
cambié el tema de tas elecciones
venideras, el doctor me invitd a una
reunion politicaen la que usé su nombre
Y su reputacion para cabitdear a favor
del candidato que habia prometido res-
taurar el presupuesto de su clinica.

La salud no esta por encima de la
politica, como los expertos inter-
nacionales estan comenzando a
reconocerlo. La salud es un asunto
profundamente politico, sin embargeo a
aquelios que controlan las politicas de
salud les interesa perpetuar la ifusion de
que la salud es inmune a las con-
sideraciones politicas. En Costa Rica,
las personas de todos los lados del
espectro politico estan de acuerdo en
que ia salud tiene un orden meral
superior que ia politica. La salud esta
imbuida con las mas altas con-
notaciones. -altruismo, pureza,
autocontrol, caridad, bondad- mientras
que la politica es considerada como un
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mal necesario caracterizado por el
engano, fa corrupcion, la avaricla y el
ansia de poder. La separacion de estos
dos realmos -la salud y la poiitica- fue
reafirmada en las entrevistas con los in-
formantes provenientes del espectro
politico y socioeconémico, de los
miembros mas jovenes de un comité de
salud rural hasta los politicos mas ex-
perimentados. Los costarricenses
quienes plblicamente usan los asuntos
de salud para servir tos fines politicos in-
sistiran que estan motivados por &
deseo de erradicar la enfermedad y el
sufrimiento y no por el deseo de maxi-
mizar el poder. EI doctor en la
campana, mencionado anteriormente,
admitid que tenia una reputacion de
cambiarse de un partido politico a otro,
pero esto es necesario, dijo, para sal-
vaguardar la salud de la gente en su dis-
trito. Construyo su influencia politica en
las batallas libradas en nombre de la
salud piblica.

En mantenimiento del desbaiance
moral entre la politica y ia salud es util
para los politicos, los que pueden inflar
su propia posicidn moral expresando su
preocupacion por la salud. Un politico
que deliberadamente fomente la salud
se coloca a si mismo, por medio de una
asociacion simbolica, mas alla del
negocio sucio de la politica. Reforzan-
do vy perpetuando la idea de que la
salud esta sobre todo (i.e. es superior a
e inmune a la politica), los grupos
paliticos y de interés pueden manipuiar
y manipulan la miriada de significados
dela saiud, para su propia ventaja per-
cibida. Alford ha mostrado cémo los
asuntos relacionados con la salud
pueden servir "simultdneamente para
proporcionar beneficios tangibles a las
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varias élites y beneficios simbélicos a
plblicos masivos, aquietando la intran-
quilidad potencial, desviando las
demandas potenciales y empanando la
verdadera repanticion de las recompen-
sas" (1975:x). Los politicos pueden
crear crisis de salud llamando urgente-
mente la atencion a caracteristicas
previamente no problematicas de los
sistemas de salud.

Esto entonces les proporciona la
oportunidad de acumular votos “resol-
viendo" cada una de tas crisis. Las per-
sonas juzgan ei éxito con un politico,
considerando los programas que inicié
y los esfuerzos que gasto, en lugar de
fijarse si el programa en realidad
cambid algo (Alford 1975:12).

" Los roles de los politicos costarri-
censes en la salud rural son contradic-
torios. En el proceso del fomento de la
salud los politicos apoyan y fomentan el
paternalismo o ia dependencia de los
ciudadanos de la generosidad del Es-
tado. El "paternalismo" ha sido usado
en la etnologla de América Latina para
referirse a las relaciones sumamente
personalizadas de patron-cliente tipicas
del sisterna de la hacienda social. Enla
actualidad. sin embargo, el Estado ha
reemplazadoen su mayor parte, al caci-
que tradicional intermediario del poder,
y ol paternalismo ha llegado a refe-
rirse a las relaciones entre el Estado
y los ciudadanos locales. Sin embar-
go, a menudo fos costarricenses in-
vocan el paternalismo como una
caracteristica ubicua pero lamentable
del caracter de la nacion. Los politicos
de Costa Rica citan al paternalismo
como un impedimento para una mayor
participacion del ciudadano, pasando
por altola paradoja de que el paternalis-
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mo es una caracteristica inherente de su
base de apoyo politico. Silos politicos
no ofrecieran beneficios directos pater-
nalistas a sus constituyentes, habria
muy poca razén para que los votantes
los mantuvieran en & poder. Los
politicos que hablan sobre la par-
ticipacién de la comunidad en ia salud
a menudo exageran la distincidn entre
paternalismo y participacién, insistien-
do en que aborrecen al primero y
apoyan activamente a ésta Ultima.
Consecuentemente, cual mejor
combinacién de simbolos que un
politico que se pronuncia por la par-
ticipacion en la salud? 4Y no es la forma
mas efectiva de criticar a este politico
{"o a su partido"), la de asegurar que ha
politizado fa salud? Después de todo el
que politiza la satud denigra uno de los
valores mas descollantes del pais. Esto
ayuda a explicar por qué el asunto de la
participacion de la comunidad en la
salud permanece siendo susceptible en
Costa Rica. Esto también nos deberia
recordar qué asunto mas delicado
seria, potencialmente una infraccidn de
los valores nacionales, que los expertos
internacionales le recordaran a los cos-
tarricenses que ta salud depende de ila
"voluntad politica". Los politicos han
hecho grandes esfuerzos para elevar su
preocupacion por la salud sobre su
preocupacion por la politica y no
desearfan que se les recordara a sus
constituyentes que su preccupacién
por la salud depende de su astuta
manipulacion de la politica.

Congctlusion

8dlo en su nivel mas superficial
puede ia "voluntad politica" explicar la
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experiencia de Costa Rica con la aten-
cion ala salud primaria. El concepto no
tiene el poder analitico o la espe-
cificidad necesaria para evaluar las
relaciones entre la organizacion
sociopolitica y el status de la salud.
Este es un concepto problematico que
dirige erradamente nuestra atencion en
tres formas. Primera, confundiendo la
distincion entre "estado" y "gobierno" lo
que implica que cualquier ad-
ministracion dada (gobierno) co-
rrespondera con los patrones filosoficos
e historicos de sus predecesores (or-
ganizacion del Estado). Esta iguala al
tipo de regimen(por ejemplo,
democratico o autoritario) con l0s'tipos
de politicas que se pondran en efecto, a
pesar de que admite que diferentes
tipos de regimenes pueden exhibir o
ejecutar la "voluntad politica" en formas
consistentes con sus formas especificas
sociopoliticas. Sin embargo, pasando
por-alto-la-naturaleza-sumamente_con-
tingente y especifica de la situacion de
las iniciativas de las politicas par-
ticulares, la "voluntad politica" implica
que los estados son entidades
predecibles, monoliticas en lugar de
colecciones de clases y de intereses
partidaristas en competencia. Este
analisis muestra claramente que los
gobiernos pueden adoptar aparente-
mente politicas inconsistentes cuando
la situacion lo justifica.

Segunda, el foco en la "voluntad
politica" desvia la atencion del sistema
mundial, de la desigualdad, de la de-
pendencia y de la pobreza endémica
global, citados por algunos como los
principales impedimentos para la salud
(Doyal 1979; Elling 1981, Sanders
1985). Tercera, el concepto de la

'voluntad politica” encubre el rol in-
fluyente jugado por las agencias inter-
nacionales al establecer la politica de
salud nacional en los paises menos
desarrollados y desvia la respon-
sabilidad de las politicas de la comu-
nidad internacional de la salud que
fracasaron. ‘

Como una explicacion para los
éxitos aparentemente anomalos en la
salud, el concepto de la "voluntad
politica" es vago e indtil; como una
receta para el comportamiento es
patrocinador y poco practico. En lugar
de culpar a los paises pobres por una
supuesta falta de voluntad politica", los
expertos internacionales de la salud
deberian de fijar la mirada hacia su in-
terior, para examinar honestamente los
constrefimientos politicos y eco-
nomicos que los forzaron a renunciar a
la participacion de la comunidad en la
salud. Necesitamos mas inves-
tigaciones empiricas sobre la voluntad
internacional, sobre la buena voluntad
y la habilidad de las organizaciones in-
ternacionales para comprometer sus
recursos -y su retorica- con estra-
tegias de salud y de desarrollo de largo
plazo disenadas para el beneficio de los
pobres.
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