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POLITICA INTERNACIONAL Y ATENCION PRIMARIA DE SALUD 
EN COSTA RICA* 

Lynn M. Morgan 

Resumen 

El programa de salud rural de Costa Rica, internacionalrnente famoso, ejempliflca los princi 
pios resueltos por la Declaracion Alma Ata de 1978 sobre la Atenci6n Primaria de Salud, con 
una exception: d gobierno no ha ttenido exito en lo rdativo a la participaci6n comunitaria 
activa en la salud. Este trabajo toma una perspectiva hist6rica y politico-econ6mica para 
explicar por que d gobierno de Costa Rica fall6 en sus esfuerzos por aumentar la participa 
ci6n comunitaria despues de la Alma Ata. Las agencias internacionales han estado muy invo 
lucradas en los disenos y ejecuciones de los servicios de salud rural en Costa Rica desde los 

primeros anos de este siglo, sin embargo la partitipad6n comunitaria no figura en estos pro 
gramas hasta la decada de los 70. La destruction de la participation comunitaria en los pri 
meros anos de la decada de los 80 es atribuida a una combination de factores que induye 
conflictos partidistas, conflictos entre dases sociales, politicas en grupos de interes, y parti 
cularmente, a las cambiantes prioridades de las agencias internacionales de salud y desa 
rrollo. 

Abstract 

Costa Rica's internationally-renowned rural health program exemplifies the principles put 
forth by the 1978 Alma Au Dedaration on Primary Health Care with one exception: the 

government has not succeeded in achieving active community participation in health. This 

paper uses a historical and political-economic perspective to explain why the Costa Rican 

government failed in its efforts to enhance community participation after Alma Ata. 
International agencies have been dosdy involved in the desing and implementation of rural 
health services in Costa Rica since the early 1900s, yet community partidpation did not figu 
re in these programs until the mid 1970s. The demise of community partidpation in the early 
1980s is attributed to a combination of factors inducting partisan conflicts, social dass con 

flicts, interest group politics and, particularly, to the shifting priorities of international health 
and devdopment agencies. 

Introducci6n 

Costa Rica es un pais pequeno y sin ejer 
cito, conocido durante la d?cada de los 80 
como un oasis de paz y estabilidad en medio 
de una America Central destrozada por la gue 
rra. Tambien ha sido citado ampliamente 
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como una de los casos mis exitosos en la 
atenci6n primaria de salud en el mundo1. Las 
dos imagenes van de la mano, apoyando la 
idea que comunmente tienen los expertos 
internacionales de que una buena salud se 
obtiene mejor bajo gobiernos estables y demo 
criticos los cuales son mis capaces de mejorar 
la salud de los pobres. Sin embargo, la politica 
nacional por si sola no explica el 6xito (o fra 
caso) de los programas de salud rural en pai 
ses capitalistas dependientes, donde los man 
datos y politicas internacionales ejercen una 
influencia excesiva sobre la direcci6n de la 

politica nacional de salud. La experiencia de 
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Costa Rica, con la participaci6n comunitaria 
en salud, ejemplifica las complejidades y con 
tradicciones sociales que emergen cuando un 

pais pequeno y econ6micamente dependiente 
siente la necesidad de adoptar modelos dicta 
dos externamente cuando se trata de estructu 
rar servicios de salud rural. 

La atenci6n primaria de salud es una 

estrategia de servicio de entrega que alcanz6 

popularidad mundial en los anos 70. Los ele 
mentos de esta estrategia fueron Uevados a 
cabo relativamente temprano en Costa Rica, 
como feliz resultado de eventos internaciona 
les y nacionales. En 1970, el gobierno reti?n 

elegido en Costa Rica se concentr6 en respon 
der a necesidades de bienestar social. Con fon 
dos internacionales comenz6 en 1973 un pro 
grama de salud rural innovativo, demostrando 

que tenia la voluntad politica para hacer de la 
salud rural una prioridad nacional. El gobierno 
construy6 pequenos puestos de salud en todo 
las zonas rurales y entren6 asistentes y auxi 
liares de salud rural para llevar atenci6n medi 
ca y cuidado preventivo a la poblaci6n rural 
mal servida2 Asi, cuando la Conferencia Alma 
Ata tuvo lugar en 1978, la infraestructura para 
la atenci6n primaria de salud se encontraba ya 
organizada en Costa Rica. 

Sin embargo, faltaba un componente de 
la atenci6n primaria: la participaci6n comunita 
ria. Antes de la Alma Ata, el gobierno de Costa 
Rica incentivaba solamente un minimo de 
intervenci6n de la comunidad en sus progra 

mas de atenci6n primaria de salud; urgia a las 
comunidades a formar comites para facilitar la 
construction de puestos de salud. Sin embargo, 
las recomendationes que surgieron de la Alma 

Ata, conventieron a los oficiales costarricenses 
de que seria en su propio interns el ejecutar un 

programa bastante difundido para realizar la 

participaci6n comunitaria en salud. Ahora, des 

pues de 10 anos de la Alma Ata, la atencion 

primaria en salud en Costa Rica ha sido decla 
rada todo un 6xito, pero la participacion comu 
nitaria ha dejado de existir. 

Este trabajo explora algunas de las razo 
nes por las que la participacion comunitaria 
fue un fracaso, en un pais alabado por su 
6xito en la atencion primaria de salud. El 

enfoque que se usa aqui difiere de estudios 

que se concentran en los impedimentos de 

tipo psicol6gico, personal, tecnocritico y 

organizational para la participaci6n en salud 
en America Latina5. Usando una perspectiva 
hist6rica y politico-econ6mica, este trabajo des 
taca el papel de las agencias internacionales en 
la decisi6n de la politica sobre salud rural de 
Costa Rica. Se trata de encontrar una respuesta 
al fracaso de la participaci6n comunitaria en 
una combinaci6n de politicas nacionales e 

internacionales, argumentando que se hubiera 

podido predecir el resultado si los records his 
t6ricos hubieran sido examinados, pues habia 

muy poco precedente para el grado o el tipo 
de participaci6n que el gobierno de los ultimos 
anos de la decada de los 70 busc6. Antes bien, 
el concepto de participaci6n fue introducido 

por los Estados Unidos y fue promovido por 
una ideologia politica occidental democritica. 
Una vez que la funci6n ideol6gica fue justifica 
da y se revelaron las contradicciones de una 

participaci6n comunitaria patrocinada por el 

estado, el concepto fue abandonado por las 

agencias y el gobierno costarricense. 
Los politicos costarricenses han dado 

publicidad al programa de atencion primaria 
de salud como un ?xito rotundo, y ?ste si fue 
exitoso en la medida en que se tomen en 
cuenta los indicativos estindares como la tasa 
de mortalidad infantil, esperanza de vida y las 
tasas de enfermedades infecciosas y parasita 
rias4. Pero este programa fracaso en cuanto a 
su prop6sito de alcanzar una participaci6n 
activa y continua de los residentes rurales, en 
la planificaci6n y ejecuci6n. Este fenomeno 

requiere una explicaci6n: si la participacion 
comunitaria fue una idea tan buena, y hubo 
casi un consenso uninime de que lo fue, <;por 
qu? entonces fall6? 

La Ideologia de Participacion y 
Democracia 

El Articulo IV del Documento Alma Ata 
dice: MLa gente tiene el derecho y la obliga 
tion de participar individual y colectivamente 
en la planificacion y ejecucion de su propia 
atencion de salud"5. Los pilares de la estrategia 
de la atenci6n primaria de salud de la 

Organizacion Mundial de la Salud/UNICEF 
fueron: (1) una atenci6n primaria global de 
salud a un nivel local que seria alcanzado por 
servicios de salud que se extendieran a ireas 
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mal servidas, y la participaci6n comunitaria en la 
salud El components de atenci6n global fue jus 
tificado por investigaciones que demostraron 

que los residentes mrales tenian que viajar gran 
des distancias, a un alto costo, para recibir aten 
ci6n medica por enfermedades que se podian 
prevenir ficilmente. Los planificadores de salud 

argumentaron que la salud mejoraria y que los 
costos bajarian si servicios como vacunaci6n y 
control prenatal estuviesen disponibles para la 

gente donde 6sta viviera y trabajara. 
La justificaci6n para la participaci6n 

comunitaria fue menos aparente. Ahora parece 
que las agendas internationales justificaron la 

participaci6n comunitaria en la salud mis por 
que querian reforzar la identificacion simbOlica 
de "salud" con "democraciaH que porque ellos 
sabian que la participacion comunitaria mejora 
ria el nivel de la salud. Foster escribe que, den 
tro de la OMS, se seleccionaba con mucho cui 
dado la evidencia que apoyase la suposici6n a 

priori de que la participation comunitaria lleva 
ria a una mejor salud. 

En altos niveles dentro de la OMS las 

investigaciones de comportamiento pueden 
usarse tambien como un mecanismo vilido 

para suplir evidencia de que una politica que 
se ha promulgado es de hecho la politica 
correcta. Esto estuvo muy claro para mi 10 
anos atris (1977) cuando trabaj6 con un 

pequeno grupo en Ginebra en un estudio 
sobre los antecedentes de participacion comu 
nitaria en la Atenci6n Primaria de Salud, que se 
usaria en la conferencia PHC (de atenci6n pri 
maria de salud) Alma Ata en 1978. Era general 
mente aceptado, como un miembro del equipo 
de la OMS me record6, que "nuestro prop6sito 
es el de probar que la participaciOn comunita 
ria en la AtenciOn Primaria de Salud es el 

modo correcto de alcanzar salud para todos." 
Nuestro reporte, que resumiO la evidencia de 
casos estudiados y seleccionados cuidadosa 

mente, demostrO concluyentemente que la 

participacion comunitaria era un elemento 
muy importante al establecer PHC (atencion 

primaria de salud) a niveles locales6. 
De hecho, se hizo de la participaciOn 

comunitaria una estrategia central, porque 6sta 
satisfacia las necesidades politico-ideolOgicas. 
Las agencias internacionales necesitaban un 

enfoque cooperativo y sin conflictos para aten 
der asuntos de pobreza y distribution desigual 

de la riqueza. Navarro dice, "las llamadas 
morales a la comunidad mundial provocarian 
una cooperaci6n, apelando al humanitarismo 
de la gente y a su sentido de justicia social, 
junto a llamadas a los paises capitalistas desa 
rrollados para hacerlos conscientes de su pro 
pio interns"7 La participaci6n comunitaria fue 

perfecta para esta funci6n ideol6gica. Se la 

predic6 en terminos burgueses de autodepen 
dencia y responsabilidad individual en la 
Declaraci6n del Alma Ata: "[La] Conferencia 
enfatiz6 la importancia de una participaci6n 
comunitaria completa y organizada y una auto 

dependencia esencial, con individuos, familias, 
y comunidades asumiendo mis responsabili 
dad por su propia salud". Los programas de 

participacion comunitaria serian dirigidos por 
los gobiernos, ayudando asi a extender su con 
trol a comunidades rurales. Los gobiernos 
nacionales, a cambio, serian supervisados y 
asistidos por las agencias internacionales 

patrocinadoras. 
La Conferencia ademis pensaba que las 

organizaciones internacionales, las agencias 
multilaterales y bilaterales, las organizaciones 
no gubernamentales y otras asociaciones 
internacionales de salud deberian promover 
activamente el desarrollo nacional de aten 
ci6n primaria de salud y dar una gran apoyo 
tanto tecnico como financiero con un total 

respeto a los principios de autodependencia 
nacional y determinaci6n propia y una maxi 
ma utilizaci6n de recursos disponibles local 
mente. 

"La participaci6n" tiene un significado 
especial para gobiernos que claman ser demo 

criticos, porque los lideres democriticos 

adquieren legitimidad, en parte, al citar un 
mandato popular8 Un estado que promueve 
participaci6n popular gana respeto y legitimi 
dad como una potencia democritica ipso 
facto. El Instituto de Investigaciones para 
Desarrollo Social de las Naciones Unidas 
(UNRISD) ha notado las similitudes filosoficas 
entre participaci6n y democracia, declarando: 
"El asunto de participaci6n popular es bisica 

mente identico al de 'democracia' en el sentido 
mis amplio"9. Siguiendo este argumento, los 

paises mis democriticos presumiblemente 
serian los mis activos en apoyar la participa 
ci6n comunitaria. Consecuentemente, un 
miembro del panel de la UNRISD recomend6 



94 ANUARIO DE ESTUDIOS CENTROAMERICANOS 

que un casoestudio de la participaciOn comu 
nitaria en Costa Rica estimaria las "posibilida 
des y restricciones" de la participaciOn bajo un 
sistema politico que "goza de un alto estatus 
siendo la forma preeminente de democracia"10. 
Este miembro definiO participaciOn genuina 
como "presiOn ejercida por la base para dar 
direcciOn e impulso a una politica efectiva de 
desarrollo." ^Fue esto posible, preguntO, en 
Costa Rica democritica? 

El no reconociO que segmentos de las 
clases gobernantes podian usar la retOrica de 
la participaciOn sin dar mayor oportunidad a la 
intervention masiva en las decisiones del 

gobierno; en efecto, limitando el concepto de 

participaciOn, o usindolo metafOricamente 

para demostrar su compromiso con los princi 
pios democriticos, la retOrica de participaciOn 
puede ser una forma conveniente para un 

gobierno de perpetuar la ilusiOn de una demo 
cracia representativa, mientras que se niega el 
acceso al proceso politico a grandes segmen 
tos de la poblaciOn. Esto no quiere decir que 
las Elites del gobierno conspiran para enganar 
a sus electores, pero los planes competitivos 
de las diferentes clases sociales algunas veces 
resultan en politicas que refuerzan el control 
de la elite. El programa de Costa Rica para 
promover participaciOn comunitaria en la 
salud es un ejemplo de cOmo esto sucediO 
dentro de una sociedad democritica. 

Las Directivos de las Agendas 
Internacionales: iQulen paga los 

platos rotos? 

No es sorprendente que los gobiernos 
Tercermundistas usen la retOrica valorada por 
las agencias internacionales. Desde la 

Segunda Guerra Mundial, "la asistencia econO 
mica a gran escala de paises 'desarrollados' 
hacia paises 'en desarrollo' ... se convirtiO en 
una parte importante de la diplomacia inter 
national"11 Los gobernantes del Tercer Mundo 

gozan de la asistencia econOmica ofrecida por 
agencias multilaterales y bilaterales, pero el 
dinero depende de los edictos hechos por las 

agendas patrocinadoras. Por estas razones, la 

participation comunitaria como una estrategia 
de desarrollo debe ser entendida en el con 
texto de las relaciones politicas y eeonomicas 

en las que los donantes internacionales tienen 
el control sobre el poder. 

La Historia de la Atencidn de Salud 
Rural en Costa Rica y la Participacion 
Comunitaria 

Costa Rica, como casi todos los paises 
latinoamericanos, dedic6 un minimo de los 
recursos del estado a la salud rural antes de la 

Segunda Guerra Mundial. Existian muy pocos 
programas de higiene y sanidad publica finan 
ciados por organizaciones de los Estados 
Unidos como la Fundaci6n Rockefeller y la 
United Fruit Company12. Sus operaciones debi 
an ser supervisadas por la Secretaria de 
Gobernaci6n y Policia porque una agencia 
separada de salud publica no fue creada sino 
en 1922. Tres aspectos de esta historia son 

importantes para nosotros: los esfuerzos para 
mejorar la salud rural en Costa Rica han sido 
frecuentemente emprendidos por iniciativa 

extranjera con capital extranjero; los servicios 
de salud de Costa Rica no apoyaban nada que 
se pareciera a la participaci6n comunitaria 
hasta que las Naciones Unidas patrocin6 un 
movimiento de participaci6n comunitaria en 
los anos 50; y la participacion comunitaria no 
se convirtio en componente central de los 

programas de salud hasta los ultimos anos de 
la d?cada de los 70. Antes de eso, los progra 

mas de salud rural fueron planificados y eje 
cutados exclusivamente desde arriba hacia 

abajo, mientras que se esperaba que la gente 
se mantuviese agradecida y sumisa. 

En los primeros 40 anos de este siglo la 
salud rural fue orientada alrededor de la pro 
ducci6n de productos exportables, especial 
mente cafe y banano. Dos organizaciones de 
los Estados Unidos, la United Fruit Company y 
la Fundacion Rockefeller, proveyeron grandes 
cantidades de dinero, equipo, y t?cnicos 

expertos para Costa Rica. En las tierras bajas 
del Atlintico, la United Fruit Company fue la 
autoridad mis importante en salud publica, 
asi como la mayor fuente de empleo. La 

compania, con sede principal en Boston, cre6 
un departamento medico en 1905 para contro 
lar la inmensa cantidad de problemas de sani 
dad y control de enfermedad en las regiones 
bananeras. Mientras tanto, el programa de 
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control de anquilostoma de la Fundaci6n 
Rockefeller que comenz6 en el sur de los Estados 

Unidos, se extendi6 a otros paises incluyendo 
Costa Rica y el bianco eran los altiplanos en la 
meseta central donde se produda d cafe. 

Ambas organizaciones vieron el control 
de enfermedades como la clave para una 

mejor oportunidad econ6mica. Sus reportes 
estin llenos de imigenes de 'conquista de los 

tr6picos' y de usar la selva para su explotaci6n 
econ6mica. Se vi6 la mejora en la salud como 
un medio para llegar a este fin, en vez de que 
esta mejora fuera una meta en si misma. Un 
cronista de los avances medicos de la United 
Fruit dijo: 

"Una buena salud es un buen negocio en cualquier pane, 
pero en los tropicos, una buena salud tiene que ser com 

prada. Esta inversi6n en salud es un prerrequisito para 
todas las otras inversiones... La United Fruit Company no 

conduce su departamento medico como una obra de 
caridad. Por el contrario, al ser la compania bananera 
mis grande del mundo, esta esti interesada en sus ganan 
cias15 

Ya que el servicio m6dico fue considera 
do como un gran negocio de inversion en vez 
de un acto de caridad humanitaria, los docto 
res de la United Fruit jamis se preocuparon 
por los de abajo. Esto comprendia distinciones 
ratistas y elitistas. La compania tenia sus hospi 
tales segregados racialmente y generalmente 
favoreda al personal norteamericano en lugar 
de a los trabajadores nativos. Muchas veces no 
se daban los servicios sanitarios reconocidos a 
los trabajadores, aparentemente porque la 

compania anticipaba una no-conformidad de 

parte de los trabajadores: 

Hemos provisto de casas con mall as, particularmente a las 

mejores clases de empleados... Entre los empleados mis 

inteligentes, quienes se dan cuenta de la importancia de 
las medidas protectoras instituidas, es donde generalmente 
encontramos un apoyo leal; pero entre los trabajadores sin 
educaci6n o inteligencia, cuya clase constituye la gran 
mayoria de nuestros empleados, una cooperation cercana 
es casi imposible.14 

El modelo reinante para mejorar la salud 
rural durante estos anos fue estricto hasta el 

punto de ser militarista. Los programas disena 
dos por autoridades extranjeras o locales fue 
ron impuestos rigidamente. Habia una simple 
razon para todo esto: los programas de control 
del mosquito de la United Fruit fueron modela 

dos igual que los desarrollados por el Coronel 
de la Armada de los Estados Unidos, William 

Gorgas, quien tuvo 6xito en sus esfuerzos para 
controlar las enfermedades transmitidas por 
vectores durante la Guerra Americana 

Espanola en 1898 y la construccion del Canal 
de Panami. La mentalidad militar mandaba 

que todos los violadores debian ser castigados. 
En 1935 un relato denotaba que en una de las 

plantaciones de la United Fruit la presion para 
cumplir las medidas higi?nicas, "era ejecutada 
para lidiar con trabajadores que no cooperasen 
negandoseles el salario, y se administraban 
sanciones o se imponian multas en contra de 

gente no empleada descuidada, por magistra 
dos locales"15. Se suspendian los salarios de los 

trabajadores enfermos cuando tenian una con 
dicion permanente o se repatriaba a trabajado 
res incapacitados a sus paises de origen (fre 
cuentemente a las Indias Occidentales), ali 
viando asi a la compania el costo de atencion a 
esta gente. 

Se juzgaba que un cumplimiento obliga 
torio, y no la cooperacion voluntaria, era la 
forma mis eficiente de mejorar la salud entre 

poblaciones analfabetas. La participacion 
comunitaria como se la conoce ahota, proba 
blemente nunca ocup6 lugar en las mentes de 
los medicos norteamericanos y los ingenieros 
sanitarios enviados a America Central a luchar 
contra la fiebre de las aguas negras. En efecto, 
no habia ninguna razon para que se conside 
rara la posible intervention de la comunidad 

local, porque los programas de la United Fruit 

Company alcanzaban sus metas sin participa 
cion comunitaria en la salud. Por ejemplo, la 

prevalencia de la malaria se redujo en la costa 
de Costa Rica de un 29% en 1926 a un 12% en 

1929, creando asi mas incentivos para la migra 
ci6n hacia esa ?rea16. La poblacion de la pro 
vincia de Limon crecio de 7484 en 1882 a 
32.278 en 1927, de la cual la mayoria eran 
hombres en busca de trabajo en las plantacio 
nes17. Este afluencia de iznmigrantes mantenia 
los salarios bajos y las ganancias altas. Sin los 

programas de sanidad de la United Fruit, el 
unico puerto de Costa Rica en el Atlantico 
hubiera seguido siendo la regi6n inhabitable y 
dominada por enfermedades que habia sido 
desde la Conquista Espanola. 

Las campanas de salud y sanidad de la 
United Fruit crearon las mismas jerarquias 
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clasistas y raciales presentes en los enclaves de 

plantaciones de Norteam?rica a lo largo de la 
costa Atlintica de America Central. Se reforza 
ba mucho el control profesional estricto e insti 
tucional sobre el irea m?dica; por ejemplo, no 
se daban tratamientos a pacientes fijera de las 
clinicas ~ todo trabajador enfermo tenia que 
ser hospitalizado. Se despreciaba la educaci6n: 
los trabajadores eran considerados como ine 
ducables e incapaces de apreciar los esfuerzos 
sanitarios hechos en su favor. Se perpetu6 una 

dependencia internacional en medicina: las 

politicas de salud y la asistencia financiera eran 
decididas por el Departamento M&iico de la 
United Fruit con una intervenci6n auxiliar de 
las autoridades nacionales de salud y ninguna 
participaci6n de los mismos trabajadores. Las 

politicas que se ejecutaron mis tarde para pro 
mover la participaci6n deben ser evaluadas en 

comparaci6n con estas primeras politicas que 
incentivaban la dependencia y el control. 

Politicas en Tiempo de Guerra y Sahid 
Internacional 

La influencia de las agencias internacio 
nales en la atenci6n de salud rural en America 
Latina se comenz6 a consolidar durante la 

Segunda Guerra Mundial, cuando Nelson A. 
Rockefeller estableci6 el Instituto de Asuntos 
Internacionales (IIAA) como parte del esfuerzo 

militar de los Estados Unidos. Los objetivos del 
IIAA eran de tipo militar, politico y econ6mico. 
Estos incluian el asegurar los intereses militares 
nacionales de los EEUU en America Latina 
durante la guerra; remover los elementos fas 
cistas del hemisferio y promover regimenes 
que mantuviesen buenas relaciones con los 
EEUU, asi como tomar ventaja del bloqueo 
naval del Atlintico para disminuir la dependen 
cia econ6mica de America Latina en Europa y 
aumentar su dependencia de los EEUU como 
un mercado para productos no procesados y 
una fuente de bienes importados. 

Los intereses militares proveian la mayor 
justificaci6n para el componente de salud del 
IIAA. Rockefeller lo declar6 como un progra 

ma de cooperaci6n entre los EEUU y America 
Latina para alcanzar mayor preparaci6n medi 
ca. Su "plan hemisferico para la salud" en 
1942 fue disenado para "promover la salud y 

defensa del Hemisferio Occidental." Los pro 
gramas de salud patrocinados por los EEUU 
"se concentrarian en esas ireas que son consi 
der adas vitales para defender el hemisferio. 

Estos, por ejemplo, se llevarian a cabo en 
ireas que tuviesen potencial para el desarrollo 
del caucho y otros materiales necesarios para 
nuestro esfuerzo militar"18. Los proyectos del 
IIAA incluian el mejorar las fuentes de agua y 
los sistemas de recolecci6n de basura, la cons 
trucci6n de hospitales en ireas de defensa y 
el entrenamiento de especialistas latinoameri 
canos en salud y sanidad. Dillon S. Myer, 
quien fuera presidente posterior del IIAA, 
explic6 que los programas: 

*Se crearon para ayudar a la poblaci6n de America Latina 

para que esta se alimenten mejor durante la guerra, para 
estar seguros de que se pueda proveer comida a nuestro 

propio Ejercito y otra gente que estuvo alii, en vista de la 
situacion de navegaci6n que existia en ese tiempo. El 

programa de salud se organiz6 ... para eliminar enferme 
dades tales como la malaria y otras enfermedades simila 
res en ireas alrededor de minas y otras actividades de 
defensa en particularlf. 

La divisi6n de salud y sanidad del IIAA 
era conocida en America Latina como el 
Servicio Cooperativo Interamericano de Salud 
Publica (SCISP), financiada en Costa Rica por 
los EEUU y por una contrapartida del gobier 
no de Costa Rica. Desde 1942 hasta 1947, las 
actividades del SCISP incluian construir y 
remodelar algunos centros de salud, mejorar 
los sistemas de agua y sanidad en zonas rura 

les, ayudar a financiar un hospital para nihos, 
disehar un hospital para tuberculosis y prove 
er asistencia tecnica al Ministerio de Salud20. A 
los ojos de los empresarios estadounidenses, 
estos programas tenian un gran potencial eco 
n6mico y de comercio. Por ejemplo, un repre 
sentante del Departamento de Estado de los 
EEUU dijo al Congreso: 

"[Este programa] significa que habri mejores mercados 

para nuestros productos y proveedores mis efectivos para 
nuestras necesidades. Incidentalmente, estos programas 
tienen un efecto directo en el incremento de la demanda 
de ciertos productos de los EEUU al introducir y demos 
trar en gran escala el uso de nuestros equipos de agricul 
tura, nuestros productos farmaceuticos, equipo de hospi 
tal, surninistro medico y otros mis.*1 

Esta ret6rica imperialista y descarada era 
caracteristica de esa 6poca, y muestra claramente 
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que la participaci6n comunitaria no estaba 
entre las prioridades del involucramiento de 
los EEUU en el desarrollo rural internacional. 
El programa del SCISP tenia implicaciones 
tanto politicas como econ6micas. Se lo llev6 a 
cabo como una campafia publicitaria cuidado 
samente orquestada, disenada para demostrar 
los beneficios de una alianza cercana entre 
los EEUU y Costa Rica. En un memorandum 
del IIAA al Congreso de los EEUU se dice: 

"Se ha dado mucha atencion a la informacion que se ha 
difundido por toda America Latina sobre el rol que los 
EEUU esta desempenando en estos programas de coope 
racion. Se organizan ceremonias publicas cada vez que se 

completa una escuela, un centro de salud, un sistema de 
abastecimiento de agua y cada inauguraci6n de oflcinas 
de extension de agricolas. El embajador americano atien 
de personalmente la mayoria de estas ceremonias y la 
contribucion de los EEUU se hace muy clara. Ademas, la 
historia de la cooperaci6n amistosa de los EEUU y sus 
vecinos se repite en resoluciones adoptadas en conferen 
cias interamericanas, discursos de oficiales de gobiernos 
latinoamericanos, en peri6dicos y revistas, en panfletos y 
en la distribuci6n de alrededor de 15 peliculas que se 
hicieron durante la guerra."12 

Muy aparte de su funcion como lider de 
la diplomacia internacional, el SCISP tambien 

ayud6 a la movilizacion de apoyo para los 

politicos costarricenses en su pais. En los anos 

40, Costa Rica era una nacion en transition, y 
los politicos necesitaban tener el apoyo de la 

poblaci6n rural para construir un electorado 
national viable. Cuando Rafael Angel Calderon 
Guardia se convirtio en Presidente en 1940, los 
costarricenses ya estaban sintiendo los efectos 
de la guerra: "La nacion sufrio una suspension 
de las fuentes normales de importaciones; su 

producci6n dom?stica fue presionada por las 

grandes demandas de una creciente poblacion 
y por la necesidad de incrementar sus exporta 
ciones hacia Panami y la Zona del Canal ~ su 
contribuci6n a la causa aliada"" Calderon 
Guardia ejecuto una serie de reformas para cal 
mar la creciente inquietud social, incluyendo el 
establecimiento del ahora famoso sistema de 

seguridad social del pais24 Cuando los EEUU 
ofreci6 ayuda para el ?rea de salud a las zonas 
rurales de Costa Rica a traves del programa del 
SCISP, Calderon Guardia vio que su administra 
tion podia beneficiarse de la generosidad de 
los EEUU. Entonces, acepto la ayuda de los 

EEUU, para en parte impulsar sus propias 
ambiciones politicas. 

Los politicos costarricenses, durante este 

periodo, trataron de incentivar la dependencia 
y el paternalismo en las ireas rurales, para 
crear un sentido de identidad nacional y leal 
tad hacia los partidos politicos. Una de las for 

mas en que hicieron esto fue ofreciendo pro 
gramas de salud, asistencia a las escuelas y 
agricultura para recompensar la fidelidad hacia 
los partidos. Este periodo marc6 los comien 
zos de la extensa red de bienestar social de 
Costa Rica, el costo base que paradojicamente 
proveeria al gobierno mis tarde un impulso 
para promover la autonomia comunitaria, la 

participaci6n y la autodependencia. 
Los EEUU tambien incentivaron la 

dependencia conscientemente. A medida que 
los superpoderes entraban en la Guerra Fria 
en los ultimos anos de la decada de los 40 y 
los primeros de los 50, los politicos de los 
EEUU insistian en que las mejoras en los 
estindares de salud eran como escudos con 
tra el comunismo. Los programas del IIAA 

podian ser usados, entonces, para apoyar la 
batalla de los EEUU por obtener la hegemo 
nia politica en America Latina. Willard L. 

Thorp, Secretario Asistente de Estado testifico 
delante del Congreso: 

"Las actividades del [IIAA] se basan en una cooperaci6n 
tecnica y cientifica con otras naciones libres del mundo 

para reforzar las cimientes de su libertad y la nuestra. 
Esta actividad tambien tiene un interes propio. Esti basa 
da en una evaluaci6n realista de lo que seria una amena 
za a nuestra libertad si quienes buscan regir y esclavizar a 
la humanidad triunfaran en el resto del mundo."25 

Dillon Myer, Presidente del IIAA en 1949, 
dijo que la asistencia de salud que los EEUU 

proporciono a los gobiernos de America Latina 
tendria un impacto politico favorable: 

"Se proveeria un tipo de gobierno mis estable, del tipo 
que nosotros hubieramos querido que se continue en el 
Hemisferio Occidental, si pudieramos proporcionar las 
bases para que la gente tenga sus est6magos llenos, para 
diminar algunas de sus peores enfermedades que hacen 

que la gente sufra y que afecta sus patrones de trabajo."* 

Las actividades del IIAA durante la 

Segunda Guerra Mundial sentaron un prece 
dente para una futura asistencia bilateral entre 
Costa Rica y los EEUU porque fue ahi cuando 
se empezo a empuhar la salud como una 
herramienta para intensificar los intereses 

politicos, militares, economicos e ideologicos 
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de los EEUU. Desde este entonces hasta ahora, 
los programas de salud bilaterales han introdu 
cido personal, valores econ6micos e ideologi 
as politicas de los EEUU en las ireas rurales 
de America Latina. Desde los anos 40 hasta los 

60, estos programas han incentivado el pater 
nalismo y la dependencia al proveer servicios 
sociales a cambio de apoyo en las elecciones. 
Esta noci6n de simbiosis y dependencia mutua 
esti ahora arraigada en las expectativas que 
los politicos y el electorado rural tienen el uno 
del otro. Este caricter paternalista, promovido 
a traves de los anos por programas de salud 
nacionales e internacionales, contradice la 
auto-determinacion inherente en el concepto 
de participacion comunitaria en la salud. No 
debe sorprendernos, entonces, que los oficia 
les de salud han encontrado tan dificil el 
alcanzar una participacion comunitaria activa y 
continua en los programas de salud rural. 

Participacion Comunitaria como la 

Estrategia Internacional de Desarrollo 

La participacion comunitaria en el desa 
rrollo rural fue mencionada en primera instan 
cia despu6s de la guerra, cuando la ayuda 
economica international habia sido institucio 
nalizada a traves de organizaciones multilate 
rales. Publicaciones que surgieron del movi 

rniento de Desarrollo Comunitario de las 
Naciones Unidas de los anos 50 se referian a 
la participaci6n comunitaria como un compo 
nente adecuado, pero no esencial, en los 
esfuerzos para el desarrollo rural patrotinados 
internacionalmente. Al mismo tiempo (y no 

casualmente), los documentos de salud de 
Costa Rica comenzaron a citar la necesidad de 

campahas de educacion rural y de los comites 
comunitarios de salud. La filosofia de Costa 
Rica era consistente con la estrategia de las 
Naciones Unidas; esto es que los programas 
iniciados por el gobierno tendrian una mejor 
oportunidad de 6xito si fueran patrotinados 
por los futuros beneficiarios, pero procederian 
de todos modos sin intervention comunitaria. 
Los documentos de las Naciones Unidas ase 

guraron que la intervention de la comunidad 
incentivaria formas politicas democriticas: 
"Uno de los objetivos de desarrollo mis 

importantes a largo plazo es el de asistir a 

gente aislada en zonas rurales para que se con 
viertan en ciudadanos mis efectivos, partici 
pando democriticamente en las decisiones 
sobre politicas tanto nacionales como locales"27. 
El desarrollo rural deberia proceder, en los ter 
minos de las Naciones Unidas, en una direc 
ci6n predeterminada por las agencias mismas. 

La comunidad de desarrollo internacional 
discuti6 las estrategias de participaci6n ya en 
los anos 50, pero la participaci6n comunitaria 
no funciono realmente hasta 1966, cuando el 

Congreso de los Estados Unidos pas6 la 
enmienda del Articulo DC para el Acta de Ayuda 
Internacional de 1961. El Articulo DC especifica 
ba que los programas adrninistrados a traves de 
la Agencia Internacional de Desarrollo (AID) 
deberian preocuparse del desarrollo tanto poli 
tico como economico al establecer instituciones 
democraticas y entrenar lideres democraticos 

para el futuro. Con la enmienda del Articulo DC 
los programas de ayuda internacional de los 
Estados Unidos explicitamente confirmaban por 
primera vez la participacion popular como el 

principal medio de alcanzar instituciones politi 
cas democraticas. Existieron algunas razones de 

por que una politica particular fue promulgada 
cuando lo fue. 

Hubo frustration entre los miembros del 

Congreso con los programas de la Alianza del 

Progreso, que trajo masivas infusiones de 

ayuda de los EEUU a America Latina. 
Contrariamente a las expectativas, ese dinero 

ayud6 en muchos casos a consolidar la desi 

gualdad social. Algunos legisladores argumen 
taron que las oligarquias y gobiernos militares 

podrian haber sido mis valiosos para los 

pobres si la ayuda internacional de los EEUU 
hubiera sido contingente en la participacidn 
de los pobres en la toma de decisiones. 

Ademis, la intervenci6n de los EEUU en la 
guerra de Vietnam continu6 su escalada dra 
mitica bajo la administraci6n de Johnson. La 

guerra se hizo muy impopular en los EEUU. 
Hubo criticas de que el gobierno de los EEUU 

ponia mucho Enfasis en la explotacion militar 
y economica de paises subdesarrollados mien 
tras que 6stos no compartian los beneficios de 

riqueza y superioridad tecnol6gica de este 

pais. Una elevada conciencia politica en los 
EEUU presion6 a los legisladores a responder 
a la inquietud social dontestica, en parte al 
hacer que la politica internacional de los 
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EEUU fuera mis sensible a las preocupacio 
nes populares. Al promover la parucipaci6n 
popular fuera del pais, el Congreso expres6 
un mensaje simb61ico a los electores de los 
EEUU de que 6ste seria igualmente sensible a 
las opiniones dorrtesticas acerca de los dere 
chos civiles, la Guerra de Vietnam y otros 
temas nacionales. El Congresista Donald 
Fraser, quien introdujo la legislaci6n del 
Articulo IX, testified delante del Congreso: 

"Existe ahora en America, mucha aprehension entre la 

gente acerca de la naturaleza de nuestra presente inter 
vention en el extranjero y una incertidumbre angustiosa 
sobre la forma de las intervenciones en el futuro. Debe 
encontrarse un objetivo positivo consistente con los idea 
les americanos y que sea compartido por la mayoria de la 

gente en el mundo. "^ 

Tal objetivo fue la participaci6n comuni 
taria. El Articulo DC fue designado para hacer 

mis atractivo el apoyo dontestico a la ayuda 
internacional; este objetivo era mis importante 
que el deseo de hacer algo por los asuntos 
internos de otros paises. Hubo al menos tres 

maneras por las que el Articulo IX podia 
aumentar el apoyo del publico a la ayuda 
internacional: 1) al crear un programa de 

ayuda bilateral completamente bajo la discre 
ci6n presupuestaria del Congreso de los 
EEUU, en vez de recurrir a agencias multilate 

rales; 2) al ahadir un componente humanitario 
a la ayuda internacional, desviando asi la aten 
ci6n publica de los aspectos imperialistas y 
explotadores de los programas, y al mismo 

tiempo dar a los Congresistas las bases mora 
les para apoyar estas otras formas de ayuda 
internacional; 3) al demostrar a la comunidad 
internacional el compromiso de America hacia 
ideales democriticos, reforzando asi la imagen 
de los EEUU de ser el portador de la libertad. 

Con el Articulo IX, los politicos podian 
determinar las "buenas cosas" que los d61ares 
de los EEUU promovian fuera del pais, asi 

por ejemplo enfermeras de programas de 
salud publica que vacunen ninos, voluntarios 
del Cuerpo de Paz que construyan escuelas y 
ingenieros agronomos que entrenen a campe 
sinos para incrementar la producci6n de sus 
cosechas. Tal propaganda de relaciones publi 
cas fue usada para esconder la distribucidn 
real y las verdaderas pricticas politicas de los 

programas de ayuda de los EEUU. Por ejem 
plo Quimby anota que de los 501 tecnicos de 

salud y sanidad empleados por la AID en 

1967, 197 estuvieron en Vietnam y solamente 
M estaban trabajando en toda America Latina29 

Las dimensiones politicas e ideol6gicas 
del Articulo IX eran claras, a pesar de las 
d?biles protestas de sus proponentes: 

"El Congreso y la AID rechazaron expllcitamente cual 

quier insistencia sobre el establecimiento de copias al 
carbon de las instituciones Americanas u Occidentales. 
Sin embargo, los programas y actividades dirigidas al 
incentivo de instituciones democraticas publicas y priva 
das, al nivel local, provincial y nacional, deberian trabajar 
para obtener resultados dentro de esos parametros ... Se 
deberian establecer instituciones y reforzar aquellas abier 
tas a los ciudadanos a quienes sirven, receptivas a la 
influencia de abajo, sensibles a requerimientos y aspira 
ciones, y aquellas, que en resumen llevan a una base de 
decisi6n mis amplia y reflejan una organizacidn demo 
cratica de esfuerzos populares.30 

Con esta legislaci6n, el Congreso hizo de 
la ecuaci6n entre democracia y participaci6n 
un objetivo de la politica internacional de los 
EEUU. "Las distinciones que aquellos que apo 
yaban al Articulo IX trataban de trazar entre 

'participaci6n popular' y democracia fueron 

algunas veces. .. un poco mis que prestidigita 
ci6n verbal"51, aun asi el mandato de incentivar 
tendencias democraticas contradijo la inten 
ci6n senalada de respetar las diferencias entre 
estructuras politicas en paises diferentes. Los 

legisladores encontraron muy dificultoso el 
reconciliar 'respeto hacia la soberania nacio 
nal* con 'el incentivo hacia instituciones demo 
craticas publicas y privadas*. Este dilema se 
hace particularmente dificil cuando las inver 
siones de los EEUU se ven amenazadas, cuan 
do grupos en otros paises buscan incrementar 
una representaci6n democratica. 

Los problemas surgen cuando la partici 
paci6n amenaza el statu/ quo, y una partici 
paci6n efectiva inevitablemente alcanza este 

punto. Por ejemplo, las estrategias de partici 
paci6n pueden dar a la gente pobre las herra 
mientas analiticas y organizacionales para 
entender las causas sociales de la enfermeda 
des. Reuniones comunitarias organizadas por 
el Ministerio de Salud en Costa Rica desde 
1978 hasta 1980 identificaron la desigualdad 
en la tenencia de la tierra y el desempleo 
como graves problemas de salud. Alguna 
gente comenz6 a ver mis claro que antes, 
que la desigualdad social era tolerada y per 
petuada por su gobierno. Contrariamente a 
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las intenciones del gobierno de los EEUU 
cuando se pas6 el Articulo IX, la participaci6n 
vino a significar agitaci6n politica para 
muchos gobiernos del Tercer Mundo. 

La Experiencia de Costa Rica con la 

Participacl6n Comunitaria en Salud 

El famoso programa de salud rural de 
Costa Rica comenz6 en 1973 y continua hasta 
el presente. El componente de participacion 
comunitaria de este programa, sin embargo, 
dur6 solamente cuatro anos, desde 1978 hasta 
1982. Este se convirtio en la pieza central de 
la agenda social del gobierno en 1978, el 

mismo ano que la Alma Ata se reunio. La 
Conferencia Alma Ata di6 un gran impulso a 
este cambio de politica; como un trabajador 
de salud lo puso, "Todo el mundo en el conti 
nente hablaba acerca de la participacion 
comunitaria." Como resulto mis tarde, el Alma 
Ata tambien provey6 la justification que el 
Presidente Rodrigo Carazo necesitaba para 
realizar una de sus objetivos politicos. Su 
administracion de 1978-82 fue la primera en 
ocho anos que no fuera controlada por el par 
tido social dem6crata, Partido Liberacion 

Nacional (PLN), y Carazo queria que su parti 
do tuviera credito por la atencion primaria de 
salud. Carazo escogi6 el hacer de la participa 
cion comunitaria en la salud su prioridad mis 
alta en el bienestar social, haciendo propagan 
da de su programa tanto en su pais como 
afuera. 

El Vice-Ministro de Salud de Carazo fue 
citado en los periodicos diciendo que 1980 
seria el "aho de consolidaci6n" del "Plan 
Nacional de Participacion en Salud." El 
Ministro de Salud actu6 ripidamente. Una 
nueva secci6n, conotida como la Unidad de 

Participaci6n Popular (UPP), contrato a mis 
de 40 empleados. El primer objetivo de la 
UPP era el de conducir lo que ellos llamaban 
"un diagn6stico de comunidad" en cada can 
t6n para saber lo que la gente percibia como 
sus problemas mis graves de salud. La UPP 

condujo el diagnostico en 43 cantones rurales, 
cubriendo mis de la mitad de los cantones 
del pais. Planes escritos conjuntamente entre 
el estado y las comunidades exponian las que 
podian ser soluciones viables para los 

problemas diagnosticados. Los planes eran 

ambiciosos, muchas veces involucrando a 

algunos ministerios de gobierno y dirigi6ndose 
a problemas de sistema fuera del area de salud 
tales como desempleo, vivienda y tenencia de 
la tierra. No es sorprendente entonces que el 

diagnosticar los problemas fue mis facil que el 
resolverlos. Un antiguo empleado de la UPP 
estimo que entre 1978 y 1982 el estado cum 

plio con una quinta parte de las reformas pro 
metidas (los archivos de la UPP fueron quema 
dos despues del cambio de gobierno en 1982, 
de tal manera que no existe ningun record de 
lo que se prometio o cumplio en cada can 

ton). A pesar del bajo nivel de continuidad, los 
metodos de la UPP fueron muy respetados en 
las areas rurales, donde los residentes felicita 
ban el deseo del estado de oir al pueblo. 

Ademis del trabajo de desarrollo comu 

nitario, el Ministerio de Salud de Carazo forta 
lecio las estructuras administrativas de la parti 
cipacion comunitaria en un intento de formali 
zar los cambios filos6ficos. Los servicios de 
salud per se no cambiaron, pero los organiza 
dores de la UPP crearon comit?s de salud don 

dequiera que habia un puesto de salud. (Los 
comites de salud fueron inicialmente creados 
en la administration anterior, pero muchos se 

desintegraron desde entonces.) Representantes 
de los comites fueron organizados en asocia 
ciones a nivel de canton (Asociaciones 
Cantonales de Salud), las cuales a la vez for 
maban federaciones regionales (Federaciones 
Regionales de Salud). El paso final y el de 

mayor importancia en la pir&mide fue la for 
macion de una Confederacion Nacional de 
Salud que se inauguro en abril de 1982, sola 

mente tres semanas antes de que Carazo deja 
ra la presidencia. El Doctor Hector Acuna, 
director de la Organizaci6n Panamericana de 
la Salud, en Washington, estaba entre los dig 
natarios que asistieron a la ceremonia de inau 

guration que tuvo lugar en el prestigioso 
Teatro Nacional. La publicidad que se le dio a 
la ceremonia fue obviamente disenada para 
que 6sta se mantuviera en la mente del publi 
co costarricense y de los observadores interna 

cionales, tal vez para deliberadamente preve 
nir que el programa fuera suprimido por la 

proxima administration. 
Sin embargo, nada podia garantizar el 

futuro de la participaci6n comunitaria, ni 
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rituales, ni cambios administrativos. Cuando 
Luis Alberto Monge del PLN fue proclamado 
presidente en mayo de 1982, 6ste inspeccion6 
la eliminaci6n de la participaci6n comunitaria 
en salud. El Ministro de Salud entrante se rehu 
s6 a reconocer el estatus legal de las asociacio 
nes cantonales de Carazo, las federaciones 
nacionales y la confederaci6n nacional. 
Solamente los comites de salud rural permane 
cieron intactos, puesto que 6stos Servian a la 
funci6n utilitaria de proveer suministros y de 

pagar los gastos de los puestos de salud. El 

presupuesto de la UPP fue suspendido y sus 
oficinas se cambiaron de la soleada planta alta 
del Ministerio de Salud a un s6tano humedo y 
sin ventanas. El nuevo ministro insisti6 en que 
la UPP habia sido motivada politicamente y 

dijo que 61 no queha saber nada de la partiti 
paci6n comunitaria en salud. En las palabras 
de un antiguo empleado de la UPP, "el dijo que 
hasta el nombre del programa era desagrada 
ble, sonaba ideol6gicamente peligroso." 
Aparentemente el Ministro asoci6 la frase "par 
ticipaci6n popular" con el partido politico 
izquierdista, Vanguardia Popular, asi que se 
cambi6 el nombre a Programa de Promoci6n 
y Fomento de la Comunidad (conocido como 
PROFOCO). Sin dinero y sin alguien que les 

dirigiese, los empleados de PROFOCO encon 
traron empleos mis gratificantes. Cinco emple 
ados desalentados eran los que quedaban 
cuando el Ministro desmantel6 secretamente 
PROFOCO en 1985. 

El nuevo Ministro de Salud debi6 haberse 
sentido inc6modo con el prospecto de erradicar 

completamente la partidpad6n comunitaria, por 
lo que en 1983 cre6 un sustituto de PROFOCO, 
las Juntas de Salud y Seguridad Social (JSSS), una 
en cada cant6n* Cada JSSS estaba formada por 
siete miembros escogidos por el Ministro. Puesto 

que las JSSS fueron creadas por decreto ejecuti 
vo, d tema no fue discutido publicamente ni en 
la Asamblea Legislativa. Ochenta y una JSSS fue 
ron creadas de acuerdo con la ley, pero un aho 

mis tarde 60 de elias habian desaparecido. 
Algunas personas a las que entreviste para este 
estudio consideraban que las JSSS eran "histeri 
camente retr6gradas" en comparati6n con el 

programa de la UPP, porque los miembros de las 
JSSS eran escogidos en vez de ser elegidos, los 
grupos eran dirigidos por profesionales en el 
irea de salud en lugar de miembros de la comu 

nidad, y se negaba a la comunidad cualquier 
aparente poder en la toma de decisiones. Por 
todas las razones, las JSSS eran un pobre sustitu 
to del proceso de participaci6n comunitaria que 
se comenz6 durante la administration anterior. 

?Por que la desaparic!6n de la 
participacidn comunitaria? 

La desaparici6n de la participaci6n 
comunitaria es explicada alternativamente 
como pragmitica, conspiratoria, inepta, o ins 

pirada, pero ninguna de estas razones explica 
completamente la decisi6n de la administra 
ci6n Monge de desmantelar el programa. 
Conflictos entre partidos politicos, amenazas 
contra la estabilidad politica percibida por las 
Elites nationales, recesi6n econ6mica y cam 
bios de politica por las agencias internaciona 
les fueron las causas de que la participaci6n 
comunitaria fuera menos deseada en 1982 que 
lo que habia sido en los anos 70. Finalmente, 
la historia y la politica econ6mica global no 
favoretian el ?xito de la partitipaci6n comuni 
taria en la salud. 

Politicas Partidistas 

El Partido de Liberati6n Nacional encon 
tr6 algunas buenas razones para justificar la 
eliminati6n de la partitipaci6n comunitaria. 

Algunos liberationistas simplemente no que 
rian una parte del programa favorito de sus 

oponentes. Mis alii de eso, ellos se dieron 
cuenta de que el 80% de las promesas hechas 
en el despertar de los diagn6sticos de comuni 
dad de la UPP no se habian cumplido, asi 

que un interns econ6mico propio les llev6 a 
distanciarse de los compromisos de la UPP. 

Algunos liberationistas senalaron que Carazo 
habia dejado al pais en una confusi6n econ6 
mica, y hasta habia cerrado algunos centros de 
salud rural para ahorrar dinero55, "<;No es la 
salud una parte integral de la justicia social?" 

pregunt6 un ex-oficial de salud del PLN "No 

puede haber democracia donde no existe justi 
cia social, y no puede haber justicia social 
donde se perjudica a los servicios de salud." 
Los programas de participaci6n comunitaria 
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de Carazo paredan poco sinceros y falsos, dijo 
61, al ser examinados a la luz de los cortes de 

presupuesto y servicios que Carazo autoriz6. 
A los miembros del PLN que se oponian 

a la participaci6n comunitaria se unieron otros 
del partido de Carazo de su misma coalici6n 
Social Cristiana. La UPP habia sido planeada y 
administrada por un grupo pequeno y muy 
unido de la rama de izquierda del partido, 
quienes defendieron la participaci6n comunita 
ria en contra de los deseos de muchos miem 
bros de la corriente principal del partido. Aun 
el Ministro de Salud de Carazo tenia reservas 
en cuanto al trabajo de la UPP; 6ste brillaba 

por su ausencia en los eventos mis publicita 
dos que celebraban participaci6n comunitaria. 
Muchos observadores me informaron que la 

participaci6n comunitaria era inconsistente con 
la mayor parte de la plataforma politica de 

Carazo, que enfatizaba un conservadurismo fis 
cal y pricticas antiparticipatorias de trabajo. En 

efecto, la fuerte destrucci6n de sindicatos apo 
yada por la administraci6n de Carazo54 hace de 
la participaci6n en salud una aberraci6n. 

La controversia sobre participacion 
comunitaria revela sismas sociales que algunas 
veces fueron mis alii de los partidarios politi 
cos. Por ejemplo, los doctores se preocupaban 
de que su control profesional pudiera ser ame 
nazado por asistentes paraprofesionales de 
salud. Los organizadores de los dos grandes 
partidos politicos sospechaban que sus opo 
nentes usaban la participacion comunitaria 
como una forma secreta de fortificar sus bases 

politicas rurales. Los comunistas sospechaban 
que el gobierno estaba usando la participacion 
para explotar a los campesinos y el proletaria 
do rural, y los anticomunistas empedernidos 
creian que los comunistas estaban detris de 
todo esto. Cada grupo percibia la participacion 
comunitaria como potencialmente, sino real 

mente, dahina sus intereses. 

La estabilidad politica amenazada 

La participacion comunitaria fracaso en 

parte porque parecia estar destinada al exito. 

Algunos comites de salud rural se reunian 

irregularmente, a lo mucho, o limitaban su 

trabajo a actividades inofensivas para reunir 
fondos (juegos de bingo y rifas se encontra 

ban entre los favoritos). Pero para 1982 algu 
nos cantones habian construido asociaciones 
de salud activas, las cuales estaban dirigiendo 
movimientos comunitarios sociales, indepen 
dientes y sin partidismo. En San Ramon, por 
ejemplo, los comit?s locales de salud analiza 
ban cada muerte infantil, concluyendo en un 
momento dado que la mortalidad infantil se 
hallaba fuertemente asociada con la pobreza y 
el desempleo55. Este tipo de conocimiento per 
mitio a los miembros de la comunidad decir a 
los politicos que algunos problemas de salud 

podian ser resueltos al crear trabajos. Estos 
intentos para convencer a los politicos alerta 
ron a las Elites locales hacia el hecho de que 
la participaci6n en la salud podia amenazar 
sus privilegios. Formas de participacion utilita 
rias fueron permitidas y alentadas por el esta 

do, pero la participacion activa e indepen 
diente vino a ser vista como agitation social, 
disidencia mai recibida, sin importar qu6 par 
tido se encontrara en el poder ejecutivo. 

Cambios economicos y politica 
internacional 

La crisis econ6mica de Costa Rica se vol 
vio aguda en 1980 y cortes en el presupuesto 
afectaron directamente la definicion de la par 
ticipaci6n comunitaria utilizada por los trabaja 
dores de salud del gobierno. Antes de 1980 el 
Ministerio de Salud habia definido la participa 
tion como una alianza entre el gobierno y la 

poblacion rural y marginada, una manera de 
veneer al paternalismo al unir recursos para 
dedicarse a problemas de salud. Con el cada 
vez peor estado econ6mico, sin embargo, el 

gobierno cambi6 su estilo, afirmando que los 
individuos y las comunidades debian asumir 
una mayor responsabilidad por la salud al 
comer adecuadamente, dejar de fumar cigari 
Uos, hacer mis ejercicio, usar instalaciones de 
salud apropiadamente y demas. Estos cambios 

ayudarian al gobierno a reducir los costos de 
la atencion medica, pero tambien marcaban un 
cambio ideologico que podria ser llamado 
Mreconcentrati6n descendente"56, a medida que 
el estado intentaba abdicar a su responsabili 
dad hacia la salud al pasarla hacia el individuo. 
Hacer dieta podria reemplazar a la participa 
tion comunitaria como un acto de patriotismo. 
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Conclusl6n 

Debates nacionales sobre la participaci6n 
comunitaria en salud deben ser evaluados en 
un contexto amplio que incluya la historia, 
politica y la economia internacionales. A lo 

largo del siglo XX, los programas de salud rura 
les de Costa Rica han enfatizado siempre la 
obediencia comunitaria sobre la intervenci6n 
comunitaria y el 6nfasis en la participaci6n de 
1978-82 no fue una exception puesto que la 

participaci6n era, esencialmente, obligatoria. 
Estaba basada en edictos internacionales, luego 
en nacionales, mis que en esfuerzos de las 
bases y fue aplicada de una manera que mante 
nia el control gubernamental sobre la iniciati 
vas de participaci6n. Cuando las agencias inter 
nacionales de ayuda comenzaron a promover 
la participaci6n comunitaria en salud, ignora 
ron una larga historia de programas de salud 
rural no participativos, asi como ignoran el 
hecho de que las comunidades rurales habian 
estado siempre involucradas en su propia aten 
ti6n de salud a traves de su medicina tradicio 
nal y un comportamiento que realizaba la 
salud. La participaci6n patrocinada por el 

gobierno debe haber confundido a estos resi 
dentes rurales autosuficientes, especialmente 
porque su aporte nunca habia sido solicitado 
anteriormente. Costa Rica no tenia habitual 
mente un precedente historico para promover 
la participacion comunitaria en salud, pero si 
tenia un patron fuerte de permitir a las organi 
zaciones internacionales dirigir el curso de la 

politica rural. 
La dependencia en las iniciativas interna 

cionales explica por qu6 la participacion 
comunitaria comenzo en 1978; tambien expli 
ca por qu? el gobierno de Costa Rica pudo 
desechar el programa a inicios de la decada de 
los 80. Respondiendo al inestable clima econ6 

mico mundial en 1980-81 y a los reportes del 

gobierno de insatisfacci6n con la participaci6n 
comunitaria, la OMS y UNICEF calladamente 
cambiaron sus prioridades de la participacion 
comunitaria hacia otras ireas. La ret6rica de la 

participaci6n continu6 siendo importante, por 
un tiempo, pero en terminos pricticos la ini 
ciativa habia declinado para 1982. Las comuni 
dades rurales fueron abandonadas como habi 
an estado siempre, dependiendo de su propia 

ingenuidad y sin el privilegio de la toma de 
decisiones de la politica sobre la salud. 

Esta investigaci6n apoya aquellos 
recuentos similares en la literatura critica de los 
bases ideol6gicos de la participaci6n comuni 
taria en salud. De acuerdo a lo definido y 
puesto en prictica por las agencias de desarro 
llo internacionales en conjunto con las Elites 

nacionales, la participaci6n patrocinada por el 

gobierno ha sido un mecanismo ideol6gico a 
trav6s del cual, sectores de las clases gober 
nantes tratan de perpetuar una ilusi6n de 

democracia, legitimizando de esta manera su 

gobierno. Tan pronto como la participaci6n 
comienza a amenazar las relaciones de poder 
existentes, es detenida, y algunas veces repri 
mida violentamente. Sin embargo, la participa 
cion activa es inherentemente, inevitablemente 
"subversiva" porque incentiva a la gente a con 
frontar las causas fundamentales de pobreza, 
ademis motiva disenci6n y ofrece esperanzas 
de un cambio positivo. Por estas razones, la 

participaci6n comunitaria ser? atacada por 
aquellos que se han beneficiado por las rela 
ciones sociales existentes en el campo, inclu 

yendo, parad6jicamente, las Elites nacionales y 
las agencias internacionales que promovieron 
el concepto en un primer momento. 
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