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JOSE LUIS DE LA FLOR

Las relaciones conocimiento-poder
como base para una genealogia
de la cooperacion internacional en
salud con Africa

n este articulo estudiamos las actuales politicas internacionales de salud

hacia Africa como parte del desarrollo histérico de la cooperacién inter-

nacional en salud. Para ello, hemos dividido el articulo en tres periodos
histéricos en que nos centramos en investigar cémo un pensamiento occidental ha
dominado y ha sido desplazado en la produccion de unas agendas internacionales
de salud hacia Africa. Estos tres periodos son:

— una primera etapa (1851-1948), caracterizada por el surgimiento de una coope-
racién internacional en salud centrada en el combate a la enfermedad;

- una segunda etapa (1948-1978), en donde se desplaza la hegemonia dada en el
anterior periodo a la lucha contra la enfermedad; y

— una tercera etapa, que comienza en la década de los ochenta y se caracteriza
por una reforma continua de los servicios de salud y la extension de la epidemia
del VIH/sida.

H El dominio de una légica técnica y una mirada centrada en la enfer-
medad (1851-1948)

El surgimiento de la cooperacion internacional en salud supuso conectar los pro-
gresos cientificos que permitieron el desarrollo del colonialismo en Africa al fortale-
cimiento y la expansion de un lenguaje sanitario internacional creado a medida de
los intereses europeos. En este apartado mostraremos, a través de diferentes ejem-
plos, cémo la producciéon de un conocimiento para combatir las enfermedades que
el colonialismo europeo encontré en Africa permiti6 organizar el trabajo de las pri-
meras autoridades sanitarias internacionales. Y a través de ejemplos sobre la tripa-
nosomiasis, la esquistosomiasis y la nutricién, mostraremos cémo la produccién de
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un tipo de conocimiento médico contribuyd a ocultar durante el colonialismo las
raices sociales y econémicas de la produccion de la enfermedad en la poblacién
africana.

H Las creencias miasmadticas y contagionistas

Las tres epidemias de célera que se extendieron con gran virulencia por Europa a
mediados del siglo XIX fueron el origen de la cooperacion internacional en salud.
Una primera Conferencia Sanitaria Internacional se celebr6 en Paris en 1851, bajo
la norma del minimo de dificultad para el comercio con el maximo de proteccién
para la salud pablica (Filder, 2001: 79; Mateos Jiménez, 2005: 342). Los estados eu-
ropeos se reunieron para regular las diferentes cuarentenas que cada nacién aplica-
ba frente a la amenaza del célera y otras «enfermedades exdticas», como la peste y
la fiebre amarilla. Las diplomacias sanitarias europeas compuestas por un diploma-
tico y un médico higienista debatian sobre el origen contagioso o miasmatico de las
enfermedades epidémicas ante la falta de un conocimiento cientifico sobre su natu-
raleza y sus vectores de transmision.

Una creencia contagionista era ampliamente seguida por Francia y los estados
mediterraneos partidarios de fortalecer medidas fisicas como las cuarentenas para
frenar el contagio y la propagacion de las enfermedades epidémicas. Y una creencia
miasmatica era respaldada por Gran Bretana, que defendia rebajar las medidas cua-
rentenarias, y fortalecer las medidas higiénicas en los barcos; ya que consideraban
que las condiciones ambientales y la materia en descomposicién eran el origen de
la enfermedad. Estas creencias fueron instrumentalizadas en las primeras conferen-
cias sanitarias en funcién de los diferentes intereses perseguidos por los estados eu-
ropeos. Mientras que las naciones mediterrdneas buscaban reforzar las cuarentenas,
sobre todo en las rutas comerciales de Oriente identificadas con las vias de llegada
del célera a Europa, Gran Bretana reclamaba la adopcion de medidas higiénicas en
los barcos y unas practicas cuarentenarias mas laxas en los tiempos de reclusién
que no perjudicaran su comercio con sus colonias orientales. Estas diferencias impi-
dieron que durante las seis primeras conferencias sanitarias internacionales —desa-
rrolladas desde 1851 a 1885- se creara una normatividad legal que regulara las
cuarentenas. Sin embargo, no paralizé el inicio de un lenguaje sanitario internacio-
nal que normalizé diferentes tipos de salvoconductos de navegacion que informa-
ban a los puertos a los que arribaba un barco sobre su estado «limpio», «sospecho-
so» o «infectado», vigil6 mas de cerca los puertos usados por las peregrinaciones a
la Meca e ided crear una institucion que organizara y suministrara informacion epi-
démica a los estados (Goodman, 1952; Filder, 2001, Mateos Jiménez, 2005).

Pero de igual forma que las epidemias de célera que azotaron Europa en la pri-

56



mera mitad del siglo XIX forman parte de un proceso de mas larga duracién caracte-
rizado por el intercambio a escala global de enfermedades de origenes geograficos
distintos, también una historia en torno a los intereses europeos y la salud de las so-
ciedades africanas ya habia comenzado a escribirse con anterioridad al encuentro
colonial. Histéricamente, el desarrollo del comercio, los flujos migratorios, las gue-
rras y la colonizacién de América fueron algunas de las caracteristicas que posibili-
taron un intercambio microbiano global entre zonas geograficamente distantes
(Arnold, 1996). La trata de esclavos fue la circunstancia histérica que aceleré la in-
corporacién de Africa a este proceso de intercambio microbiano. Aunque el Africa
Occidental tenfa una version relativamente atenuada de la viruela, los europeos in-
trodujeron las variantes mas virulentas entre los siglos XvI y XVl y también enferme-
dades como la tuberculosis y la neumonia bacilar. La defensa natural del Sahara,
que habia protegido al Africa Occidental, fue superada por la peste bubénica que
alcanzo el Congo, partes de Angola a mediados del siglo XViI y las costas de
Senegal y Guinea a mediados del siglo xvii' (lllife, 1998: 183). Ademas, el comer-
cio de esclavos permiti6 el intercambio de enfermedades entre América del Sur y
Africa Occidental; asf la sffilis se traslad6 al continente africano y la fiebre amarilla
y la malaria falciparum viajaron a América (Arnold, 1996: 75).

Durante el colonialismo, la propagacién de enfermedades por el continente afri-
cano se facilité debido a factores como: las infraestructuras coloniales, el desplaza-
miento de mano de obra nativa, el reclutamiento militar, el trabajo en las minas y el
comercio colonial. Pero ademas de estos costes directos, el encuentro colonial en
torno a la salud supuso conectar los intereses perseguidos por el colonialismo con
un espacio donde convivieron las politicas coloniales, el conocimiento médico oc-
cidental, las diferentes formas de representar al africano y las resistencias africanas a
esas politicas sanitarias.? Tanto el inicio de un lenguaje sanitario internacional co-
mo la expansién colonial en Africa compartieron la comprensién de que la enfer-
medad era un obstaculo para los intereses europeos. Por eso, aunque desde media-
dos del siglo XIX se comenz6 a usar la quinina como preventivo ante la malaria, las
enfermedades infecciosas continuaron siendo un impedimento para el asentamiento
y el desarrollo colonial en Africa. Por ejemplo, durante los intentos de expansién
del colonialismo espanol en el golfo de Guinea (1857-1878), el paludismo, las fie-
bres gastrobiliares y las fiebres tifoideas impidieron el asentamiento colonial y la ex-
plotacién econémica de la isla de Fernando Poo. La necesidad de controlar la en-
fermedad en el golfo de Guinea fue un requisito para el desarrollo de los intereses
coloniales espanoles y arrastré a la poblacion nativa a participar del desmatado y la
construccion de hospitales (Castro Antolin, 2001). A su vez, en los primeros asenta-
mientos, y en paralelo con las creencias miasmaticas, se conecté el cuerpo del afri-
cano a un medio natural hostil y productor de enfermedades. Los europeos relacio-
naron la enfermedad, el medio ambiente y la poblacion africana, haciendo a esta
dltima un producto determinado por las condiciones naturales (Comaroff, 1993).
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H El progreso cientifico sobre el origen y la transmisién de las enferme-
dades infecciosas

Los descubrimientos de Koch en 1883 acerca del origen y la transmisién del céle-
ra permitieron el desarrollo de una medicina de laboratorio. Un discurso cientifico
sobre las causas y los factores de propagacion de las enfermedades infecciosas se
difunde a las politicas de cooperacién internacional en salud a través de la diplo-
macia sanitaria y las conferencias sanitarias internacionales. La incorporacién pau-
latina de un conocimiento cientifico al lenguaje sanitario internacional va transfor-
mando la estructura de las conferencias sanitarias internacionales y la naturaleza
del debate entre las creencias contagionista y miasmatica, permitiendo a todos los
estados presentes en la Conferencia de Venecia de 1892 ratificar la primera conven-
cion internacional sobre el cdlera.

El comienzo de la legislacion internacional en salud respondié a los intereses y
los conflictos ya debatidos en las seis conferencias sanitarias anteriores. Asi, la
Convencion de Venecia determind un tiempo de cuarentena para las peregrinacio-
nes a la Meca pero no interfirié con los intereses comerciales britanicos al no apli-
carse a las rutas orientales (Goodman, 1952: 67; Catanach, 1989: 150). El progreso
cientifico de finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX incorporé dos nuevas au-
toridades sanitarias a la construccién de un lenguaje sanitario internacional, una
comunidad de expertos investigadores en salud organizados alrededor de las escue-
las de Medicina Tropical y los dos primeros organismos internacionales de salud; la
Oficina de Higiene de Paris (1907-1939) y la Oficina de Salud de la Liga de las
Naciones (1921-1946). Estas autoridades sanitarias produjeron un conocimiento
cientifico que se adecud tanto a los intereses coloniales en Africa como a la norma
sanitaria internacional del minimo de dificultad para el comercio con el maximo de
proteccion para la salud publica.

Las escuelas de Medicina Tropical de Liverpool y Londres, ambas creadas en
1898, contribuyeron a desarrollar una rama cientifica conocida como Medicina
Tropical dedicada al estudio de las enfermedades que frenaban el desarrollo en las
colonias europeas de Africa y Asia. El surgimiento de las escuelas de Medicina
Tropical significo reconocer que las vidas y los intereses de los colonos europeos
podian ser mas eficazmente preservados si las enfermedades tropicales eran cientifi-
camente tratadas. En las colonias africanas, las investigaciones de las escuelas de
medicina tropical contribuyeron a perseguir los intereses econémicos vy justificar la
accion civilizadora del colonialismo. Por ejemplo, cuando Leopoldo II solicit6 en
1901 la colaboracién de la Escuela de Medicina Tropical de Liverpool para frenar
una epidemia de tripanosomiasis (enfermedad del suefio) procedente de Uganda, lo
hizo preocupado tanto por sus intereses econémicos como en respuesta a las acusa-
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ciones hechas por diferentes medios europeos sobre el trato dado por la administra-
cién belga a la poblacién africana.

La Escuela de Liverpool aplicé un plan vertical de erradicacion de la enfermedad
que consistié en el desplazamiento de la poblacién, su hacinamiento y luego la ex-
tension de los preparados farmacéuticos (Marynez Lyons, 1988). En otros casos, la
respuesta a los intereses coloniales en relacién a la enfermedad en Africa permitié
articular diferentes centros de conocimiento. A finales del siglo XIX se cre6 una linea
de investigacion sobre la etiologia y los vectores de transmision de la esquistoso-
miasis, cuando esta enfermedad comenzé a obstaculizar los movimientos de las tro-
pas britanicas en Egipto y amenazé con la posibilidad de que los soldados ingleses
pudieran a su vuelta trasladar la enfermedad a Inglaterra. Para descubrir el ciclo de
vida del parésito se conectaron la Escuela de Medicina Tropical de Liverpool, la
Universidad de Leipzig y se realizaron viajes a otras zonas de infeccién situadas en
Asia. Al descubrirse el ciclo de vida del parasitario se dieron instrucciones a las tro-
pas para evitar las aguas contaminadas por los caracoles que transmitian la enfer-
medad. La esquistosomiasis se convirtié en una enfermedad propia a un medio na-
tural, es decir se tropicalizd, con lo que se alej6 cualquier consideraciéon que rela-
cionara su aparicién con las condiciones en las que vivia la poblacién nativa.
Cuando se actué sobre la esquistosomiasis en las colonias de Suréfrica y Rhodesia,
en la década de los veinte, se hizo a través de la aplicacion de politicas segregacio-
nistas. Estas mejoraron las condiciones de habitabilidad y el acceso al tratamiento
farmacolégico de las familias de granjeros blancos pero excluyeron de esta atencion
a la poblacién negra (Farley, 1988).

Los primeros organismos internacionales de salud incorporaron las investigaciones
sobre enfermedades tropicales al trabajo de sus comités de expertos. En la OIHP, los
estudios sobre malaria compartieron espacio con la recoleccién y la organizacion de
la informacién cientifica, el suministro de agua potable al comercio maritimo o el
control del opio. Todas estas investigaciones fueron supeditadas a la internacionali-
zacion de un sistema de vigilancia epidémico sobre las tres enfermedades que ame-
nazaban los intereses econémicos y la salud pdblica de Europa: el cdlera, la peste y
la fiebre amarilla (Goodman, 1952: 87-95). La Oficina de Salud de la Liga de las
Naciones (LNHO, 1921-1946) continué fortaleciendo la vigilancia epidémica y fun-
dé el Consejo de Vigilancia Epidemiolégico de Singapur (Goodman, 1952: 115).
Pero fue la creacion de la LNHO la que identificé sus funciones con la multiplica-
cién de una variedad de comunidades cientificas. A las enfermedades que encontra-
ba el colonialismo, como la malaria, la enfermedad del suefio o la esquistosomiasis,
todas ellas ampliamente difundidas en Africa, se incorporaron otras comisiones que
abordaron la estandarizacién de los productos farmacéuticos, la elaboracién de esta-
disticas internacionales sobre las causas de defuncién internacional, la salud pdblica,
la ensenanza de la medicina, la vivienda o la salubridad del medio (Dubin, 1995).
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La hegemonia de un pensamiento técnico se impuso al interés de ciertas comisio-
nes por investigar las raices sociales de la produccion de la enfermedad. Este domi-
nio se reflejé tanto en las primeras campanas desarrolladas en el terreno por la LN-
HO como en el trabajo desarrollado por la comisiéon de nutricién.? Con anteriori-
dad al periodo de entreguerras, el interés de los estudios sobre nutricién se habia
caracterizado por subrayar las pautas culturales de alimentacién de la poblacién
africana en el origen de la debilidad fisica y el surgimiento de la enfermedad.
Durante ese tiempo se desarrollaron estudios comparados entre las poblaciones de
los masais y los kikuyus para investigar como diferentes aportes caléricos, vitamini-
cos y minerales se relacionaban con sus enfermedades e infecciones.

Un perfil dietario de cardcter racial relacion6 las pautas culturales con las capaci-
dades de alimentacion de las sociedades africanas. Se comprendia que la malnutri-
cién generaba pobreza pero la pobreza terminaba siendo la incapacidad de la po-
blacién africana de suministrarse la alimentacion necesaria para su sustento diario.
Por su parte, los informes de la comision de nutricién de la LNHO relacionaron la
malnutricién con los problemas econémicos, agrarios y de desarrollo pero en vez
de actuar sobre estas condiciones impulsaron un tratamiento basado en el aporte de
suplementos dietarios y la educacién nutricional. De tal forma que la malnutricién
continué interpretandose como un mal endémico relacionado con el comporta-
miento cultural africano e independiente de cualquier responsabilidad que pudiera
tener el colonialismo europeo (Worboys, 1989). Como en el caso de la nutricion,
fue una logica biol6gico-cultural el paradigma desde el que los europeos y las auto-
ridades internacionales interpretaron la produccion de la enfermedad en la pobla-
cién africana. La promiscuidad como sena de identidad de la cultura africana expli-
caba la incidencia de enfermedades de transmision sexual. Y la determinacion del
africano por su cultura, oculté las condiciones laborables y de habitabilidad consi-
derando que la disolucién del tejido cultural condicionaba la aparicién de enferme-
dades relacionadas con los procesos de urbanizacion e industrializacion colonial
(Vaughan, 1991; Butchar, 1998).

H El desplazamiento de la hegemonia de una mirada sobre la enferme-
dad (1948-1978)

Un segundo periodo en la cooperacién internacional en salud y en sus implica-
ciones para Africa comienza tras el final de la Segunda Guerra Mundial. Este segun-
do periodo se caracteriza por la institucionalizacion durante la guerra fria de un
lenguaje del desarrollo que se difunde a la salud de la poblacién africana, primero,
durante las dltimas décadas del colonialismo europeo y, después, desde una coope-
racion internacional al desarrollo de la salud al que los estados africanos se van a ir
incorporando segln se independizan.* A finales de los setenta la Declaracién de
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Alma-Ata y la internacionalizacién de la atencion primaria de salud desplazaron la
superioridad técnica occidental y sustituyeron una mirada que perseguia la erradi-
cacion de ciertas enfermedades (viruela, tuberculosis, enfermedades venéreas o ma-
laria) por una atencién centrada en la salud de la poblacién. En este apartado pre-
sentamos algunas de las relaciones que establecieron las sociedades y los estados
africanos con una cultura médica maoista, un nuevo concepto de desarrollo y una
nueva comunidad de expertos en salud, caracteristicas todas ellas que colaboraron
en este desplazamiento.

Después del final de la Segunda Guerra Mundial las funciones desarrolladas por
la OIHP y la Oficina de Salud de la Liga de las Naciones fueron asumidas por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1946). A las funciones relacionadas con
la vigilancia epidémica, la ayuda sanitaria y la produccién e instrumentalizacion
del conocimiento médico, la constitucion de la OMS incorporé la transformacién
de la anterior norma sanitaria internacional por la universalizacién de un concepto
de salud entendido como «el estado de completo bienestar fisico, psiquico y social
y no solo la ausencia de infecciones o enfermedad» (OMS, 1946). La autoridad de
la OMS se organiz6 a través de una burocracia dominada por el pensamiento bio-
médico occidental, la influencia de los estados donantes y el liderazgo personal del
director de la organizacién (Cox y Jacobson, 1974). La sucesion de grandes adelan-
tos en la investigacién farmacoldgica y la posicion capitalista contestataria a cual-
quier debate sobre la organizacion de los servicios de salud fortaleci6 la idea de
que la tecnologia encerraba la respuesta a los problemas mundiales de salud, lo
que contribuy6 a reforzar el papel de la OMS como un organismo técnico encarga-
do de labores de asesoramiento, formacién y difusién del conocimiento biomédico
occidental. (Lee, 1997; Cox y Jacobson, 1974).

Esta labor de la OMS era acorde a la institucionalizacién internacional de un
concepto del desarrollo, cuya base tedrica se cimentd en una filosofia de la historia
que interpretaba el progreso como un avance lineal desde el atraso al consumo de
masas (Rist, 2002: 112-118). Como en el periodo anterior, la lucha contra la enfer-
medad se consideré un prerrequisito para el desarrollo. La légica de un desarrollo
fundado en el crecimiento macroeconémico hizo de la erradicacién de las enferme-
dades una medida necesaria para la construccion de infraestructuras y aumentar el
capital humano y la fuerza de trabajo.

Con anterioridad a los organismos internacionales, las potencias coloniales adap-
taron un lenguaje de desarrollo al trato con sus colonias africanas. A su vez, los diri-
gentes africanos instrumentalizaron este discurso para exigir mayor participacion
politica y derechos sociales en educacion, salud, salarios y derechos laborales
(Cooper, 2002: 34-63). Asi, a finales de la década de los cincuenta, se introdujeron
en algunas colonias africanas esquemas de seguridad social, aunque pocos africa-
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nos eran asalariados o elegibles por esos programas.® Mientras tanto, los servicios
sanitarios continuaron sin cubrir las necesidades de la poblacion y se centraron en
las élites coloniales, la atencion curativa de unos pocos hospitales con alta depen-
dencia técnica y el olvido tanto de la salud publica como del drea rural (Irwin y
Scalin, 2005: 10). Este tipo de servicios sanitarios fueron los que heredaron los nue-
vos estados independientes africanos, que fortalecieron una ayuda internacional
centrada en los planes verticales de erradicacion de enfermedades y el manteni-
miento de los recursos humanos y técnicos de unos pocos hospitales urbanos cono-
cidos como «palacios de la enfermedad (Werner y Sanders, 1997).

El combate contra las enfermedades infecciosas era necesario en unas agendas de
desarrollo que proponian la construccién de grandes infraestructuras, como presas e
instalaciones para el agronegocio. Diferentes ejemplo sucedidos en las décadas de
los 50 y 60 revelan los costes indirectos que tuvieron estas actividades en la salud
de la poblacién africana. El uso desmedido del insecticida DDT en las plantaciones
de azlcar y citricos en Suazilandia se relacion6 con el resurgimiento de la malaria.
Y los programas de irrigacién para el agronegocio en el valle de Awash en Etiopia,
el negocio de la pina en Kenia, o el proyecto de Talata-Mafara del rio Sokoto, al
norte de Nigeria, impactaron negativamente en la economia y la nutricion de po-
blaciones enteras que, dedicadas histéricamente a la agricultura a pequefia escala o
la ganaderia, fueron desplazadas hacia un medio urbano incapaz de ofrecer las
condiciones necesarias de habitabilidad, salubridad y atencion sanitaria (Packard,
1989: 482-486).

Con las descolonizaciones, los estados africanos fueron incorporando sus delega-
dos a la Asamblea de la OMS. Al comienzo, la asistencia dada por este organismo
internacional a la Repfiublica Democratica del Congo en 1960 delimité las funcio-
nes de la OMS a la rapida asistencia a los estados africanos independientes cuando
se incorporasen a su Asamblea (Lee, 1998: 30). En sintonia a las practicas anterio-
res, estas labores de asistencia dirigian su atencién a programas de erradicacién de
la malaria, el control de otras enfermedades transmisibles y la formacién de admi-
nistradores locales de salud en un conocimiento médico occidental. Acorde a la he-
gemonia de un pensamiento biomédico, los estados africanos exigieron en la OMS
que los paises desarrollados incrementaran su asistencia sanitaria, por ejemplo, en
formacion médica, vacunas, material hospitalario, refrigeradores o vehiculos® (Lee,
1998: 31).

La teoria modernizadora del desarrollo, la relevancia de las comunidades de ex-
pertos, la dependencia de la ayuda para la lucha contra la enfermedad y el mante-
nimiento de los servicios sanitarios significé la reimaginacién de los lazos colonia-
les a través del surgimiento de una cultura del desarrollo en que los africanos eran
objetivo de las politicas internacionales de salud pero no parte activa de su diseno.

62



Esta nueva relacion se edificd en la superioridad de un conocimiento occidental
que debia ser ensefiado a los receptores africanos de la ayuda. De esta forma, conti-
nuaba la dinamica colonial que habia usado la salud para justificar a ojos del euro-
peo la inferioridad de la poblacién africana. El valor hegeménico dado a la técnica
en la atencion médica impidi6 crear las condiciones de posibilidad para que surgie-
ra un conocimiento internacional sobre los determinantes sociales y econémicas en
la salud de la poblacién africana que, como en el periodo anterior, permanecieron
ausentes.

La pérdida de la hegemonia de la superioridad técnica occidental en el disefo de
las politicas internacionales de salud fue producto de un movimiento que, desde la
década de los 60, revindicé internacionalmente una comprension de la naturaleza
social y politica de la salud en los paises considerados subdesarrollados. Ademas
del protagonismo del doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS, y de los
fracasos de los planes verticales de erradicacién de la enfermedad, otros elementos
esenciales en el surgimiento de esta corriente fueron la incorporacién al disefio de
las politicas internacionales de salud de nuevas autoridades, como los delegados y
representantes sanitarios de la China maoista, los expertos en economia del desarro-
llo del Banco Mundial y un nuevo equipo de especialistas en salud publica interna-
cional de la OMS. Los discursos de estas autoridades se introdujeron dentro de un
orden internacional caracterizado por la guerra fria y la adaptacién de la salud a las
reivindicaciones por un Nuevo Orden Econémico Internacional. Como veremos a
continuacién, los estados africanos participaron activamente en esta corriente.
Internacionalmente, los delegados africanos junto a los delegados chinos hicieron
demandas en la Asamblea de la OMS que desafiaban la superioridad de la biomedi-
cina occidental. Y a nivel local, sus experiencias sanitarias merecieron la considera-
cién de las nuevas comunidades de expertos en salud internacional de la OMS.
Ambas actuaciones contribuyeron a desplazar la hegemonia de la légica técnica oc-
cidental y los planes verticales de la enfermedad por una nueva forma de atender la
salud de la poblacién, que se concreté en el disefio de la Atencion Primaria en
Salud (APS). Todos estos elementos contribuyeron a que en 1978 se celebrara en
Alma Ata (Kazajstan) la Asamblea Mundial de la Salud bajo el lema de «Salud Para
Todos en el afio 2000».

Las politicas de salud de paises como China y Cuba habian merecido la atencién
de los expertos internacionales en salud piblica de la OMS que, a finales de los 60,
contemplaban el fracaso de los planes verticales de erradicacién de la enfermedad.
En la década de los 70, China, admitida en la OMS en 1973, defendié desde la
Asamblea del organismo internacional los frutos de su particular revolucién cultural
en salud, un proceso caracterizado por la movilizacién de su poblacién para com-
batir la esquistosomiasis, el alejamiento del uso de la tecnologia, la apuesta por la
educacion sanitaria y la reforma del cuerpo de profesionales médicos. Las deman-
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das de China, que en la década de los 60 habia ofrecido ayuda sanitaria a algunos
estados libres africanos, encontraron el poyo de distintos representantes africanos
en la OMS. Ya en 1967 y 1968, los delegados de Alto Volta (actual Burkina Faso),
Nigeria, Guinea y Congo Brazzaville reclamaron a la Divisién de Farmacologia y
Toxicologia de la OMS analizar quimicamente las plantas tradicionales usadas en
sus terapias médicas, tanto por el interés de revalorizar su conocimiento como por
el ahorro que su uso podia suponer para sus farmacopeas nacionales. También du-
rante las asambleas mundiales de salud de 1973 y 1974 los delegados de Benin,
Congo, Guinea, Camertn y Malaui revindicaron su medicina tradicional como una
afirmacion positiva de su cultura. Los delegados africanos cuestionaron internacio-
nalmente la superioridad del conocimiento biomédico y la medicina tradicional ad-
quirié una categoria propia en el informe de la OMS de 1976-77 (Lee, 1997: 38).

Otro movimiento que contribuyé a la creacién de una nueva agenda sanitaria in-
ternacional fue la aproximacion desde los lenguajes del desarrollo a las necesidades
basicas en salud. Durante la presidencia del Banco Mundial de Robert MacNamara
(1968-1981) se incorporo6 a la organizacién una nueva comunidad de expertos en
los lenguajes del desarrollo, que impulsé un discurso centrado en la pobreza enten-
dida como condicion social y no s6lo como una caracteristica macroeconémica del
pais (Finnemore, 1997). Satisfacer las necesidades fundamentales de la poblacién
significaba entre otras actuaciones garantizar el acceso a servicios publicos como
educacion, salud y saneamiento. Ante el fracaso de los planes verticales de lucha
contra la enfermedad y la aparicién de este nuevo leguaje del desarrollo, los exper-
tos en salud publica de la OMS y Unicef publicaron el 1976 el informe «Distintos
medios de atender las necesidades fundamentales de salud en los paises en desarro-
llo» (Djukanovic y March, 1976). En él se recogieron ejemplos sobre la atencion al
mundo rural, la educacion en salud y la formacién de personal sanitario que se ve-
nian desarrollando con éxito en varios paises considerados subdesarrollados o en
vias de desarrollo.

En relacién con la experiencia contrastada en el terreno, los expertos en salud pd-
blica internacional de la OMS y la Unicef promovieron el disefio de una estrategia
nacional de atencion a la salud conocida como Atencién Primaria en Salud, que se
caracterizé por una mirada holistica a los elementos sociales de la salud —la vivien-
da, el suministro de agua potable, el cuidado del medio ambiente o la higiene en el
trabajo—; la consideracion de los intereses sanitarios definidos por la poblacién; una
atencién médica preventiva y no sélo curativa; la rebaja de la carga tecnolégica; la
equidad en el acceso a los servicios sanitarios; la importancia del centro rural de sa-
lud; y la formacion del personal sanitario en funcién de las necesidades y los pro-
blemas locales. Entre las iniciativas recogidas en «Distintos medios de atender las
necesidades fundamentales de salud en los paises en desarrollo» aparecian ejem-
plos africanos, como la estrategia sanitaria de alcance nacional de Tanzania, la asis-
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tencia sanitaria de alcance local en Niger y las técnicas para ampliar o mejorar la
cobertura de los servicios de salud en Nigeria.” Las experiencias de estos estados
africanos se conectaron en el informe con las de Cuba, China o Bangladesh, y todas
ellas mostraron distintas iniciativas de atencion médica que desplazaban la hege-
monia de la légica técnica y la exclusividad de una actuacién centrada en la lucha
contra la enfermedad.

Con el telon de fondo de la guerra fria, la APS incorpord la salud a las exigencias
de un Nuevo Orden Econémico Internacional y la Unién Soviética promovi6 la ce-
lebracion en Alma Ata de la conferencia «Salud para todos en el afio 2000», que in-
ternacionalizé la estrategia APS y supuso una pequefa victoria del bloque comunis-
ta durante la guerra fria (Walt, 1992: 142). Aunque por las tensiones con la Union
Soviética, China no particip6 finalmente en la conferencia de Alma Ata, asistieron a
la cita 134 gobiernos; 3.000 delegados; diferentes organismos internacionales, co-
mo el PNUD, la OIT y la FAO; organizaciones no gubernamentales, como la
Comisién Cristiana, Medicus Mundi; y movimientos politicos, como la OLP vy |
South West African People s Organization, que contribuyeron tanto a desplazar la
superioridad de la técnica en las politicas internacionales de salud como a enfocar
la atencién médica en la salud y no sélo en la lucha contra la enfermedad (Cueto,
2004). La filosofia de la APS, la declaracion de Alma Ata y la presion de las ONG y
diferentes redes sociales contribuyeron a crear en 1979 el Programa de Accién en
Medicamentos Esenciales (PAME), con el objetivo de racionalizar el uso del medi-
camento y ayudar a desarrollar politicas farmacéuticas nacionales (Antezana y
Seuba, 2008: 15; Walt, 1998: 139-140). En 1981, un cédigo sobre la regulacion de
los sucedaneos lacteos frend el lucro de las multinacionales farmacéuticas y alimen-
tarfas a la vez que desplazé la dependencia de la tecnologia médica occidental en
los cuidados y practicas de salud materno-infantiles (Walt, 139-140).

Lo que todo este movimiento a favor de la APS concretado en 1978 recogi6 fue
la respuesta dada por las comunidades al abandono sanitario que habian sufrido
histéricamente. Por ello, la prevencién sanitaria, la formacién de profesionales sani-
tarios a través de los medios al alcance de la comunidad, el poder de la comunidad
en la toma de decisiones y la recuperacion de los conocimientos locales fueron re-
sultado de la incorporacién al trabajo de los expertos en salud internacional basa-
dos en un enfoque de abajo hacia arriba, que se oponia al enfoque hegemaénico de
arriba hacia abajo de las politicas de salud anteriores. La poblacién africana paso
de ser exclusivamente un objetivo de la agenda internacional de desarrollo en salud
para convertirse en parte activa en su producciéon mostrando la conciencia que tie-
ne la poblacion de las prestaciones a las que tiene derecho (Djukanovic y March,
1976).
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H La revuelta sanitaria de Occidente (desde 1979)

Desde Alma Ata, las politicas de cooperacién al desarrollo de la salud se han
centrado en un conjunto variable de prescripciones institucionales y financieras cu-
yo objetivo ha sido la reforma continua del sector de salud. En Africa, el contexto se
ha caracterizado por un trasfondo de crisis grave en los presupuestos del sector sa-
lud, una débil capacidad estatal para administrar y regular el sector sanitario y una
baja participacién de la sociedad civil. Dentro de ese marco las reformas han insis-
tido en los mecanismos de financiacién y en la mejora de los recursos humanos que
han afectado a las propias politicas del sector, a la salud de la poblacién africana y
a las inequidades de género. (Standing, 2000).

Esquematicamente, en la década de los 80 la agenda de la cooperacién en salud
hacia Africa siguié estos pasos: comenzé reduciendo el significado que Alma Ata
habia concedido al concepto de salud y a las practicas de atencion sanitaria; conso-
lidé una mirada econémica liberal en la salud, que redujo las competencias del
Estado en beneficio del mercado; y terminé a principio de los 90 revisando las in-
fluencias del discurso ortodoxo neoliberal. La adecuacién de la reforma de los ser-
vicios de salud a un lenguaje del desarrollo dio preponderancia a la agenda técnica
del Banco Mundial sobre una OMS a la que diversos organismos internacionales,
fundaciones privadas, agendas de donantes y expertos clinicos criticaron por haber
hecho de la salud una herramienta politica internacional (Walt, 1998: 127-130).
Junto al Fondo Monetario Internacional y donantes como Estados Unidos, Gran
Bretana y Alemania, el Banco Mundial adecu6 la atencién médica dispensada a la
poblacién africana a la actuacion en funcién de un criterio coste-eficacia, que privi-
legi6 la actuacién sobre determinados perfiles epidemiolégicos.?

Pero originariamente, la introduccion de un criterio de eficacia econémica para
la atencién sanitaria fue impulsada por una comunidad de expertos en salud publi-
ca internacional y no por las instituciones financieras internacionales. La critica a la
declaracién de Alma Ata por plantear objetivos dificilmente alcanzables a corto pla-
zo y el desplazamiento de la hegemonia de la autoridad biomédica que supuso la
APS impulsaron un debate entre sus defensores y sus criticos. Asi, un afo después
de Alma Ata, expertos en salud publica internacional provenientes de la academia
adaptaron el significado de la APS a un enfoque programatico que se llamo
Atencién Primaria de Salud Selectiva (APS-S), y que dirigié su atencién a interven-
ciones especificas sobre grupos de alto riesgo, como las embarazadas y los nifos
(Walsh y Warren, 1979).

A través de la Conferencia «Salud y Poblacién en Desarrollo» (1979), impulsada
por la Fundacién Rockefeller en Bellagio (ltalia), y a la que asistieron el Banco
Mundial, agencias nacionales de cooperacién, como USAID, Canadian Internatio-
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nal Development and Research Center, y fundaciones, como la Ford, se internacio-
nalizé la APS-S (Cueto, 2004: 1868). La Unicef adopté la APS-S en 1983, dentro de
una estrategia para lograr una revolucion en pro del desarrollo y la supervivencia
infantil. La APSS se concret6 a través de cuatro intervenciones: la vigilancia del cre-
cimiento, la rehidratacién oral, la inmunizacién y la lactancia materna (estrategia
VRIL o GOBI, por sus siglas en inglés). En la practica, la estrategia VRIL fue aun mas
limitada de lo que la sigla implicaba, ya que muchos paises restringieron sus cam-
panas de supervivencia infantil a la terapia de rehidratacion oral y a la inmuniza-
cioén, fortaleciendo con ello la dependencia de Occidente, productor de esos bie-
nes, y alejando los enfoques sociales y politicos de la APS (Irwin y Scali, 2007: 22).

El ataque a la APS en Africa se favorecié porque los donantes y las instituciones
financieras internacionales condicionaron la entrega de fondos de ayuda al desarro-
[lo a la puesta en marcha de unos Planes de Ajuste Estructural (PAE). Los PAE incor-
poraban tres prescripciones generales, que se aplicaron de manera homogénea a los
estados e impactaron en sus servicios de salud: la reduccién del papel del Estado
—privatizacién—, la determinacién libre de los precios por el mercado —liberaliza-
cién-y la internacionalizacion de las economias nacionales a través de la reduc-
cién de barreras impositivas al comercio y a la inversion —desregulacion. Desde
1981 a 1993 se aplicaron 126 programas de ajuste estructural en 42 estados africa-
nos, que redujeron la inversién en los servicios publicos y los subsidios de bienes
esenciales, como los alimentos. Las condiciones impuestas por los PAE supusieron
el final de los planes basados en la APS impulsados a finales de los 70 por gobier-
nos como Zambia, Mozambique, Zimbabue y Malaui. Sobre los sistemas de salud
de estos estados, los PAE recortaron los presupuestos a los recursos humanos, el
mantenimiento, el equipamiento, las instalaciones sanitarias e impusieron tarifas a
la atencién médica.”?

Los PAE en Africa aumentaron las inequidades de género al recortar servicios es-
pecificos a mujeres, como los ginecolégicos, y maternales, que conllevaron un au-
mento de los partos domiciliarios, la desatencion de la salud reproductiva y la me-
nor ingesta nutricional infantil. Indirectamente, el aumento de la pobreza en las
economias en periodo de ajuste incrementé la incidencia de las enfermedades
transmisibles, la tasa de mortalidad infantil y el menor peso en los recién nacidos
(Thrusan, 1999: 29-40). En el caso de Mozambique, el intento de volver a la APS
fue fuertemente rechazado por el Banco Mundial y las agencias donantes (Werner y
Sanders, 1997).

Los costes que los PAE supusieron a la salud de la poblacién africana se intenta-
ron contrarrestar con el disefo de la Iniciativa Bamako y la extension de la labor de
las ONG sanitarias en el terreno. La Iniciativa Bamako fue impulsada por la OMS y
el BM en 1987. La iniciativa se disefi6 a través del pago por servicios y enfocé su
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atencién en mujeres, nifios y los sectores rurales mas pobres, bajo una apuesta cen-
trada en el acceso a los farmacos. En Ghana, Mali y Niger, la Iniciativa Bamako in-
cremento la alimentacion a través de leche materna y aumenté el uso de servicios
prenatales, de parto, de tratamiento de diarrea y de infecciones respiratorias agudas
(Banco Mundial, 2004). Pero a diferencia de la APS, que centraba su atencién en la
salud publica de la comunidad, la Iniciativa Bamako individualizé la atencion sani-
taria, incorporé el pago individual por servicio y priorizé la atencién a perfiles ma-
terno-infantiles en vez de a la comunidad (Werner y Sanders, 1997).

Durante la década de los 90, las ONG extendieron su presencia en el sector de
salud englobando gran parte de los servicios sanitarios prestados a las sociedades
africanas. Las primeras ONG con implicaciones en la atencién sanitaria sobre la po-
blacién africana fueron de origen estadounidense, y a lo largo de la década de los
90 se unieron las organizaciones europeas. Las ONG podian desplazarse fisicamen-
te e incorporaban a la mejora de la salud de la poblacién otros sectores, como el
acceso al agua potable o la alimentacion. La flexibilidad del trabajo desarrollado
por las ONG al operar sobre la base del proyecto aislado, no integrado en una es-
trategia nacional mas amplia, hizo dificilmente sostenible la prestacion de servicios
médicos a la poblacién. La duplicidad de esfuerzos respecto al Estado y la practica
de una medicina curativa dificultaron el desarrollo de una estrategia de salud publi-
ca preventiva a nivel nacional. Al incorporar las ONG mejores condiciones labora-
les y remuneradas absorbieron los limitados recursos humanos del Estado africano.
Por todo ello, la labor de las ONG hizo sinapsis con una agenda neoliberal para la
salud que, impulsada desde las IFI, desplazé el papel del Estado en el sector sanita-
rio (Thrusan, 1999: 79-96).

Desde comienzos de la década de los 90, las politicas internacionales de salud se
introducen en el conflicto establecido entre el Banco Mundial y el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) por el dominio en la produccién de un
lenguaje internacional de desarrollo. El PNUD incorpor6 la salud a un concepto de
desarrollo humano que atiende a satisfacer las necesidades basicas e incide en las
capacidades y las libertades de eleccion de las personas (PNUD, 1990). Para este
paradigma, la salud es una dimension basica y no sélo el resultado de las reformas
macroeconémicas y estatales propugnadas por el Banco Mundial. Desde el PNUD,
se impulso la organizacién durante la década de los 90 de numerosas conferencias
y cumbres internacionales que abordaron las relaciones entre el desarrollo humano
y aspectos sociales, medioambientales, de género, infancia o medio rural.

En tension con estas conferencias se produjo en el 2000 la Declaracién del
Milenio y los ocho Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM), ejes de las actuales
agendas y practicas del desarrollo que consideran a Africa como una zona de ac-
tuacioén prioritaria. A comienzos del siglo xXI, los ODM han vuelto a considerar la
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salud como un prerrequisito para el desarrollo. En ellos, 3 de las 8 metas; 8 de los
18 objetivos; y 18 de los 48 indicadores, estan directamente relacionados con la sa-
lud." La emergencia y reemergencia global de diferentes enfermedades infecciosas
ha fortalecido el protagonismo de la salud en la agenda internacional de desarrollo
para Africa. De los 685 brotes epidémicos o eventos verificados por la OMS desde
2003 a 2006, que pueden revestir importancia para la salud publica internacional,
388 se han situado en Africa (OMS, 2007). Entre ellos, cobra importancia para el
sistema internacional la extensién de la epidemia del VIH/sida.

Al conflicto entre las agendas del PNUD y del Banco Mundial por la produccién
de un lenguaje del desarrollo, le ha acompafiado la tension de comprender la ame-
naza del VIH/sida en Africa a través de un concepto de seguridad humana o de se-
guridad nacional. El PNUD, a través del concepto de seguridad humana, defiende
el ejercicio libre, seguro y sostenido en el tiempo de las oportunidades y libertades
que presenta el concepto de desarrollo humano (PNUD, 1994). A través de este pa-
radigma, defini6 el primer Consejo de Seguridad del nuevo milenio la amenaza que
suponfa la extensién de la epidemia del VIH/sida en Africa. Pero desde las agendas
de seguridad de diferentes estados occidentales, se ha interpretado la extension del
VIH/sida en Africa como una amenaza a la estructura del Estado africano, la estabi-
lidad regional del continente, el comercio y la salud publica global (Price-Smith,
2001; Mc Innes y Lee, 2002; Brower y Chalk, 2003).

La comprension del VIH/sida como una riesgo para la seguridad humana o la segu-
ridad nacional ha permitido la puesta en marcha de planes verticales de lucha contra
el VIH/sida en Africa, como son el Fondo Global de Lucha contra el sida, la malaria
y la tuberculosis, y el Plan de Emergencia del presidente de los Estados Unidos para
el Alivio del Sida (PEPFAR). El Fondo Global de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis
y la Malaria (GFATM), creado en el 2002 tras la Cumbre del G-8 en Génova (2001),
acordé establecer una alianza publico-privada entre donantes particulares, ONG,
fundaciones, gobiernos nacionales y organizaciones intergubernamentales. Hasta el
2005, el 97% de las aportaciones fueron realizadas por el sector publico y sélo el
3%, por el privado. Los recursos destinados al Fondo se dedican a la compra de far-
macos a las propias empresas farmacéuticas. Por regiones, hasta el 2006, el 55% de
las subvenciones se habian dirigido a Africa. Por enfermedades, en 2006, el 57 % de
las subvenciones se habia dirigido a la lucha contra el VIH/sida (Postigo, 2007: 115).
La incorporacién del VIH/sida a una agenda de seguridad y los criterios de acceso
definidos por los organismos internacionales y las estrategias multilaterales encierran
un dilema ético acerca de cudles son los criterios usados para definir qué poblacién
accede y cual queda excluida del tratamiento farmacoldgico (Elbe, 2006).

En Africa Occidental, estos criterios exigen cierto nivel econémico, que garantice
la continuidad del tratamiento; caracteristicas socio-productivas, como ser funcio-
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narios o pertenecer al sector de salud; y principios deontolégicos, que dan trata-
miento gratuito a la infancia y a los enfermos que pertenecen a grupos de apoyo
que informan y previenen sobre la enfermedad (Declaux, 2004). Por su parte, el
programa bilateral que mas dinero da a la lucha contra el VIH/sida, el Plan de
Emergencia del presidente de Estados Unidos para el Alivio del SIDA (PEPFAR), pro-
mueve desde 2003 una estrategia «abc» (Abstinence, Be Faithful and Use
Condomes), para frenar la epidemia en el continente africano. Aunque al epidemia
del VIH/sida en Africa presenta una alta variabilidad en sus indicadores de impacto
y prevalencia entre los estados africanos (Bidaurratzaga, 2007), la estrategia del
PEPFAR, impulsada desde los sectores mas conservadores del anterior Gobierno
Bush, revitaliza una légica biolégico-cultural, que relaciona la lucha contra el
VIH/sida con el control sexual y las politicas de abstinencia hasta el matrimonio
(Burkhalter, 2007).

También se ha criticado cémo los planes verticales de lucha contra el VIH/sida,
al contar con administraciones auténomas y recursos propios, debilitan las capaci-
dades de los servicios de salud y arrastran fuera del servicio publico a profesionales
sanitarios, que también estan saliendo de los paises africanos para trabajar en los
paises del norte. (Garrett, 2007; Garrett y Farmer, 2007). Para fortalecer los servicios
sanitarios africanos y evitar los impactos negativos de los planes verticales frente al
VIH/sida, se busca coordinar la multiplicidad de iniciativas de salud hacia Africa a
través de un lenguaje técnico que busca mejorar la eficacia y la calidad de la ayuda
internacional en salud. Se trata de establecer un nuevo marco de relacién que, en
base a un vocabulario de apropiacion, alineacién, armonizacion, gestiéon orientada
a resultados y mutua responsabilidad, anule las relaciones de poder en el didlogo
entre donante y receptor. Estas caracteristicas, recogidas en la Declaracion de Paris
2005, se han dotado para su concrecion de una herramienta de apoyo sectorial, co-
nocida como SWAP (Sector-Wide Approach Programes), que apuesta por una mira-
da holistica o sistematica sobre el conjunto de los sectores y actores que integran la
salud en la sociedad africana (Pita, 2006). Los SWAP vy la declaracion de Paris se
presentan como los principales elementos para alcanzar una soberania participativa
nacional en materia de salud para los estados africanos (Garay, 2008).

H Conclusiones

A lo largo del articulo hemos visto como histéricamente diferentes comunidades
de expertos —diplomaticos sanitarios, escuelas de Medicina Tropical, economistas
del desarrollo y médicos especializados en salud publica— se han incorporado his-
téricamente a diferentes instituciones internacionales —conferencias sanitarias inter-
nacionales, Oficina de Higiene de Paris, Oficina de Salud de la Liga de las
Naciones, Organizacion Mundial de la Salud, Banco Mundial- desde donde han
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producido diferentes conocimientos que han contribuido al disefio de unas politicas
sanitarias internacionales.

Este conocimiento ha articulado unas imagenes y unos discursos desde los que
Occidente ha legitimado histéricamente la aplicacion de unas politicas de salud a
la poblacion africana. ' Asi, durante el colonialismo, dominé una imagen fija que
interpretaba la enfermedad en Africa desde una légica cultural-biolégica asociada a
la internacionalizacién de unos intereses occidentales relacionados con el control
de ciertas enfermedades infecciosas. Este dominio se actualizé tras la Segunda
Guerra Mundial, con las primeras agendas de desarrollo internacional y fue despla-
zado durante la década de los 70 por un movimiento internacional a favor de la
APS. La participacion activa de las sociedades y los estados africanos en este movi-
miento supuso la aparicion de nuevos discursos e imagenes relacionados con la sa-
lud. Por ello, Africa contribuy6 a desvelar la naturaleza politica de la salud interna-
cional al mostrar la historia y los conocimientos que los planes verticales y la hege-
monia del pensamiento biomédico habian contribuido a ocultar. En la década de
los 80, Occidente recupera el dominio de las relaciones conocimiento-poder en la
agenda internacional de la salud a través del debilitamiento tanto conceptual como
fisico del paradigma de la APS.

Desde la década de los 90, la reforma de los servicios de salud en Africa convive
con la lucha contra el VIH/sida y la amenaza de un fortalecimiento en la l6gica bio-
[6gico-cultural para interpretar la extension del VIH/sida en el continente. Este rela-
to histérico permite comprender las actuales politicas internacionales de salud con
el continente como parte de una historia de mas larga duracion. Desde este enfo-
que histérico, podemos investigar como Occidente actualiza su dominio en unas
relaciones conocimiento-poder dirigidas ahora a una agenda caracterizada por la
neutralidad de sus marcos de actuacién y la lucha contra el VIH/sida.

Por Gltimo, queremos subrayar que esta recuperacion histérica encierra otro inte-
rés: nos permite mirar a Africa no sélo como un espacio receptor de politicas sanita-
rias internacionales sino también como un actor histérico en la construccion y
transformacion de las autoridades, lenguajes, normas y herramientas de la salud in-
ternacional.

Este articulo ha sido posible gracias a una beca de investigacion concedida por el
Grupo de Estudios Africanos (GEA) de la Universidad Autonoma de Madrid durante
el 2007/08 y el 2008/09. Desde aqui quiero agradecer a las companeras y los com-
paieros del GEA el apoyo y la confianza dada a lo largo de este tiempo.
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1. Aunque esta barrera no aislé patolégicamente a Africa de otras enfermedades del eje euro-asidtico,
porque dindmicas sociales, como las conexiones comerciales del este del continente con la India y las ru-
tas de peregrinacién a la Meca que atravesaban el norte de Africa permitieron el conocimiento de la vi-
ruela, por lo menos en ciertas partes del continente con anterioridad a la expansién europea (Illief, 1998:
13-14). De igual manera, antes de la expansién colonial, Africa ya era un espacio de intercambio de co-
nocimientos terapéuticos, por ejemplo, con el Islam (Abadalla, 1992)

2. Un ejemplo de las resistencias africanas a las politicas sanitarias coloniales se encuentra en Terence
Ranger, «The influenza Pandemic in Southern Rhodesia; a crisis of comprensién» (Ranger, 1988)

3. La primera campafia médica en el terreno se desarrollé en Polonia tras la Primera Guerra Mundial pa-
ra frenar la extensién del tifus y la viruela La asistencia directa a gobiernos comenzé con Bolivia, Grecia
y China. La Fundacién Rockefeller fue el principal colaborador que tuvo la Liga de Naciones en sus
campaifias de erradicacién y tras las aportaciones de los estados, fue su segundo financiador (Goodman,
1952: 127-128).

4. En 1957 se independiza Ghana y en 1960, quince paises africanos logran la independencia: Benin,
Burkina, Camertin, Republica Centroafricana, Chad, Congo, Gabén, Costa de Marfil, Madagascar,
Mali, Niger, Nigeria, Senegal, Somalia y Togo. A partir de 1974, comienzan su independencia las colo-
nias portuguesas.

5. Por ejemplo, Francia y Bélgica incorporan el esquema de seguridad social —pensiones, servicios de sa-
lud, ayudas frente a la enfermedad, maternidad, herida, incapacidad o desempleo— para asegurar la reti-
rada de los funcionarios coloniales en Burundi (1956), Guinea (1959), Mauritania (1951), Ruanda
(1956) y Congo (1956) (Turshen, 1999: 151).

6. Estas exigencias estaban acordes con el espiritu defendido en la Conferencia de Bandung (1955), que
confirmé la adscripcién de las naciones no alineadas a la centralidad politica del Estado, a un modelo de
desarrollo basado en el crecimiento econémico y la exigencia de un mayor suministro de recursos técni-
cos (Rist, 2002: 98-106).

7. El informe subrayaba también las dindmicas politicas que habfan alentado estas experiencias, como
habia sucedido en Tanzania con la Declaracién de Arusha (1967) y su estrategia basada en el auto-desa-
rrollo.

8. Tres documentos del Banco Mundial caracterizan su influencia sobre la agenda de reformas en el sec-
tor salud: Health sector policy paper (1980), La financiacién de la salud: una agenda para la reforma (1987)
y el de mayor trascendencia, el Informe anual sobre Desarrollo (1993), dedicado al sector salud y titulado
Invertir en Salud (1993). En el informe Invertir en Salud, ¢l Banco Mundial presentd los Aios de Vida
Ajustados a Discapacidad (AVAD), que combinan los afios de vida saludables perdidos a causa de morta-
lidad prematura y los perdidos como resultado de la discapacidad. La aplicacién del criterio de los
AVAD a las reformas del sector salud permitié seleccionar un paquete minimo de intervenciones clinicas
(Banco Mundial, 1993: 17-18).

9. Por ejemplo, en Costa de Marfil la atencién en el Hospital Universitario de Abiydn decrecié el 50% y
el precio de los medicamentos subié del 30% al 70% en 1994, lo que desmoralizé a los médicos y redu-
jo las consultas médicas. En Ghana, se pasé de 1.782 médicos en 1985 a 965 en 1991. En Senegal, de
1980 a 1993, el nimero de personas atendidas por una enfermera crecié de 1.931 a 13.174. La aplica-
cién en 1991 de un nuevo PAE a Zimbabue supuso que en 1998, 7.000 enfermeras estuvieran fuera de

su sistema de salud (Schoepf, B., Schoepf, C., y Millen, J. V., 2000: 109-118).
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10. Algunas de estas conferencias fueron: la Cumbre de la Tierra (Rio de Janeiro 1992), la Conferencia
Mundial sobre Derechos Humanos (Viena, 1993), la Conferencia Internacional sobre Poblacién y
Desarrollo (El Cairo 1994), la Conferencia Mundial sobre la Mujer (Pekin, 1995).

11. Las tres metas son: reducir la mortalidad infantil —objetivo ndmero cuatro—, mejorar la salud mater-
na —objetivo nimero cinco— y combatir el VIH/sida, la malaria y la tuberculosis —objetivo nimero seis.
12. Esta idea la profundiza Didier Fassin para el caso de la historia de las politicas de salud en Surafrica
(Fassin, 2007)
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