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EN BUSCA DE LA SALUD INTEGRAL

La CMC tenia muy buena reputacion,
de manera que si aprobaba y apoyaba
un proyecto era probable que otras
instituciones se adhirieran. La Comi-
sién difundia informacién ampliamente
por medio de Contact. Tenia influencia
enla OMS y, a través de ésta, en las
politicas estatales. Constituia un
vinculo importante entre las iglesias en
relacion con cuestiones de salud y la
asignacion de recursos. Ademas, tomo
en serio los contextos, sistemas de
valores y teologias locales y los
transmitio a las iglesias de Occidente.
Peter Bellamy, miembro de la CMC en
la década de 1980

Algunos dilemas

En 1979, con la publicacion de la Decla-
racion de Alma-Ata, la "APS" alcanzé la
mayoriade edad. Se contabaconmasde
diez afios de experiencia en servicios
basados en la comunidad y con muchos
modelos eficaces para ponerla en practi-
ca. Se disponia de orientaciones
metodoldgicas. Se habian adherido a la
idea grupos influyentes de las colectivida-
des médicas de lamayoriade los paises.

La APS debi6 su difusion a la creciente
preocupacion por las consecuencias fi-
nancieras de las nuevas tecnologias, en
especial enlos paises endesarrollo, don-
de no se acababa de ver como éstas
podrian llegar un dia a la mayoria de la
poblacién por el "efecto de goteo". Tras
haber sido la alternativa radical, habia
logrado alguntipo de reconocimiento ofi-
cial enlas politicas de salud de la mayo-
ria de los paises en desarrollo. Libros
como "Where there is no doctor” (Donde
no hay doctor), de David Werner, se
vendian por cientos de miles. El lema
"Salud paratodos en el aflo 2000" cons-
tituy6 un objetivo para los planificadores
deldmbito de la salud y unincentivo para
proseguir la tarea.

Para la Comisién Médica Cristiana en
particular, la década de 1980 comenzé
con grandes esperanzas. La tierra pro-

metida pareciaacercarse. La familiaam-
pliadade laCMC ibacreciendoyteniaun
fuerte sentido de comunidad. Las confe-
rencias regionales de la década de 1970
habian sido de granvalor paraayudarala
gente a compartir ejemplos y experien-
cias de trabajo comunitario asi como una
ricavariedad de puntos de vista culturales
y religiosos. La profesion médica estaba
comenzando a aceptar laimportancia de
la comunidad. En muchos paises, los
érganos de coordinacién estaban traba-
jando bien, aunando la labor cristiana de
atencion de salud con la del gobierno y
otras ONG. Planteaban preguntas que
invitaban areflexionar sobre el papel dela
iglesia y sobre las opiniones cristianas
relativas a la curacion. Habia llegado a
aceptarse que Contact era sin duda el
mejor medio del mundo para compartir
informacion y conocimientos técnicos
sobre la atencion de salud basada en la
comunidad en el plano internacional.

La Comisién Médica Cristiana ayudé a
estructurar el Programa nacional de
salud rural en el sur del Sudan y
también facilité contactos con progra-
mas y servicios afines de otros paises
que habian puesto en practica con
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La CMC en el decenio de 1980.
De izquierda a derecha:
Jeanne Nemec, Valerie Medri,
Ann Dozier, Fernande
Chandrasekharan, Eric Ram
(Director), Reginald Amonoo-
Lartson, Ruth Harnar, Christa
Stalschus, Jenny Roske, Cecile
De Sweemer, Maria Victoria
Carles Tolra.

La década de 1980
comenzé con grandes
esperanzas.
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LA HISTORIA DE LA CMC

Madre maya y su hija en
Guatemala, donde luchan por
satisfacer sus necesidades
basicas.

La APS habia llegado a
ser vinculada con los
movimientos en favor
de la justicia, con todos
los riesgos que ello
entrafiaba.
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éxito programas de salud rural y
medicamentos esenciales para los
pobres de las zonas rurales y urbanas.
La CMC también brindé oportunidades
de promocion al Consejo de Iglesias
del Sudan y al Programa de atencion
primaria de salud del sur del Sudan.
Gracias a mi condicion de miembro de
la CMC aprendi mucho de otros paises
que han puesto en practica la APS,
como Nicaragua, Indonesia, Filipinas y
la India.

Oliver M. Duku, Iglesia Episcopal del

Sudan

Pero en el ambiente general de optimis-
mo también sonaban llamadas de alar-
ma. Por ejemplo, en Nicaragua, donde
el gobierno sandinista dio prioridad en el
plano nacional al establecimiento de
estructuras sanitarias basadas en la
comunidad, las personas que trabaja-
ban en ellas a menudo eran el blanco de
la contraguerrilla entrenada por Estados
Unidos. En Guatemala, segun se supo,
se secuestré o asesind a trabajadores
de la salud. La APS habia llegado a ser
vinculada con los movimientos en favor
de la justicia, con todos los riesgos que
ello entrafiaba en medio de la polarizacién
politica de América Latina en los afios 80.

¢Y qué pasaba en las naciones mas
ricas de América del Norte, Europa y
Australasia? Aumentaba la brecha que
las separaba del resto del mundo envez
de disminuir. En esas sociedades, la
salud de los pobresiba empeorando con
relacion al resto de la poblacion.

Se estabacreando otra polarizacion mas:
esta vez en el seno de la propia familia
de la CMC. ¢, Qué ocurria en esas regio-
nes -el subcontinente indio, por ejemplo-
en las que la comunidad cristiana habia

organizado aquellos viejos hospitales
terciarios, viables y respetados interna-
cionalmente? Muchas misiones y orga-
nizaciones de desarrollo occidentales,
recién adheridas al principio de la APS,
ahora se negaban a financiar los progra-
mas de esos hospitales, aunque entre
ellos figuraban instituciones que en el
pasado habian sido proyectos modelo.

Conflicto de prioridades

Un ejemplo fue el del Christian Medical
College de Vellore, en el sur de la India.
"CMC Vellore" era, y sigue siendo, una
de las instituciones cristianas mas pres-
tigiosas del mundo. Fue uno de los pri-
meros frutos de la cooperacion
ecuménica en materia de misiones mé-
dicasyloadministraban las propias igle-
sias indias. Fue también uno de los
primeros hospitales cristianos que intro-
dujeron la salud comunitaria como uno
de los componentes obligatorios de la
formacion de los médicos, y su trabajo
de base en las zonas rurales circundan-
tes eraunaparte legendariade su propio
patrimonio institucional. Era el nifio mi-
mado de las organizaciones de financia-
cion desde hacia décadas.

En 1980, "CMC Vellore" solicité finan-
ciacién para llevar adelante sus progra-
mas de atencién primaria de salud en
conformidad con las orientaciones de
Alma-Atay envio unadelegacion a Gine-
bra para reunirse con un grupo de insti-
tuciones de financiacién europeas. Te-
nian laimpresién de que el acuerdo sélo
debiaserratificado formalmente. Daleep
Mukariji, coordinador de las actividades
de salud de la Unidad 1l del CMI hasta
marzo de 1998, era el miembro mas
jovende esadelegacion. Hoy habladela
conmocién que le produjo el descubrir
gue los fondos para los programas de
atencién primaria de salud se recibirian
solamente si el CMC Vellore comenza-
ba simultdneamente a reducir sus pro-
gramas del hospital terciario y de inves-
tigacion. Algo que pertenecia a las igle-
sias indias, algo de lo que éstas se
sentian orgullosas con justa razon, ha-
bia sido rechazado por un grupo de
organizaciones del Norte a las que ha-
bian considerado amigas y aliadas.

En realidad, las opciones eran pocas.
Se negaron a aceptar recursos con esas
condiciones y regresaron a la India mas
tristes pero con mayor experiencia. Aho-
ra bien, fue toda la comunidad cristiana
de laIndiala que sinti6 el dolor y la rabia
gue provocd este incidente. Su legado
de amargura ain no ha desaparecido.
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La tensién entre atencién hospitalaria y
comunitaria, terciariay primaria ha esta-
do presente alo largo de la historia de la
Comision Médica Cristiana y, por su-
puesto, de todas las demas organizacio-
nes interesadas en la salud internacio-
nal. Es un conflicto que afecta al mundo
industrializado tanto como al mundo en
desarrollo. En Europa y América del
Norte se tienen que tomar hoy decisio-
nes parecidas -e igualmente dolorosas-
con respecto a las prioridades en mate-
riade salud. En 1980, dados los criterios
de seleccién vigentes, los organismos
de financiacién, reunidos por la Comi-
sion Médica Cristiana, se atenian sim-
plemente a la letra de sus propios crite-
rios al someter a tales condiciones la
solicitud de Vellore.

Nuevas perspectivas

Al final del decenio, empero, tres cosas
estaban cada vez mas claras. La prime-
ra era la importancia que en si mismo
seguia teniendo el gran hospital. En
1988, la Iniciativa para una Maternidad
sin Riesgo de la OMS determiné las
funciones basicas de los hospitales de
distrito. La disponibilidad de servicios
obstétricos, para hacer una cesarea por
ejemplo, era decisiva si se queria redu-
cir sustancialmente la mortalidad mater-
na. La segunda era la tendencia a dejar
de lado influyentes sectores de la profe-
sion médica, muchos de ellos de por si
favorables ala APS, a causa de la insis-
tencia en que para los servicios basicos
de salud no se necesitaban médicos. La
elevada base moral que exigian las ac-
tividades de APS podia provocar resen-
timiento en otros profesionales de la
salud, con la consecuencia de que pu-
dieran crearse sistemas que mantuvie-
ran de manera aun mas intransigente el
régimen de dos niveles. Laterceraerael
hecho de darse cuenta de que los siste-
mas que verdaderamente servian a los
pobres nuncaibanapoderautofinanciarse
y que los cargos que pagaban las perso-
nas acomodadas por la medicina tercia-
ria eran una importante fuente potencial
de financiacion de los servicios de salud
en general.

Casi 20 afios después, este asunto si-
gue siendo objeto de debate. Hoy se
dispone de tecnologia aun mas cara que
entonces y mas personas del Norte y el
Sur pueden darse el lujo de pagar una
atencion médica de alta tecnologia. Los
problemas de la pobreza no son menos
urgentes que entonces. Ahora suele
aceptarse que se deben mantener los
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dos sectores, que se necesitan mutua-
mente y que deben encontrar la manera
derelacionarse, para alcanzar la justicia
y la equidad sin sacrificar el nivel de
calidad ni la creatividad cientifica. Com-
prender el sentido de esta exigencia es
algo que tal vez deba considerar el equi-
po de salud del CMI en el futuro.

La actitud cada vez mas ambivalente
hacia el gran hospital es sé6lo una de las
tensiones con que se enfrentd el grupo
de presioén a favor de la APS durante la
décadade 1980. Se habia esperado que
los gobiernos nacionales se hicieran
cargo gradualmente de la infraestructu-
ra sanitaria. Pero lo cierto es que duran-
te esos afios cruciales, la mayoria de los
paises del Sur se empobrecieron mas
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Maternidad sin riesgos:
algunas mujeres necesitan
atencion hospitalaria para tener
un parto seguro.

La Iniciativa por una
Maternidad sin Riesgo
de la OMS determind
las principales funciones
béasicas de los hospitales
de distrito.
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LA HISTORIA DE LA CMC

Saradidi muestra los frutos del
proyecto de 1995 encaminado
a generar ingresos: los
aldeanos habian comprado
ollas y teteras con las
ganancias provenientes de las
cabras que habian criado.

Pero los programas
basados en la
comunidad no se
liquidan rapida ni
facilimente.
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debido a las enormes deudas contrai-
dasenladécadade 1970, acrecentadas
-como en Filipinas y muchos paises de
Africa y América Latina- por el mal uso
del capital en beneficio propio de quie-
nes estaban en el poder. Los ricos se
hicieron mas ricos, pero los pobres se
hicieron més pobres. La rigurosidad de
las actividades de atencion primaria de
salud parecia tan obvia, y sin embargo,
también se podia hacerlas aparecer
como actividades de resistenciaizquier-
dista, como en Nicaragua, Guatemala y
Filipinas.
Durante los afios de la guerra fria, no
siempre se acepto facilmente la idea
de movilizar a las personas para que
asumieran responsabilidades y pudie-
ran opinar sobre aquello que les
incumbia. En esos afios soliamos decir
que muchas grandes instituciones
eclesiasticas/misioneras eran como
carreteras asfaltadas en vez del
sendero en el que debiamos seguir las
huellas del Sefior. Algunos dijeron que
El habia doblado a la izquierda de la
carretera asfaltada.
Hakan Hellberg, en The Vision and the
Future (La vision y el futuro), 1995

Ademaés, habia problemas para evaluar
lo que se estaba logrando y a qué costo.
Los profesionales de la salud orientada
hacia la comunidad y la poblacion local
comprometida no siempre eran idbneos
parallevarla contabilidad o aplicar siste-
mas de control y seguimiento financie-
ros.Enel Contact112, Dan Kaseje cuen-
ta la experiencia del programa de salud
rural de Saradidi, puesto en marcha en
una zona de Kenya afectada por la se-
quia. Después de un brillante comienzo,
el proyecto de Saradidi se vino abajo en

la década de 1980, principalmente por-
gue las personas que se habian ofrecido
para organizar los asuntos financieros
del programa -todas ellas figuras respe-
tadas de la zona- se interesaban mas en
sus propios asuntos que en los del pro-
grama o laiglesia. En consecuencia, las
organizaciones de financiacién acaba-
ron por dejar de dar dinero y el proyecto
quedd al borde del colapso.

Pero los programas basados en la co-
munidad no se liquidan rapida ni facil-
mente. La promocién de la autonomiay
la sensibilizacion logradas entre los par-
ticipantes no se habian perdido. Saradidi
fue reestructurado, con nuevos princi-
pios para la administracion y nuevas
directrices para seleccionar el personal.
Son éstos muchos mas realistas y se
asemejan mas bien a un proyecto para
un sistema cristiano de gestion y selec-
cion de personal que podria funcionar
en cualquier parte.

Para debate: Mateo 19: 16-26. ¢Con quién se
identifican en este relato? ¢Por qué? Llevar ade-
lante la atencion de salud basada en la comuni-

dad exige grandes sacrificios. ¢Cuales son?

El Programa Farmacéutico (PF)

La Organizacion Mundial de la Salud,
utiliza el dibujo de un pequefio personaje
gque empuja una piedra enorme cuesta
arribapor unaempinadamontafia. Estaa
punto de darse definitivamente por venci-
do. Es la representacion de la persona
que procuraalcanzarlasalud. La monta-
fa es empinada porque la pobreza, las
malas condiciones de saneamiento y vi-
vienda, la falta de educacion, etcétera,
aumentan la pendiente. El personaje li-
bra un arduo combate por mantenerse
sano cuando las condiciones de la socie-
dad no favorecen la buena salud. Si se
quitan esos obstaculos la piedra rueda
muy facilmente por el suelo plano.

Sin embargo, hay otros obstaculos que
no forman parte del patrimonio natural
delos pobres. Uno de ellos es la manera
en que se comercializan los productos
farmacéuticos. A principios de ladécada
de 1980, muchos paises padecian una
grave escasez de medicamentos. Los
precios de los medicamentos de marca
eran elevados y, aunque se conseguian
medicamentos genéricos, era dificil ob-
tener informacion sobre su oferta, la
distribucion era escasa y, a menos que
se compraran a granel, no se podian
adquirir a los mejores precios. Ademas,
los laboratorios farmacéuticos donaban
medicamentos inadecuados a los pai-
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ses del Tercer Mundo, donde muchos
de esos donativos no solicitados tuvie-
ron que ser quemados, lo que acarre6
otros costos y peligros.

Ante una situacion que iba de mal en
peor, la CMC colabor6 con el European
Emergency Drug Stock Committee
(EMERSTOC) para estimular la colabo-
racion de los organismos de compra
relacionados con las iglesias de los pai-
ses industriales y las correspondientes
«cooperativas de compra» de los pai-
ses receptores. Se podian hacer mejo-
res transacciones si las organizaciones
no gubernamentales (ONG) se reunian
en el plano nacional para resistir la
comercializacion explotadorade las em-
presas farmacéuticas y, cuando fuera
procedente, negociar acuerdos de com-
pras a granel mucho mas baratas. Des-
pués de la visita del director de la CMC,
Eric Ram, a Uganda en 1980, un grupo
de iglesias cre6 un economato médico
conjunto.

En 1981, la CMC (con la organizacion
africana AMREFy el Ministerio de Salud
Publica del sur del Sudan) organiz6 un
taller para discutir los problemas farma-
céuticos en la medida en que afectaban
alas ONG vinculadas conlasiglesias. A
raiz de esa reunién, se establecié un
pufiado de farmacias comunitarias en
zonas rurales y se considero6 la posibili-
dad de instalar un laboratorio farmacéu-
tico en el sur del Sudan similar a los de
Lesoto y Kigali (Ruanda). El deterioro
de la situacion en materia de seguridad
ylaexpulsién de algunas ONG pusieron
fin al programa sudanés pero no antes
de que quedara establecida su utilidad.

En diciembre de 1981, la CMC celebré
en Ginebra una consulta sobre los ser-
vicios farmacéuticos cooperativos vin-
culados con las iglesias que funcionan
en los paises en desarrollo. Participa-
ron organismos donantes relacionados
con las iglesias catélica y protestantes,
proveedores de medicamentos esen-
ciales a bajo costo, servicios de com-
pras conjuntas y asociaciones cristia-
nas de salud, la Organizaciéon Mundial
de la Salud y el UNICEF. Desde enton-
ces, este grupo, al que ahora se conoce
como Grupo Asesor sobre Productos
Farmacéuticos (PAG, por su sigla en
inglés), ha seguido reuniéndose regu-
larmente todos los afios. En su primera
reunion se decidié poner en marcha la
fase de estudio inicial del Programa
Farmacéutico (PF) en 1982.

Evolucion del Programa Farmacéutico

e Lafase 1(1982-1985) fue principal-
mente de exploracion y su objetivo
fundamental lo constituyé el sumi-
nistro de medicamentos esenciales
por conducto de servicios farmacéu-
ticos «cooperativos».

e Enlafase 2 (1987-1991 ) se presto
cada vez mas atencion al estableci-
miento de redes y a la promocion
del concepto de medicamentos
esenciales.

e Lafase 3(1992-1995) se concentro
principalmente en prestar apoyo a
los consumidores de los paises en
desarrollo, promover el concepto de
medicamentos esenciales y el uso
racional de los medicamentos y
organizar programas de capacita-
cion para organizaciones y grupos
eclesiasticos.

e Lafase 4 (1996 hasta el presente)
tiene dos prioridades: sustentar el
trabajo de la fase 3 y promover las
posibilidades de acceso a productos
farmacéuticos eficaces y de precios
mddicos para todos.

En 1985, se puso en marcha un progra-
ma encaminado a facilitar medicamen-
tos esenciales ala poblacién a través de
servicios farmacéuticos cooperativos. Se
hicieron las siguientes recomendaciones:

* Que laCMC realizara un estudio sobre
plantas medicinales y medicinas tradi-
cionales;

* Que se iniciara un dialogo con las em-
presas farmacéuticas multinacionales;

* Que se redactara un nuevo codigo de
conducta para donaciones de medica-
mentos.

3 - EN BUSCA DE LA SALUD INTEGRAL

A raiz de una reunion de
la CMC en el Sudan se
crearon algunas
farmacias comunitarias.

Farmacia abierta al
consumidor.
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LA HISTORIA DE LA CMC

El Programa
Farmacéutico es en
ciertos aspectos un

modelo para la actividad
ecumeénica.

Con frecuencia, las
donaciones de medicamentos
consisten en una serie de
muestras de muy diversos
medicamentos en pequefios
envases, destinados sobre
todo al tratamiento de
enfermedades comunes en los
paises industrializados.

Enlareuniéon dela Comision celebradaen
1988 en Filipinas, uno de los principales
puntos del orden del dia fue «las empre-
sas transnacionales y su funcién en la
salud y el desarrollo”. Esas empresas
controlaban el 75% del mercado mundial
de los productos farmacéuticos. Con su
publicidad crearon una demanda de pro-
ductos no esenciales y a menudo los
pobres no comian para comprar medica-
mentos innecesarios e indebidamente
caros para sus familias. "Para combatir
los efectos negativos de las empresas
transnacionales en la salud, nuestra res-
puesta debe ser transnacional. En esto
las iglesias tienen un papel muy impor-
tante que cumplir’, comentd Michael Tan,
miembro de nacionalidad filipina de la
Comision. Se pidi6 a la CMC que se
prepararaparaentablarundialogo conlas
empresas farmacéuticastransnacionales,
y que elaborara un cédigo de conducta
para la produccién y la distribucion de
medicamentos.

Modelo para la actividad ecuménica

El Programa Farmacéutico es en ciertos
aspectos un modelo para la actividad
ecumeénica en la que participan iglesias
que trabajan juntas en relacién con un
asunto mundial que tiene enorme impor-
tancia para los pobres. Hoy, el programa
esta a cargo en forma conjunta de los
Servicios de apoyo ainiciativas comunita-
rias (CISS) con sede en Nairobi (Kenya) y
el CMI, de Ginebra,

mientras que la Dra.
Eva Ombaka, en ca-
lidad de asesora far-
maceéutica, reparte su
tiempo entre ambas
organizaciones. Una
de las méximas prio-
ridades del progra-
ma, dirigido principal-
mente alasiglesiasy
al personal de salud
relacionado con és-
tas, es promover el
uso racional de los
medicamentos, en
conformidad con la
politica de la OMS
sobre los medica-
mentos esenciales.
El programafomenta
el uso de medica-
mentos genéricos y
asesora sobre la
adopciony lagestion
de iniciativas para la
compra conjunta de
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medicamentos por los servicios eclesias-
ticos de salud de cada pais, alentando
firmemente el comercio Sur-Sur. Ade-
mas, realizaevaluaciones, facilitalacapa-
citacion de personal farmacéutico y abo-
ga por el uso y la fabricacién de medica-
mentos genéricos frente a sus equivalen-
tes de marca que son mas caros. Otro
aspecto del que se ocupa el programa es
el estudio de las ventajas de las hierbas
medicinalesy otrasterapiastradicionales.

Actividades del Programa
Farmacéutico

» Asistencia técnica: Divulgacion de
informacion técnica por medio de
investigaciones, boletines, distribu-
cion de publicaciones y visitas
personales.

» Capacitacion: Apoyo a las activida-
des de capacitacion relativas al
concepto de medicamentos esen-
ciales, el uso racional de los medi-
camentos y la gestion del suminis-
tro. El PAG mantiene informadas a
las instituciones relacionadas con
las iglesias acerca de los cursos y
presta cierto apoyo a la participacion
del personal. Facilita los viajes de
estudio asi como el intercambio de
personal entre las instituciones
asociadas y ayuda a los miembros a
organizar talleres a nivel nacional o
subregional.

« Investigacion: Apoya a la vigilan-
cia y evaluacion de las actividades y
recursos farmacéuticos.

» Creacion de redes: EI PAG ofrece
un foro local y mundial para la
creacion de redes sobre las tenden-
cias de la problematica farmacéuti-
ca, organizando reuniones Norte/
Sur, apoyando reuniones regionales
y patrocinando la representacion de
los sistemas eclesiasticos de salud
en las reuniones internacionales.

Reconociendo la importancia de dar una
respuesta mundial a lo que se ha conver-
tido en una amenaza mundial, en su re-
unién anual de 1995 el PAG examind las
propuestas de privatizacion presentadas
en el Informe sobre el Desarrollo Mundial
1993: "Invertir en salud". El afio siguiente,
el Grupo se reunié con un representante
del Banco Mundial y con David Werner,
autor de "Where there is no doctor" (Don-
de no hay doctor), para considerar los
efectos de las politicas de ajuste estructu-
ral en la salud.

En 1997, el PAG abordo las repercusio-
nes en los productos farmacéuticos del
reciente Acuerdo sobre los Aspectos de
los Derechos de Propiedad Intelectual
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relacionados con el Comercio (Acuerdo
sobre los ADPIC). Un poco tarde, Accién
Internacional para la Salud (AIS), la OMS
y otras ONG se han dado cuenta de las
consecuencias de este nuevo acuerdo
mundial elaborado durante la Ronda Uru-
guay de negociaciones comerciales que
condujo a la creacion de la Organizacion
Mundial del Comercio en 1995. Uno de los
propésitos del Acuerdo sobre los ADPIC
es limitar la fabricacion de productos far-
macéuticos genéricos reforzando las le-
yes de patentes. Antes de este Acuerdo,
empresas de la India habian podido desa-
rrollar sus propias tecnologias para fabri-
car nuevos medicamentos entre cuatro y
seis afios después de su aparicion en el
mercado mundial. A tenor del Acuerdo
sobre los ADPIC, la India y otros paises
tendran que esperar ahora 20 afios. Exis-
ten, por supuesto, poderosasrazones para
proteger los mercados a fin de que las
empresas farmacéuticas tengan tiempo
para recuperar los costos de desarrollo.
Por otro lado, esta medida seguramente
acrecentard el desfase entre los recursos
de salud a disposicion de los ricos y de los
pobres, y retrasara hasta un punto inacep-
table el aprovechamiento de los beneficios
de las nuevas investigaciones para satis-
facer las necesidades sanitarias de los
paises en desarrollo. Esto es particular-
mente alarmante cuando se trata de
farmacos desarrollados para tratar enfer-
medades de reciente aparicion, como el
SIDA vy la tuberculosis y la malaria resis-
tentes a los medicamentos.

Para debate: Apocalipsis 18: 8-17. El autor des-
cribe la destruccion de la gran ciudad malvada, a
la que llama Babilonia. ¢ Por qué los comerciantes
estan tan molestos? ¢Pueden establecer algin
paralelismo con nuestro mundo actual?

Asesino de lactantes

Habiendo crecido en Barbados, Nita
Barrow, que se incorpor6 a la CMC en
1970 como directora adjunta, dijo que la
lactancia natural, hasta los afios 40, habia
sido "una caracteristica normal de la vida
diaria y que cuando una madre iba a
trabajar, el bebé permanecia junto a ella,
ya sea sujeto a su espalda, en una cuna a
su lado, o simplemente cerca de ella, y se
loalimentabacuando eranecesario”. Mien-
tras tanto, el biberdn se fue haciendo mas
comun enlas sociedades europeay norte-
americana. Ensuopinién, elfendmenofue
favorecido por el niUmero cada vez mayor
de madres trabajadoras, y por la convic-
cién de muchas mujeres de que los pe-
chos tenian menos que ver con la alimen-
tacion del bebé que con el placer sexual.
En el decenio de 1970, ya se habia pro-

ducido la transicion al biberon también
entre las mujeres del Caribe. Citando a
pediatras precursores de Jamaica, Dame
Nita atribuia el hecho a la vanidad, a la
presion de la publicidad de las empresas
de alimentos para lactantes, y a la tem-
prana alimentacién complementaria que
introdujo la leche dulcificada en la dieta.

El numero 35 de Contact (version en
inglés), de octubre de 1976, estuvo ente-
ramente dedicado al tema, y su articulo
central fue el de Dame Nita «La lactancia
natural: ¢ una obligacién o un mito?». Se
citaba alli al poeta ugandés Okot p'Bteke:

Cuando el nifio llora déjalo tomar la
leche del pecho
No hay un tiempo fijo para amamantar

Cuando el nifio llora puede que esté
enfermo

La primera medicina para el nifio es el
pecho.

Las practicas publicitarias del fabricante
de leche en polvo habian sido reciente-
mente el tema de un caso judicial amplia-
mente publicitado, que se conocié como
«la cuestiéon del biberén». Una empresa
suiza, Nestle, persiguié judicialmente al
Third World Action Group (Grupo de Ac-
cién Tercer Mundo) por haber publicado
un articulo muy critico sobre los métodos
de publicidad y comercializacién de pro-
ductos lacteos parabebés utilizados por la
empresa en los paises en desarrollo, por
ejemplo, respecto de las madres en el
hospital. El articulo se titulaba "Nestlé tétet
babys" (Nestlé asesina bebés).

Los lectores de Contact hoy no tendran
necesidad de que nadie les explique las
ventajas de la lactancia natural. Son ellas
particularmente importantes para los po-
bres, que pueden tener que privarse de
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La adopcion del biberdn
se atribuia a la vanidad, a
la presion de la
publicidad y a la
temprana alimentacion
complementaria.

Una agente de atencién
primaria de salud ensefia a una
madre joven a dar de mamar a
su hijo.
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Se sostenia que la APS
era barata y eficaz, pero
cdonde estaban las
pruebas?

Trabajando con datos
sanitarios en EPES,
organizacion de salud basada
en la comunidad de la Iglesia
Luterana de Chile.

otros productos esenciales para comprar
preparados caros para lactantes, o que no
tienen medios eficaces de esterilizar los
biberones. La CMC se propuso entonces
la tarea de dar a conocer mejor esas
ventajas por medio de Contact, por medio
de sus propias redes, y ejerciendo influen-
cia en otros organismos. Se prepard una
carpetasobre "cémo hacerlo”, destinadaa
los grupos locales deseosos de actuar en
relacion con la comercializacién de las
preparaciones para lactantes y la promo-
cion de lalactancia natural. A la postre, en
parte como resultado de las vigorosas y
coordinadas campafas de las ONG -en
las que la CMC desempefio un papel
fundamental- el asunto se convirtié en el
tema de un cdédigo de conducta voluntario
relativo a la comercializacion de los
sucedaneosdelaleche materna. LaOMS,
el UNICEF y otras organizaciones elabo-
raron el codigo en consulta con las indus-
trias interesadas. En la Asamblea Mundial
de la Salud de 1981, soélo los Estados
Unidos votaron en contra del codigo. Enla
actualidad, la promocién y la vigilancia de
las practicas de comercializacién de pre-
paraciones para lactantes estan coordina-
das porlaRed Internacional de Grupos pro
Alimentacion Infantil (IBFAN).

Tina Pfenninger, ex miembro del personal
de la CMC que trabaja ahora para la
IBFAN, cree que las iglesias tienen una
funcién decisiva que cumplir como vigilan-
tes de base de esa comercializacion con-
traria a la ética, particularmente por lo que

26

respecta a la salud de la poblacion pobre.
Informando de los abusos, presentando-
los en una relacién internacional cohe-
rente, y sumandose luego a los aliados
para hacer campafa contra las practicas
contrarias a la ética es como se podra
mantener bajo control el poder de las
empresas multinacionales.

Para debate: Marcos 11: 15-19. Este es el (nico
ejemplo que presentan los evangelios del uso de
la violencia fisica por Jesus. ¢"Como hubiera
reaccionado El ante las situaciones referidas?
¢Por qué parece esto tanto mas dificil hoy"?

Financiamiento de la atenciéon

Inicialmente, se habia previsto que los
programas de atencién primaria de salud
llegarian a ser autosuficientes al cabo de
unos pocos afos. Esas previsiones re-
sultaron equivocadas. En 1987, la CMC
invitd al ecuatoriano Victor Vaca para
gue realizara un estudio que tenia dos
objetivos principales:

« Determinar los factores que influian en
el financiamiento y los costos de los
programas de atencion de salud basa-
da en la comunidad, y averiguar como
repercutian en programas locales de-
terminados.

« Determinar los principios de practicas
adecuadas que los programas de APS
habian incorporado a partir de la ex-
periencia y adaptarlos de manera tal
gue sirvieran para animar nuevas
actividades.

Victor Vaca paso revista a programas deter-
minadosde Indonesia, Filipinas, PapuaNue-
va Guinea, India, Brasil y Centroamérica.
Sus informes se reunieron luego con otros
materiales relacionados con las finanzas,
procedentes de la CMC, la OMS vy el
DIFAM de Tubinga. En total se examina-
ron 14 estudios de casos de 11 paises.

Al Sr. Vaca le sorprendi6 al principio la
ausencia, en muchos casos, de una con-
tabilidad y datos estadisticos precisos.
SesosteniaquelaAPS erabaratay eficaz,
pero ¢ dénde estaban las pruebas? El per-
sonal de atencion primaria de salud tenia
otras prioridades. Daba la impresion de
gue la atencion primaria de salud, con su
hincapié en la participaciéony laidoneidad,
presentaba una resistencia intrinseca al
analisis economico tradicional.

Los resultados de este estudio se con-
signan en forma detallada en la publica-
cion del CMI "Financing Primary Health
Care Programmes: can they be self-
sufficient?" (Financiacion de los progra-
mas de atencion primaria de salud: ¢, Pue-
den ser autosuficientes?) (CMI 1987).
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En el estudio se llega a una serie de
conclusiones, de las cuales las siguien-
tes pueden ser de particular interés:

e Como sus beneficiarios son tan po-
bres, los programas de APS no pueden
ser autosuficientes.

« Es dificil calcular el costo real de la
APS porque gran parte del personal es
voluntario.

¢ En un enfoque equilibrado de la finan-
ciacion, una de las fuentes ha de ser la
financiacion comunitaria.

* Los donantes externos suelen tener
expectativas poco realistas acerca de
la capacidad de autosuficiencia de un
programa y del tiempo necesario para
alcanzarla.

* Los programas bien administrados tie-
nen tendencia a crecer. Aunque pue-
dan apuntar a cierto grado de autosufi-
ciencia, seguiran necesitando finan-
ciacién adicional para conseguirla.

* Los programas basados en hospitales
pueden llegar a ser autosuficientes.

» Estableciendo relaciones de colabora-
cion, la APSylos hospitales existentes
pueden incrementar mutuamente su
eficacia.

La cuestién de la sostenibilidad sigue
siendo absolutamente decisiva para los
programas de atencion primaria de sa-
lud, y en una seccion del siguiente capi-
tulo se da cuenta de un estudio mas
reciente. Muchos organismos siguentra-
bajando sobre la base del principio de
gque un programa debe estar en condicio-
nes de autofinanciarse al cabo de, por
ejemplo, seis afios. Ahora bien, ¢quién
costea entonces los sueldos del perso-
nal, los vehiculos y los medicamentos
esenciales? La insistencia en la
sostenibilidad ha dado lugar a que enlos
programas se otorgue un trato preferen-
cial a quienes tienen dinero y se dé la
espalda a las personas pobres que no
lo tienen. Esta es una cuestion clave
hoy, cuando los fondos son aun mas
escasos que en el decenio de 1980, y
cuando los organismos internacionales
promuevenvigorosamente laaplicacion
de los principios de privatizacion.

Para debate: Lucas 16: 1-12. ;Qué es lo que
ocurre en este extrafio relato? ¢ Por qué el Sefior
felicita al mayordomo? En su experiencia, ¢el

relato tiene algo que decir acerca de los proble-
mas del desarrollo sostenible?

Salud integral

En 1975, la Quinta Asamblea del CMI, cele-
bradaen Nairobi, confiridala CMC el manda-
to de "servir a las iglesias de todas partes

3 - EN BUSCA DE LA SALUD INTEGRAL

como organizacion facilitadora en su bus-
gueda de una comprensién de la salud y la
curacion que seadistintivade sufe cristiana'.

Ese cometido debia cumplirse estudiando
perspectivas sobre la concepcion cristia-
na de la vida, la muerte, el sufrimiento y la
salud, y promoviendo lareflexion teoldgica
a ese respecto, de modo tal que puedan
encontrar expresion en la preocupacion
que la iglesia, como comunidad de cura-
cion, tiene por la atencion de salud, y
estando atento a las dimensiones de la
curacion que trascienden el ambito de
las patologias fisicas y tienen en cuenta
las aportaciones de indole espiritual,
social, ética y psiquiatrica. En cumpli-
miento de este mandato, la Comisiéon
Médica Cristiana inicié en 1978 un pro-
grama de estudio sobre la salud integral.

Entre 1979 y 1988 se celebraron diez
consultas regionales, a las que asistieron
814 participantes (pastores, teélogos y
profesionales de la salud) procedentes de
95 paises. Las consultas tuvieron lugar en
el Caribe, América Central, Africa, Asia
meridional, Asia sudoriental, el Pacifico,
América del Sur, América del Norte, Euro-
pay Asia nororiental. En 1980 se celebr6
un seminario de alcance nacional en
Egipto, ya que la situacion politica del
momento en la regién hacia poco acon-
sejable seguir adelante con los planes
para realizar una consulta en el Oriente
Medio. En Bossey (Suiza), se celebraron
dos consultas sobre la muerte y los ago-
nizantes, y unatercera sobre la adiccion;
ademas, en Achimota (Ghana) tuvo lu-
gar una conferencia sobre la funcion de
las hierbas medicinales en la salud.
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Parteras tradicionales de
Ruanda reciben formacion
sobre la funcién de las hierbas
medicinales.

Ahora bien, ;quién
costea entonces 10s
sueldos del personal, los
vehiculos y los
medicamentos
esenciales?
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Un delegado de Suecia,
pais con uno de los
sistemas de seguridad
social méas eficaces del
mundo, comentd:
"Estamos buscando
amor en medio de toda
esta maldita seguridad".

Los resultados del estudio estan publica-
dos en un opusculo bien redactado que
lleva por titulo "La salud integral - La
funcion de las iglesias en la salud" (CLAI,
Quito, 1991).

De las diferentes consultas surgieron
nuevas cuestiones. Por ejemplo, en la
reunion celebrada en América Central se
puso de relieve la injusticia estructural y
sus efectos en la salud. En Africa, los
temas centrales fueron los relativos a la
curacion tradicional y a la espiritualidad
africana. En Europa, la ausencia de una
comunidad efectiva fue una de las pre-
ocupaciones fundamentales. La soledad
fue una caracteristica de los paises so-
cialistas, donde el Estado asumia la res-
ponsabilidad de satisfacer las necesida-
des basicas y las personas no necesita-
ban ayudarse mutuamente. En Europa
oriental, la presion ejercida en las perso-
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nas para que aceptaran el materialismo
ateo producia un vacio espiritual que era
enemigo de la salud. En Hong Kong y
otras sociedades urbanas, las principa-
les causas de mortalidad infantil no eran
las enfermedades transmisibles sino los
traumatismos, lasintoxicacionesy el can-
cer.Undelegado de Suecia, paisconuno
de los sistemas de seguridad social mas
eficaces del mundo, comenté: "Estamos
buscando amor en medio de toda esta
maldita seguridad".

Desigualdades en relacion
con la salud

No es posible aqui comentar en su totali-
dad este estudio de decisiva importancia
ni seria aconsejable hacerlo. Uno de los
mensajes mas importantes es que cada
contexto politico, social y econémico es
unico. No obstante, hay tres puntos gene-
rales -cuestiones que afectan a todos y
cada uno- que parecen revestir particular
importancia para una organizacion cristia-
na. El primero es la carga desigual de
morbilidad, discapacidad y defunciones
prevenibles en diferentes partes del mun-
do. El segundo es la falta de equidad en la
disponibilidad de recursos para ocuparse
de ello. Eltercero es el problema de deter-
minar qué concepcion de la salud rige el
programa de curacion. Las citas siguien-
tes, tomadas del informe del estudio, re-
visten particular interés a este respecto.

El 85% de los 450 millones de perso-
nas de todo el mundo que padecen
alguna discapacidad procede de los
paises en desarrollo, que poseen sélo
el 2% de los recursos para el trata-
miento y cuidado de los
discapacitados.

En el didalogo acerca de la salud, se
percibe la falta de una antropologia
comun, por lo que cabe preguntarse si
los investigadores médicos y los
tedlogos/pastores estan realmente
refiriéndose a la misma persona. La
posicion de las iglesias sobre los
problemas médico-éticos se funda en
una concepcion integral de la vida y su
significado encarnacional a la que el
Evangelio da sentido.

James McGilvray, primer Director de la
CMC

¢ Esposible que estas observaciones ofrez-
can unavia de solucion a la confrontacion
de concepciones excluyentes que credtan
grandes divisiones en los 807? ¢ Sera tal
vez la verdadera actividad de curacion de
orden politico y espiritual, moral y econ6-
mico? La persistencia de los dos
paradigmas (el modelo médico y el mode-
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lo holistico) quiza se deba a que en
realidad ocurren varias cosas
conceptualmente diferentes cuando una
persona se considera enferma, agoni-
zante o discapacitada, y a que quienes
intervienen en el dialogo para determinar
el programa de curacion "no estan refi-
riéndose a la misma persona”.

Somos seres humanos que transitamos
un camino espiritual. También somos se-
res espirituales que transitamos un cami-
no humano. Las iglesias se mueven en la
frontera entre lo espiritual y lo humano. La
encarnacion, la crucifixion y la resurrec-
cion, nociones fundamentales de la fe
cristiana, no son Unicamente la mas pro-
fundamente fisica de todas las experien-
cias sino también la mas poderosamente
espiritual. En ellas, lo divino se hace hu-
mano, lo humano se hace divino. Si esto
es verdadero y pertinente, como creemos
los cristianos, la tarea de la iglesia es,
entonces, no s6lo promover y costear la
atencion de salud cristiana sino también
considerar el compromiso con la persona
curadaenlacomunidad sanadacomouna
dimension no opcional de su propia vida.

Para debate: Lucas 13: 10-17. Este relato se refiere
al ministerio de Jesus para las personas marginadas.
Tiene que ver también con la naturaleza de la religion
formal. ¢ Qué les dice acerca de a) los discapacitados,
b) el ministerio de curacién, y c) la iglesia?

La iglesia curadora: en busca
de un modelo

Ya al comienzo de este estudio, se
planted la pregunta: "; Qué es lo
distintivo en el cuidado y atencion
cristianos a la salud?" Ahora nos
damos cuenta de que es mejor pre-
guntar "¢ Qué exige Dios de nosotros
como cristianos?"

Cita del informe del estudio sobre

La salud integral

Alaluz de los testimonios aportados por
el estudio sobre la salud integral, se
adujeron poderosas razones en favor de
que las propias iglesias y las comunida-
des cristianas locales, mediante su ac-
cion, su liturgiay su forma de ser iglesia,
participaran en el trabajo de curacion y
aprendieran de aquellos para quien la
curacionyaerauna prioridad. Asi ocurrio
con particular intensidad en las consul-
tas de Egipto y Africa.

La curacion y la edificacion de la
comunidad, segun la perspectiva
ortodoxa, forman parte de los concep-
tos basicos de perdon y Eucaristia
(Santa Comunion). La nocion dltima de
perdon es la de restitucion de una
persona a la comunidad. Es en este

concepto en el que se basa la pronun-
ciacion de la absolucion en la iglesia
ortodoxa, absolucion dirigida no a un
objeto singular sino a un objeto plural,
y repetida no una sino varias veces en
la liturgia. ¢ Por qué? Porque el pecado
destruye la comunidad y el perdén
restaura las sanas relaciones entre la
comunidad.

Informe de la consulta de Egipto

En julio de 1989, cuando el estudio esta-
ba finalizando, se reunié el Comité Cen-
tral del CMI. Es preciso exhortar a las
iglesias miembros, sefial6 el Comité
Central, a que formulen declaraciones
de politica sobre su participaciéon en la
atencion de salud y la curacion cristia-
nas, reafirmando asi el ministerio de cura-
cién de laiglesia. El Comité precis6 ademas
gueelloimplicabaladesprofesionalizacion
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Ocurren varias cosas

diferentes cuando una
persona se considera

enferma, agonizante o
discapacitada.

Nifio palestino en el Hospital
Ahli Arab.
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Kinshasa: Nifios celebrando el
culto en la Iglesia
Kimbanguista.

Habia poderosas

razones en favor de que

las propias iglesias

participaran en el trabajo
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de curacion.

de la atencién de salud y la curacién asi
como la capacitacion de cada miembro de
la congregacion para prodigar atencion.
Un notable ejemplo de este tipo de partici-
pacion procede de lazonade Minahasaen
la isla de Sulawesi (Indonesia).

La labor curativa de la iglesia fue
transferida gradualmente a profesiona-
les... Hemos comprendido que trabajar
en forma aislada es una tarea incom-
pleta y que lo mismo sucede cuando
tratamos de representar a toda la
iglesia en nuestro trabajo. Por consi-
guiente, nos hemos esforzado por
establecer una sdlida interaccion con
los dirigentes eclesiasticos. Asi como
muchos programas de salud de las
iglesias de Indonesia han adoptado el
sistema de la fundacion como su base
juridica de trabajo, el servicio de salud
de la GMIM (Iglesia Cristiana Evangéli-
ca de Minahasa) ha optado por el
gobierno directo del Sinodo y su
Consejo, por lo cual es indispensable

una estrecha interaccion y un debate
serio. Aparte de este aspecto estructu-
ral, gran parte del personal ejecutivo y
técnico del hospital desarrolla activida-
des en calidad de consejeros
parroquiales, diaconos, o miembros
del Consejo del Sinodo, lo cual permite
establecer una estrecha relacion entre
la labor de la iglesia y la que se realiza
en el sector de la salud. Asi, no es
dificil considerar a la salud desde un
punto de vista distinto del estrictamen-
te profesional.
Bert A. Supit, en Contact 75, mayo de
1986
El Dr. Supit describe luego los efectos de
esa participaciéon en las iglesias de la
GMIM. Parte de las celebraciones de su50
aniversario consistieron en el estableci-
miento de un dispensario en un grupo de
aldeas muy pobres y un gran servicio de
culto en el que varios médicos predicaron
sobre el Cristo curador. El personal del
hospital, junto con el Departamento de
Formacion de Laicos de la Iglesia y la
Facultad de Teologia, prepard un folleto
parael debate titulado The Healing Church.
Mas de 500 miembros se sumaron a ese
proceso de debate a fin de prepararse
para comunicar el mensaje a las 560 con-
gregaciones de la GMIM. También se edi-
t6 un opusculo con notas de sermones y
material de estudio biblico asi como suge-
rencias adicionales para la participacion
practica, por ejemplo, planes de seguro de
salud, programas de construccién de letri-
nas o programas paraladeterminacién del
peso. En el propio hospital se organizaron
cursillos para los miembros de la congre-
gacion y se reestructurd y revitalizé el
fondo Diakonia establecido desde hacia
mucho tiempo.

... Las congregaciones ya estan
dispuestas a actuar, pero carecen de
los conocimientos técnicos necesarios
para ello. La demanda cada vez mayor
de conocimientos y aptitudes es
superior a lo que el personal del
programa de APS puede ofrecer(...).
Por esta razon, no siempre es posible
satisfacer las expectativas creadas por
nuestros programas, lo que en algunos
casos puede ser causa de frustracion.
Bert A. Supit, en Contact 75, mayo de
1986
La experiencia de la GMIM no es mas que
un ejemplo de los cambios que pueden
ocurriren la vida de la iglesia local cuando
la curacién se toma seriamente en cuenta
como parte del programa. Si bien otras
iglesias podran reconocer en esto aspec-
tos de su propia situacion, la tarea de las
iglesias de Sulawesi, como de cualquier otra
parte, era especifica de su propio entorno.
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Las conclusiones de las consultas a
nivel de base "han tejido un amplio
espectro de posibilidades acerca del
concepto de salud. Lo mas destacado
entre todas estas posibilidades es la
afirmacion de que la salud no es
meramente una cuestion médica.
Aunque la llamada industria de la salud
esté produciendo y utilizando una
tecnologia cada vez mas cara y
perfeccionada, la mayoria de los
problemas de la salud no pueden
abordarse desde esa perspectiva. Se
exhorta a las iglesias a reconocer que
las causas de la enfermedad en el
mundo son tanto socioecondémicas y
espirituales, como biomédicas. La
mayoria de las veces, la cuestion de la
salud esta supeditada a situaciones
relacionadas con la justicia, la paz, la
integridad de la creacion, y la espiritua-
lidad."
Tomado de "La salud integral”, CLAI,
1991
Paradebate: Juan17:25-26 (olatotalidad del
capitulo). JesUs pide que después de su
partida el amor existente entre El y el Padre
pueda reflejarse en el amor que sus discipu-
los se profesan mutuamente. ¢ Qué conse-
cuencias tiene esto para nuestras iglesias?

Un nuevo realismo

Alexaminar laexperiencia de la CMC duran-
te la década de 1980 en la reunién de la
Comision celebrada en Bridgetown (Barba-
dos) en 1993, el Dr. Rainward Bastian aludio
aun sentimiento de desilusién y tristeza. Las
grandes esperanzas de los afios 70 no se
habian hecho realidad. Habia, al parecer, un
limite a las posibilidades de los programas
mundiales y nacionales. En Europa, apare-
cfa un nuevo nacionalismo, con efectos de-
sastrosos para los servicios de salud, y para
otros paises del mundo. En todo el planeta,
laslimitaciones presupuestarias de los minis-
terios de salud habian crecido. Muchosdelos
organos de coordinacion estaban en cri-
sis, y sus notables éxitos de los afios 70 se
derrumbaban al tiempo que se debilitaba
la colaboracion ecuménica. El proceso de
inculturacion -la aproximacion de los mé-
todos tradicionales y occidentales- habia
sido mas lento que lo previsto. Asi ocurria
especialmente en Africa, donde estaba
vinculado a la dependencia continua de
personal extranjero. También habia sido
lenta la difusion del trabajo sanitario basa-
do en la comunidad y en la congregacion.
En el Norte, en vez de aprender de la
experiencia del Sur, la coherencia de la
comunidady laresponsabilidad mutua, en
definitiva, habian decrecido.

El Dr. Bastian no era el Unico que llegaba
al final de la década con un sentimiento de

tristeza. También otros, evocando los
dias precursores de fines de los 60 y
principio de los 70, se preguntaban qué
habia marchado mal. Las grandes ideas
de aquellos primeros tiempos habian sido
realizadas sélo parcialmente. "Es hora",
decia el Dr. Bastian, "de adquirir un nue-
vo sentido de realismo”.

Los afos siguientes debian servir para
revaluar el pasado, establecer nuevas
prioridades, considerar los triunfos ya
obtenidos, sin dejar de mirar hacia ade-
lante con una vision renovada de la
contribucién que una red ecuménica
mundial de salud puede aportar a la
historia del pueblo de Dios en marcha.

Para debate: Exodo 16: 1-15. Este es un relato
vigoroso. Pénganse, sucesivamente, en el papel
de Moisés, de los hijos de Israel y de Dios. ¢ Como
se sentirian en cada caso? ¢ Por qué Dios respon-
de de esa manera? ¢Hay momentos en que se
preguntan por qué comenzaron un dia a hacer el
trabajo que ahora estan realizando? En caso
afirmativo, ¢cémo reaccionan ante esos momen-
tos de incertidumbre?

3 - EN BUSCA DE LA SALUD INTEGRAL

Practicas sanitarias
tradicionales en Filipinas.
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