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PRESENTACION

El Gran Encuentro Ibero-Panamericano de Salud Piblica de
1988 (GEISP’88) fue una actividad conjunta del Recinto de Ciencias Mé-
dicas de la Universidad de Puerto Rico, el Departamento de Salud del
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, la Asociacién de Hospitales de
Puerto Rico y la Federacién Latinoamericana de Hospitales.

El Gran Encuentro tuvo como propésito propiciar un clima
dindmico para el anilisis de los logros obtenidos por las instituciones, gru-
pos de investigacién y paises asistentes, asi como el desarrollo y aplica-
ciones de ideas creativas en programas de ayuda, asistencia y cooperacién
interinstitucional.

GEISP’88 intenté ademés servir de plataforma para profe-
sionales vinculados a la planificacién, educacién, administracién, investi-

_gacién y ejecucién de programas de salud publica y medicina asistencial
del 4rea ibero-panamericana, asi como servir de foro para el intercambio
de conocimientos, experiencias y logros obtenidos en Norte, Centro y Sur
América, el Caribe, Espafia y Portugal. Asimismo, intenté ser una inicia-
tiva para el fomento y la cooperacién entre los paises, instituciones y per-
sonas interesadas en la consecucién de las metas de salud para todos en el
afio 2000, guiados en su ejecucién por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud y la Organizacién Panamericana de la Salud.

Esta iniciativa fue suscrita por variados organismos, agencias e
instituciones nacionales e internacionales, respaldando el esfuerzo con-
junto de docencia y servicios acorde con las nececesidades de los paises.

GEISP’88 celebré simultdneamente las siguientes actividades:

. Primera Conferencia Ibero-Panamericana de Escuelas de Sa-
lud Publica:

Grupo I: Cooperacién para la Ensefianza de la Salud
Piblica en las Américas.

Grupo II: Salud Comunitaria y Bienestar Social en los
Grupos de Adultos y Ancianos.

e  Segunda Conferencia Ibero-Panamericana sobre la Funcién de
la Medicina de Familia en el Planteamiento Nacional de la
Salud.

®  Primer Congreso Ibero-Americano y Caribefio de Hospitales.
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¢  Undécima Asamblea General de la Federacién Latinoameri-
cana de Hospitales.

®  Cuadragésimo Quinta Asamblea de la Asociacién de Hospi-
tales de Puerto Rico.

®  Sexto Congreso Ibero-Panamericano para el Estudio Cientifico
del Retraso Mental.

®  Segundo Simposio sobre el SIDA para Profesionales de la Sa-
lud: Perspectivas y Estrategias de Salud Publica.

®*  Primer Seminario Ibero-Panamericano para la Formacién de
Profesores de Odontologia.

En el presente nimero de Educacion Médica y Salud se dan a cono-
cer los documentos de discusién y los informes correspondientes a los dos

grupos de trabajo de la Primera Conferencia Ibero-Panamericana de Es-
cuelas de Salud Piblica.

José Roberto Ferreira

Coordinador del Programa de

Desarrollo de Recursos Humanos en Salud
Organizacién Panamericana de la Salud
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ECLARACION DE PUERTO RICO

Los participantes en la Primera Conferencia Ibero-Panameri-
cana de Escuelas de Salud Piblica (Gran Encuentro Ibero-Panamericano
de Salud Publica, realizado en San Juan, Puerto Rico, entre el 31 de julio
y el 5 de agosto de 1988), representando instituciones y programas de for-
macién en salud publica, afiliados respectivamente a la Asociacién Lati-
noamericana y del Caribe de Educacién en Salud Publica (ALAESP) y a
la Asociacién de Escuelas de Salud Publica de los Estados Unidos de
América (ASPH), reunidos en esta oportunidad bajo el auspicio del Go-
bierno local y de la Organizacién Panamericana de la Salud,

Acuerdan hacer la Declaracién que sigue:

Considerando la importancia de la meta global de salud para
todos en el afio 2000, centrada en la equidad social y en la estrategia de
atencién primaria de salud, unanimemente adoptada por los Estados
Miembros de la Organizacién Mundial de la Salud en 1978, y

Reconociendo la necesidad de promover estos principios en:

® el proceso de formulacién de politicas y de toma de decisiones
en todos los niveles, '

®  laorganizacién y administracién de sistemas de salud con énfa-
sis en la descentralizacién y en el fortalecimiento de los progra-
mas locales de salud,
la prestacién de servicios de salud, y

®  eldesarrollo de la participacién comunitaria y el logro de estilos
de vida saludables;

Adoptan, como compromiso colectivo de las instituciones que
representan:

® el propésito de promover el desarrollo del liderazgo en salud,
con énfasis en la ampliacién del didlogo sociopolitico en un con-
texto intersectorial, y

*  ladecisién de establecer un proceso de cooperacién interinstitu-
cional para:
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— profundizar en el anilisis del papel de la formacién avanzada
en salud piblica para el desarrollo de los sistemas de salud,

— realizar estudios colaborativos en 4reas prioritarias para la
transformacién de los sistemas de salud, y

— desarrollar enfoques educativos en estrecha coordinacién
con la practica de la salud publica en toda su amplitud.

Para esto se proponen unir esfuerzos, entre si y con los organis-
mos internacionales y nacionales que correspondan, en la formulacién de
acciones estratégicas y la bisqueda de los recursos necesarios para llevar a
la practica este cometido.

Aprobada en
San Juan, Puerto Rico, el
3 de agosto de 1988
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L LIDERAZGO EN SALUD
PUBLICA EN AMERICA!

José Roberto Ferreira®

INTRODUCCION

La realizacién de este Gran Encuentro Ibero-Panamericano de
Salud Piblica representa en forma general, segin la propuesta de sus or-
ganizadores, el inicio de las conmemoraciones del descubrimiento de
América. En particular para los participantes en esta reunién —los res-
ponsables de las escuelas de salud piiblica del continente— este objetivo se
restringe a retomar en forma simbodlica la transcendencia del hecho épico
como estimulo e importante conquista en su 4rea especifica: la conjuncién
del nuevo saber y nueva préctica de la salud puablica.

La oportunidad de que esto ocurra cuatro afios antes de la fecha
de conmemoracién del Quinto Centenario, nos deja, por otro lado, un
plazo mas viable para que lo ambicioso de las propuestas que aqui vamos a
discutir puedan ser implementadas, favoreciendo el acercamiento a otro
ideal, referido este al afio 2000: el alcance de salud para todos, la meta de
la OMS establecida en Alma Ata.

Por todo esto, nuestros cumplimientos por la iniciativa y los
mejores agradecimientos al Gobierno de Puerto Rico y a los directamente
responsables por este Encuentro.

Nosotros en la OPS, estamos llegando a la cumbre de un pro-
ceso que se inici6 hace casi exactamente dos afios, en julio de 1986, con la
reunién que promovimos entre la Asociacién Latinoamericana y del Ca-
ribe de Educacién en Salud Piblica (ALAESP) y la Asociacién de Es-
cuelas de Salud Publica de los Estados Unidos (ASPH). En el interin se

! Presentacién en la Primera Conferencia Ibero-Panamericana de Escuelas de Salud
Piblica, Gran Encuentro Ibero-Panamericano de Salud Pidblica, San Juan, Puerto
Rico, 31 de julio-5 de agosto de 1988.

2 Coordinador del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos en Salud, Organizacién
Panamericana de la Salud, Washington, DC.

5
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reunieron una serie de grupos de trabajo, con la participacién de represen-
taciones de escuelas de las dos Asociaciones, para el anélisis en profundi-
dad de 4reas problemas relacionadas con la practica de la salud publica y
alrededor de las cuales se viene considerando la posibilidad de una maés
amplia cooperacién entre las escuelas de Norte y Sur América.

Con base en el informe consolidado de las seis reuniones reali-
zadas®, les proponemos ahora retomar el debate para la formulacién de un
plan de cooperacién a maés largo plazo.

LA AUTONOMIA DE LA SALUD PUBLICA

En ese mismo informe se sefiala que es imperioso que las es-
cuelas de salud publica redefinan vocaciones, précticas y saberes, precisen
objetivos y métodos, y se conviertan en generadoras no solo de posibles
agentes de cambio, sino que formulen y elaboren los conocimientos e ins-
trumentos necesarios para que el cambio pueda ser implementado. Desde
luego, pareceria que, respetando las debidas proporciones, este sefiala-
miento se aplica tanto a aquellas instituciones de paises en desarrollo como
alas de los ya desarrollados. Pero, ademas, se podria indicar que tampoco
se trata de una observacién novedosa, sino que en este momento se la
puede considerar méis oportuna, cuando se toma en cuenta el agotamiento
de los paradigmas tradicionales que han orientado su accién, la necesidad
eminente de dar respuesta a problematicas de cada vez mayor compleji-
dad, y el desarrollo que se ha logrado de las bases conceptuales de un
nuevo pensamiento sanitario.

Hace 35 afios Winslow afirmaba que ‘‘la salud piblica no es
una rama de la medicina o ingenierfa, sino una profesién (en si misma)
dedicada a un servicio comunitario que incluye el esfuerzo cooperativo de
una docena de diferentes profesiones’’. Aunque no rechazada, tal afirma-
cién no puede haber sido suficiente para contrarrestar la tradicién his-
térica y el caracter dominante de la medicina, especialmente en lo relativo
a la administracién de los servicios de salud.

Esto es verdad particularmente en América Latina, en donde la
profesién médica ejerce el liderazgo en el manejo de los servicios, y tam-
bién predomina entre los que buscan formacién especializada en salud
publica. En los Estados Unidos tal situacién ha variado con la participa-
cién de las escuelas de administracién de empresas en la formacién de los
administradores de salud, sobre todo en el drea hospitalaria, y en ese con-

? Se incluye el informe consolidado en este nimero de Educacion Médica y Salud. Los in-
formes individuales de las seis reuniones se presentaron en el niimero anterior de esta

revista (Vol. 22, No. 4, 1988).
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texto el nimero de médicos no alcanza siquiera a un 20% entre los
equipos de la salud publica. Sin embargo, tampoco parece satisfacer esta
desviacién acentuada a la gerencia corporativa, como indica Milton
Roemer cuando reconoce la importancia de varios instrumentos de la ad-
ministracién, pero ve con cautela el hecho de que en el contexto cor-
porativo la principal preocupacién es el lucro para mantener el negocio en
permanente desarrollo y expansién. Estamos de acuerdo con él cuando
considera que estos valores, trasladados a la administracién hospitalaria,
pueden conducir a politicas contrarias al interés publico.

En esta dependencia alternativa entre lo médico y lo adminis-
trativo vale tomar en cuenta la observacién de la Dra. Lashof, cuando
insiste que las escuelas de salud piblica son distintas de todas las otras
escuelas profesionales que tienen relacién con salud, dado que se orientan
a la prevencién, responden a un sistema de valores igualitario dirigido al
. servicio publico, y estdn orientadas mas hacia las necesidades que hacia las
demandas, adiestrando al personal para un trabajo en equipo a nivel co-
munitario y en agencias organizadas del sistema de salud. Asimismo,
adoptando una posicién extrema, estariamos de acuerdo con Fineberg,
cuando acentda que tendria mas sentido légico la formacién médica bajo
el ‘““paraguas’’ de una perspectiva de salud piblica, que la situacién
opuesta que se encuentra en la practica.

De hecho, salud piblica corresponde al todo mas amplio, tanto-
en el espacio poblacional como en el &mbito de conocimientos y al recono-
cer su autonomia es necesario valorar su caricter interdisciplinario, que
supera la simple agregacién temética e involucra toda una nueva forma de
razonamiento y comprensién, y su alcance practico en instancias biolégi-
cas, sociales, econémicas y politicas. A esto nos referfamos al sefialar como
objeto de este Encuentro la conjuncién de nuevo saber y nueva practica de
la salud publica.

AREAS DE DESARROLLO FUTURO

En el contexto descrito, el resultado de las seis reuniones reali-
zadas entre las escuelas afiliadas a ALAESP y ASPH, presentado en el
informe consolidado que aqui estamos divulgando, sugiere la necesidad de
repensar el objeto de la formacién en salud piblica, hace un importante
aporte para la identificacién de las dreas teméticas no convencionales
carentes de profundizacién, y propone esquemas operativos para el desa-
rrollo de un trabajo cooperativo que facilite el avance en este campo.

El anélisis de la primera sugerencia —la necesidad de repensar
el objeto de la formacién en salud piblica— demandaria facilmente todo
el tiempo de que disponemos en esta reunién y posiblemente no permitiria
més que abordar generalidades al respecto. De hecho, la mayoria de los
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pronunciamientos recientes de los responsables de las mismas escuelas de
salud piblica presentan argumentos en relacién a este tema candente.

Mi4s que ahondar en el particular les referirfa a un trabajo de
Milton Roemer, ‘‘Preparing Public Health Leaders for the 1990°s’’, que
trata el asunto con aquella propiedad que le es peculiar. Otra vez, aparte
de las grandes diferencias que se pueden considerar cuando se analiza la
misma problematica en el contexto latinoamericano, reconocemos puntos
de identidad con el planteamiento de Roemer que justifican un mayor in-
tercambio en la bisqueda de soluciones.

Creo también que los latinos pueden haber avanzado mas en el
anélisis de la historia del proceso y en el reconocimiento de la determina-
cién social, hechos que estan conduciendo a importantes aportes concep-
tuales, dentro de una perspectiva social transformadora. El replanteo del
proceso salud-enfermedad y la incorporacién de lo politico y lo social al
quehacer de salud son las consecuencias inmediatas de este avance.

La cuarta fase evolutiva de la ensefianza de la salud pablica,
que segin sefiala Roemer en el referido trabajo, corresponde al momento
presente —el acercamiento a todas las ciencias sociales— resulta poco efi-
caz cuando, restringida al terreno puramente académico, favorece el desa-
rrollo de tesis de doctorado en t6picos ajenos a la realidad concreta de los
servicios de salud.

Y esto nos lleva a la motivacién més importante de las seis reu-
niones ALAESP/ASPH/OPS: la necesidad de promover el desarrollo de
liderazgo en salud, referido a una estrecha vinculacién a los servicios y
orientado a los niveles de toma de decisién, con énfasis en la ampliacién
del didlogo sociopolitico en un contexto intersectorial.

El informe consolidado de dichas reuniones introduce una di-
ferenciacién importante en este particular, reconociendo como liderazgo
institucional el que resulta del esfuerzo orientado a la capacitacién geren-
cial, tradicionalmente desarrollado por la mayoria de las escuelas y lla-
mando liderazgo sectorial a este nuevo enfoque interdisciplinario de in-
terpretacién del contexto social que permitiria en un nivel macro
influenciar decisiones politicas en un 4mbito més amplio. En la practica
estarfamos dando respuesta con este enfoque al dilema sefialado anterior-
mente en relacién a la conduccién sectorial, en que compiten médicos y
administradores, para de una vez por todas llevar al profesional de salud
publica (independientemente de su profesién primaria) a asumir el rol que
le corresponde como lider en el desarrollo de los sistemas de servicios de
salud. Se podria admitir ademaés, como corolario de esta situacién, un re-
conocimiento més efectivo y permanente de las propias escuelas de salud
publica, que han estado sujetas en el pasado reciente a planteamientos
dudosos en cuanto a su propia justificacién.

La dltima Asamblea Mundial de la Salud, realizada en mayo
del presente afio (1988) en Ginebra, dedicé sus Discusiones Técnicas a un
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andlisis exhaustivo de la promocién de liderazgo en el contexto de la meta
de salud para todos. En aquella oportunidad, la iniciativa en curso en las
escuelas de salud piiblica de América fue comentada y referida con énfasis
en su informe final, reconociendo la importancia de asociar liderazgo y
conduccién sectorial a la necesidad de formacién avanzada, no de orienta-
cién estrictamente académica sino que en estrecha vinculacién con la si-
tuacién concreta con que se enfrenta el sector salud.

Si estamos de acuerdo con este planteamiento, podemos pasar a
la segunda aportacién de las seis reuniones para revisar aqui las reas te-
maticas identificadas como base para la orientacién del contenido sustan-
tivo a ser tomado en cuenta en la formacién avanzada propuesta. Tam-
poco creo que esto se pueda realizar en el seno de esta reunidn, sino que,
maés bien, deberfamos limitar nuestra accién a la posible ubicacién de es-
tas unidades temdticas en un esquema de programacién de la cooperacién
interinstitucional que eventualmente va a permitir avanzar en la promo-
cién del liderazgo sectorial.

Para este cometido, se puede tomar en cuenta un primer nivel
de desglose de las dreas tematicas analizadas, que incluyen:

1. Con el propdsito de asegurar para la salud una posicion de destaque en el

contexto del desarrollo social:

®  Analizar el papel del Estado con la crisis del ‘‘Estado Be-
nefactor’’ y la desvaloracién relativa de las politicas so-
ciales.

®  Promover la participacién colectiva mediatizada por los
sectores oficiales y fuerzas sociales envueltas en el proceso.

®  Analizar los aspectos conceptuales y metodolégicos rela-
cionados con los procesos de formulacién, ejecucién y eva-
luacién de las politicas de salud en el contexto de las politi-
cas publicas.

®  Profundizar en el anilisis de las dimensiones intersecto-
riales de la salud y en las posibilidades de programar en
forma integral las actividades intersectoriales.

2. Con el propdsito de promover una prdctica epidemioldgica integral:

®  Realizar estudios de la situacién de salud en diferentes
grupos de poblacién, sus determinantes y sus tendencias.

®  Desarrollar la vigilancia epidemioldgica y control de en-
fermedades (agudas y crénicas) y otros problemas de sa-
lud.

¢  Promover la investigacién causal y explicativa sobre pro-
blemas prioritarios de salud.

¢  Evaluar el impacto de los servicios y otras acciones de sa-
lud, sobre las personas, medio ambiente y condiciones de
vida.
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3. Con el propdsito de lograr que los servicios de salud extiendan la cobertura
a toda la poblacion:

Analizar las posibilidades de descentralizacién y descon-
centracién del Estado en general y del sector salud en par-
ticular, con especial atencién a los aspectos politicos, ad-
ministrativos y financieros.

Promover el fortalecimiento de la capacidad de operacién
de los servicios locales de salud, incluyendo todos los re-
cursos existentes en un espacio determinado, sean publi-
cos, de la seguridad social o privados.

Acompaiiar el desarrollo de estas experiencias con estu-
dios descriptivos y evaluativos a nivel local y nacional, y
estudios analiticos comparativos entre paises, con el fin de
entender como se da el proceso de cambio o transforma-.
cién de los servicios.

4.  Con el propdsito de avanzar en el entendimiento de las interrelaciones entre
economia y salud:

Profundizar en la integracién del anélisis econémico con
la visién sociopolitica comprometida con la construccién
de sociedades més justas y equitativas.

Desarrollar la investigacién en la bisqueda del estableci-
miento de un nexo entre el conocimiento econémico y el
conocimiento especifico de salud.

Promover mecanismos de anélisis econémico y financiero
que faciliten la deteccién de factores de distorsién de cos-
tos y gastos superfluos.

Explorar alternativas de financiamiento a nivel de los sub-
sectores publico, seguro social y privado.

5. Con el propdsito de establecer una relacion mds adecuada entre la forma-
cion profesional y la realidad del mercado de trabajo:

Proponer estudios de la fuerza de trabajo en salud, con
una estructura conceptual amplia que incorpore el instru-
mental de las ciencias sociales.

Establecer politicas de recursos humanos ajustadas al con-
texto sociopolitico vigente.

Reforzar el proceso formativo en salud con sélida base so-
cial y desarrollo de la integracion docente-asistencial.
Promover la educacién continua ajustada a la realidad y al
proceso de transformacién de los servicios.

6.  Con el propdsito de racionalizar el desarrollo y utilizacion de tecnologias
en salud y asegurar la mejor calidad de la atencidn:

Profundizar el conocimiento en los aspectos relativos a la
regulacién, incorporacién y utilizacién de las diversas tec-
nologfas para el sector salud.
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®  Analizar y formular politicas orientadas al logro de capa-
cidad tecnolégica auténoma ajustada a los valores
culturales y necesidades basicas de la poblacién.

¢  Desarrollar mecanismos que permitan la coordinacién a
nivel del Estado, tanto como funcién promocional y global
como de fiscalizacién y control.

®  Perfeccionar métodos de evaluacién de procedimientos y
tecnologias aplicables en salud, teniendo en vista su
riesgo, resultados y relacién de costo-beneficio.

PROSPECTIVA DE UNA RED DE COOPERACION

Todos estos temas de trabajo involucran en mayor o menor me-
dida aspectos carentes de profundizacién, que pueden ser objeto de inves-
tigaciones complementarias o por lo menos de mayor elaboracién en un
plan didictico-pedagégico. En ambos casos su desarrollo puede ser la
motivacién para conformar una red interinstitucional de cooperacién téc-
nica, propuesta central resultante de las seis reuniones ALAESP/ASPH/
OPS. La operacionalizacién del trabajo intra e interinstitucional en esta
red se podria desarrollar tomando por base la matriz que presenta el in-
forme consolidado, que sitda en un eje las instancias jerarquicas del sis-
tema de salud, considerando los niveles central, intermedio y local, yenel
otro eje las 4reas de conocimiento que alimentan los aspectos teméticos
sefialados.

Para el caso especial de América Latina este esquema podra
ayudar a una mejor orientacién de la formacién de distintos niveles de
personal, tomando en cuenta la existencia de una pluralidad de institu-
ciones y modalidades de cursos. Ya el modelo tradicional de la Maestria
en Salud Pidblica como patrén predominante, seria insuficiente.
Asimismo, los cursos de especializacién, y en algunos casos las residencias
en salud colectiva, responderian a buena parte de la demanda en los
niveles intermedios. Esto llevarfa a las escuelas de salud publica a plan-
tearse una misién mas dirigida a la promocién del liderazgo, en la forma
referida en la primera parte de esta exposicién.

Con esta orientacién si se podria pensar en puntos de identidad
entre las escuelas de Sur y Norte América, los cuales justificarfan el desa-
rrollo de la red interinstitucional de cooperacién técnica propuesta.

La estrategia posible para este cometido estaria basada en la
constitucién de grupos de trabajo dedicados al desarrollo conceptual y me-
todolégico para apoyar esfuerzos de investigacién y docencia en muchos
de los campos mencionados, siempre que ajustados a la realidad de los
servicios y a la bisqueda de soluciones transformadoras faciliten el alcance
de metas de equidad, eficiencia y eficacia en la atencién de la salud.
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Fundamentalmente se pensaria en adoptar en este trabajo mo-
delos simulados y escenarios prospectivos, generados con base en sintesis
consensuales, para utilizarlos como parametros del grado de compromiso
de las instituciones involucradas y de sus programas, con relacién al pro-
ceso de desarrollo socioeconémico y de salud. Este enfoque debe exponer a
los docentes a un marco interpretativo mucho mas amplio que el que
usualmente se maneja en estos niveles, induciendo un proceso de concien-
tizacién altamente motivador hacia cambios de mayor transcendencia.

Establecida esta precondicién para el cambio, podran los mis-
mos grupos de trabajo y las mismas instituciones individuales a ellos rela-
cionadas avanzar en la profundizacién de los temas especificos, sea en pro-
yectos colaborativos de investigacin, sea en la formulacién de esquemas
alternativos de desarrollo —ambos, debiendo ser ampliamente divulgados
a través del mecanismo de red de cooperacién técnica.

Retomando estos dos Gltimos pasos, para mayor aclaracién
dirfamos que no se trata de afiadir al contenido rutinario de los programas
de formacién los temas identificados en las reuniones ALAESP/ASPH/
OPS. Mis bien se estaria buscando que el analisis de estos temas se rea-
lizase en un contexto de amplia apertura, previamente motivado para
liberarse de los paradigmas tradicionales que han orientado el funciona-
miento de los servicios de salud y convencidos de la necesidad del cambio.

Pienso que en el decorrer del presente Encuentro seria posible
ahondar en el entendimiento y formulacién de estas etapas operativas del
desarrollo de la red de cooperacién técnica, eventualmente avanzando en
la seleccién de temas prioritarios que podrin constituir objetos de enlace
para el trabajo conjunto de las instituciones participantes.

Esta me parece la estrategia mas adecuada, tanto para pro-
mover el permanente desarrollo de la formacién en salud pablica, como
para asegurar su reorientacién a tono con las transformaciones necesarias
para el alcance de la meta de salud para todos en el afio 2000. En este
esfuerzo, acompanando a las escuelas de salud pablica, esperamos que se
inscriban en un 4mbito mas amplio las universidades de América, com-
prometiéndose en el estudio integral de la salud de los pueblos del con-
tinente a partir del reconocimiento de que la salud, por su caricter inter-
disciplinario, solo puede alcanzarse mediante la accién integrada de
diversos sectores y el desarrollo de diferentes campos del conocimiento.

La transformacién de la formacién en salud publica en el con-
texto del desarrollo socioeconémico y de la salud de los pueblos es, por
consiguiente, tarea de todos y constituye un desafio para el trabajo en
coordinacién de comunidades académicas, gobiernos, instituciones y so-
ciedades de todos y cada uno de los paises del mundo.
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INFORME CONSOLIDADO DE LAS
REUNIONES ALAESP/ASPH/OPS.
DOCUMENTO BASICO PARA LA
PRIMERA CONFERENCIA
IBERO-PANAMERICANA DE
ESCUELAS DE SALUD PUBLICA

ANTECEDENTES

La XXII Conferencia Sanitaria Panamericana aprobé en 1986
tres grandes dreas donde se deberian dar los avances necesarios para la
transformacién de los sistemas nacionales de salud. Las prioridades pro-
gramaticas se organizaban en torno de los siguientes ejes principales:

e  ‘‘Eldesarrollo de la infraestructura de los servicios de salud con
énfasis en la atencién primaria de la salud;

®  La atencién de los problemas prioritarios de salud presentes en
grupos humanos vulnerables, con programas especificos pues-
tos en marcha a través del sistema de servicios de salud, y

®  FEl proceso de administracién del conocimiento necesario para
llevar a cabo los dos aspectos anteriores.’”!

En julio de ese mismo afio de 1986, la Organizacién Panameri-
cana de la Salud (OPS) patrociné una reunién de los Comités Directivos
de la Asociacién Latinoamericana y del Caribe de Educacién en Salud
Publica (ALAESP) y de la Asociacién de Escuelas de Salud Piblica de los
Estados Unidos de América (ASPH) con el propésito de revisar'y analizar
las prioridades y las nuevas orientaciones en las formas de cooperacién
entre programas y entre instituciones. En este sentido, los participantes de

! Principios Basicos para la Acci6n de la Organizacién Panamericana de la Salud, 1987-
1990.

14
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la reunién acordaron dar apoyo preferencial al desarrollo de los siguientes
asuntos:

a) Fortalecimiento de los aspectos relacionados con salud en las
politicas de desarrollo y en la coordinacién de acciones con
otros sectores.

b) Reorientacién y organizacién de los sistemas nacionales de sa-
lud para lograr equidad, eficiencia y efectividad.

c) Desarrollo de la capacidad de anilisis financiero del sector.

d) Mejoramiento de los sistemas nacionales de informacién y su
articulacién con los sistemas de informacién de otros sectores.

€) Promocién de politicas para el desarrollo, produccién, incor-
poracién y utilizacién de tecnologias e insumos criticos necesa-
rios para la provisién de servicios de salud.

f)  Bisqueda de los mejores medios de ensefianza y capacitacién
de recursos humanos y una mejor eficiencia en su seleccién,
educacién permanente y utilizacién, particularmente para la
administracién de los niveles medios y superiores.

Con estos temas como marco de referencia y directrices para la
accibn, se opt6 por la estrategia de elevar la capacidad, la eficiencia y la
eﬁcacxa de los administradores de salud, entendido el término ‘‘adminis-
tracién’’ en su sentido mas amplio y noble. Siendo esta la estrategia a ser
seguida para la transformacién de los sistemas nacionales de salud, el
modo de implementar la misma admitia dos ejes de trabajo: uno organiza-
cional y el otro tematico.

El eje organizacional propone la estructuracién de una red hori-
zontal de intercambio entre las instituciones asociadas a la ALAESP y la
ASPH, con sus derivaciones de intercambios entre instituciones y cientifi-
cos que a ellas pertenecen y entre cientificos entre sf.

El eje temitico es el que sistematiza los asuntos prioritarios so-
bre los cuales se deberdn centrar las actividades docentes y de investiga-
ci6n, con el objetivo de maximizar el esfuerzo de formacién y capacitacién
de administradores en las dreas més estratégicas para la transformacién de
los sisternas nacionales de salud.

El primer paso en la direccién deseada fue la realizacién de seis
talleres, llevados a cabo cada uno de ellos en una escuela de salud piblica
de la Regién, en los cuales participaron representantes de las escuelas de
salud publica tanto de la América Latina como de los Estados Unidos, asi
como participantes del nivel local de cada uno de los lugares en donde
las reuniones tuvieron lugar. Los temas, lugares y fechas figuran en el
cuadro 1.

Se discutieron en dichas reuniones las formas en que era posible
promover y desarrollar mecanismos y estrategias de cooperacién en las
areas especificas identificadas, de tal manera que se credse una instancia
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CUADRO 1. Cronograma de reuniones ALAESP/ASPH/OPS.

Fecha Tema de la Reunién Lugar
21-24 abril 1987 Andlisis de politicas publicas en el Escuela de Salud
contexto de salud y desarrollo Publica, México, DF,
MEXICO
25-29 mayo 1987 Sistemas nacionales de informaciény  Facultad de Salud
desarrollo de la epidemiologia Publica, Caracas,
VENEZUELA
20-24 julio 1987 Economia y financiamiento de la Escuela de Salud
salud Pablica, Buenos
Aires,
ARGENTINA
17-22 agosto 1987  Recursos humanos en salud Escuela Nacional de
Salud Publica,
Rio de Janeiro,
BRASIL
5-9 octubre 1987 El proceso de desarrollo tecnolégico Facultad Nacional de
en salud Salud Publica,
B Medellin,
COLOMBIA
1-5 febrero 1988 Sistemas de servicios de salud Escuela de
Salud Puablica,
San Juan,
PUERTO RICO

de coordinacién que permitiera potencializar los esfuerzos individuales
efectuados por las diversas escuelas de salud piblica y érganos similares de
la América Latina y de los Estados Unidos.

Los temas centrales propuestos para discusién estaban rela-
cionados con:

e  Fortalecimiento y desarrollo institucional.
e  Fortalecimiento de la capacidad docente.
e  Fortalecimiento de la capacidad de investigacién.

El anilisis de estos temas centrales deberia inducir la discusién
de asuntos tales como:

e  Sistemas para la diseminacién e intercambio de informaciones
cientificas, técnicas y organizacionales.

e  Produccién y divulgacién de insumos para la docencia y la in-
vestigacidn.

e  Desarrollo y fortalecimiento de mecanismos cuantitativos que
posibiliten una mayor y més intensa relacién entre instituciones
docentes y de servicios.

e  Promocién de nuevas tecnologias educacionales, incluyendo
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programas de educacién permanente, programas no tradi-
cionales para la formacién y capacitacién del personal de salud
y programas de educacién a distancia.

¢  Fomento y apoyo al desarrollo de programas que estimulen el
intercambio interinstitucional de docentes, investigadores y
alumnos, asf como la realizacién de investigaciones multi-insti-
tucionales.

Este documento tiene como finalidad consolidar el conjunto de
los aportes realizados en las seis reuniones, ya sea en las discusiones y
debates, ya sea en los documentos de referencia. Para poder cumplir con
ese propdésito se seguira el siguiente orden para la presentacién de los
asuntos:

¢  Escenarios en donde se desenvuelve el quehacer de las escuelas
de salud piblica y sus posibles transformaciones.

¢  Contexto de las escuelas de salud publica.
El objeto de trabajo de las escuelas de salud publica y perspec-
tivas para su anélisis.

®  Propuestas para cada una de las 4reas teméticas de las reu-
niones.

®  Propuesta para una Red Interinstitucional.
®  Papel de la OPS.

ESCENARIOS ACTUALES Y PROBABLES

El aspecto genérico mas importante, por lo que restringe y con-
diciona todas las otras proposiciones, estd dado por el peso de la deuda
externa que agobia a la mayoria de los paises y revierte el ciclo histérico
exportando el ahorro de los paises en desarrollo a los paises desarrollados,
disminuyendo o imposibilitando la inversién nacional productiva. Esta si-
tuacién, que adquiere contornos particulares en cada realidad nacional,
obliga a pensar en alternativas de cooperacién entre paises de proble-
matica similar, de modo de no contribuir al aumento del endeudamiento
existente, y a dirigir los esfuerzos nacionales hacia la biisqueda de salidas
tecnolégicas que maximicen la utilizacién de su propio potencial.

Como consecuencia de lo sefialado, se observa hoy en dia una
crisis de las politicas sociales en general, y de las de salud en particular, en
gran parte de los pafses de la América Latina y del Caribe. Esta crisis se
expresa en una contradiccién flagrante entre las necesidades de expandir
la inversién sectorial para dar respuesta a las demandas crecientes de la
sociedad y la disminucién de los recursos disponibles para satisfacer esas
demandas, como producto de la reduccién del ahorro interno y la apari-
cién o consolidacién, en algunos paises, de procesos inflacionarios o rece-
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sivos que erosionan seriamente la recaudacién tributaria, principal base
de sustentacién de las politicas sociales. Diversas fueron las tentativas de
los paises afectados por estos procesos para dar solucién a sus problemas,
sin embargo, en su inmensa mayoria las respuestas encontradas no fueron
satisfactorias y después de una aparente mejoria inicial, el desorden de las
economias nacionales superaba las condiciones originales.

Otro rasgo caracteristico de la actual coyuntura de América
Latina es la reaparicién de procesos democriticos en niimerosos paises
que hasta hace poco tiempo vivian bajo regimenes autoritarios.

Como reflejo directo de esta situacién, puede percibirse un
aumento en los niveles de participacién de la sociedad civil, lo que impone
a los sistemas de salud el desafio tanto de crear espacios donde esta partici-
pacién pueda darse fructiferamente, como de revisar sus formas organiza-
cionales y de decisién, para que adquieran las caracteristicas de trans-
parencia externa y participacion interna.

En otro orden, y ya en el campo especifico del sector salud, se
observa el envejecimiento de las poblaciones; la endemicidad adquirida
por los males originados en el crecimiento desordenado de las grandes me-
trépolis como es el caso de las violencias, accidentes y dafios originados en
la contaminacién ambiental; la reaparicién de epidemias tales como den-
gue y malaria y su endemizacién en zonas y regiones donde ya se habia
erradicado; la creciente complejidad del diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades degenerativas; la mortalidad infantil, que aunque en dis-
minucién, se mantiene relativamente alta en comparacién con los pafses
desarrollados. Todo lo cual lleva a replantear el perfil y las habilidades que
debera tener un sistema de salud que pretenda dar respuestas eficientes,
eficaces y equitativas a las demandas mencionadas.

Resumiendo, puede decirse que el dilema para el sector salud
consiste en cémo encaminar soluciones que den cuenta del aumento y
diversificacién de las demandas sociales para el sector, en momentos en
que a la secular escasez de recursos sectoriales se suma una reduccién ab-
soluta y relativa del presupuesto de que dispone.

CONTEXTO DE LAS ESCUELAS DE SALUD PUBLICA

Por contexto se entiende, en una primera aproximacién, cir-
cunstancias externas al sistema de salud que pueden ser consideradas
como condicionantes de su desarrollo, por lo menos en el corto plazo. Asf,
resulta imprescindible hacer explicita la visién particular que se tiene de
tales condiciones, ya que ellas demarcan y concretan la viabilidad y facti-
bilidad de las proposiciones politicas. Antes de entrar a detallar algunas de
las principales caracteristicas de las condiciones en que actuan las escuelas
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de salud publica, es conveniente discutir algunos puntos de orden general
que afectan el alcance y contenido de la descripcién.

Una primera indagacién que se debe hacer es si existe un objeto
o espacio de trabajo que pueda ser englobado bajo el nombre de ‘‘Regién
de las Américas’’, y la segunda, si este objeto virtual tiene alguna utilidad
para el desarrollo de las propuestas de intervencién que procuran transfor-
mar los sistemas nacionales de salud.

La respuesta a la primera cuestién parece mas que obvia: no
existe, salvo desde el punto de vista geografico, una Regién de las Améri-
cas. La diversidad de culturas, condiciones econémicas, regimenes politi-
cos, historias y estructuras sociales, hacen que la Regién se convierta en
una abstraccién de poca o ninguna utilidad al definir estrategias
continentales.

Si se acepta esta premisa, no existe una Regién de las Américas
que pueda ser conceptualizada de manera 1til para la accién. Resta pro-
poner de qué manera puede compatibilizarse esa realidad con el 4mbito
‘‘ideal’”” de intervencién de la OPS, ALAESP y ASPH.

La solucién al problema debera surgir de la aceptacién de las
diferencias y sus consecuencias de desarrollo desigual, para que a partir de
la identificacién de las mismas puedan establecerse las carencias relativas
de cada realidad nacional en relacién a su desarrollo, asf como cuales son
las capacidades que el pais est4 en condiciones de intercambiar con aque-
llos que puedan suplir, directa o indirectamente, sus necesidades.

Surge de lo expuesto que la red horizontal es la Gnica respuesta
vélida al problema planteado, ya que es la inica que considera el inter-
cambio entre instituciones dotadas de autonomia relativa dentro de un
proyecto nacional determinado. Ahora bien, si la red horizontal es la pro-
puesta estratégicamente correcta, cabe preguntarse cual es el papel reser-
vado ala OPS, la ALAESP y la ASPH, pero este tema se desarrollard mas
adelante.

Si se considera ahora el problema del contexto: ;cémo puede
existir un contexto regional, si no existe una Regién de las Américas?
Existen por lo menos dos ordenes de fenémenos: los que por su nivel de
generalidad y alto poder explicativo admiten la formulacién de leyes o
proposiciones de validez casi universal, y aquellos otros que corresponden
a la conformacién particular que adquiere la ley general cuando es apli-
cada, u observada, en un contexto determinado en el tiempo y en el espa-
cio, dando origen a leyes particulares que expresan la transformacién de lo
general en lo particular. Estos dos 6rdenes de fenémenos permiten identi-
ficar dos tipos de espacios de intervencién: el primero, correspondiente a
las leyes generales, define el 4rea de organizaciones tales como ALAESP,
ASPH y OPS; el segundo, relacionado con el espacio de las leyes y fené-
menos paticulares, se refiere al 4rea de intervencién de las escuelas de sa-
lud piblica.
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EL OBJETO DE TRABAJO DE LAS ESCUELAS DE SALUD PUBLICA
Y PERSPECTIVAS PARA SU ANALISIS

Dada la importancia que tiene la delimitacién, o identificacién,
del objeto del saber y las practicas de las escuelas de salud publica, es nece-
sario dedicar razonables esfuerzos a esta actividad, aun sabiendo que la
misma escapa, y en mucho, a los alcances de un documento de este tipo.
Asf, sin pretensiones de ser objetivos ni de dar la palabra final sobre el
asunto, se trata de esbozar algunas consideraciones al respecto, como uno
de los abordajes posibles para este tema.

Dentro de este orden y con las limitaciones ya apuntadas, es
posible advertir que en la actual coyuntura existe en la mayor parte de las
escuelas de salud piblica de la América Latina y del Caribe, un alto grado
de perplejidad en relacién a cuél es el objeto de trabajo y reflexién, cuél la
vocacién de esas instituciones y, en consecuencia, cudl el tipo de practica
que deberan privilegiar.

Para procurar dar algunas respuestas al problema planteado es
preciso remontarse hasta los comienzos de la década de los afios 1960. En
ese entonces pocas eran las dudas que asaltaban a las escuelas de salud
publica; por lo contrario, casi todo era certeza. .

Las escuelas habian incorporado un modelo en el que reinaba la
epidemiologia clasica, el dilema salud/enfermedad y los métodos cuanti-
tativos. Estos abarcaban desde la propia epidemiologia hasta la planifica-
cién, calcada en los moldes del proyecto ‘‘desarrollista’’ y en las proposi-
ciones de la CEPAL.

Dentro de esta visién el subdesarrollo era tratado como una
etapa del proceso de desarrollo, que podia ser resuelto a través de una
inyeccién masiva de recursos para inversiones, de modo de permitir el
“‘take-off’’ de esas economias. Para esta concepcidn, lo politico y lo social
no formaban parte del problema de salud. Cuando eran tratados se hacia
de forma cuantitativa y como paridmetros o insumos para el sistema; me-
ros datos para caracterizar una situacién dada.

Este planteamiento biologicista-racionalizador se agota junto
con el fracaso de la alternativa desarrollista, sobreviviendo tinicamente en
aquellas instituciones que por alguna razén detuvieron su marcha en ese
momento.

Con el fracaso de la propuesta desarrollista surgen dos grandes
alternativas para la América Latina: los regimenes neo-populistas y los
autoritario-burocraticos. Estos dltimos son los que se van a consolidar a lo
largo de la década de 1970. La repercusién de estos cambios en el 4rea de
la salud piblica fue intensa. Los regimenes autoritarios efectuaron una
verdadera ‘‘masacre intelectual’’ que afect6 duramente a los represen-
tantes mas avanzados del pensamiento sanitario, en especial a aquellos que
comenzaban a incorporar lo politico y lo social al quehacer de la salud.

Si por un lado el cierre de caminos promisorios tuvo como con-
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secuencia el empobrecimiento institucional, la didspora resultante per-
mitié un intercambio de conocimientos y experiencias entre los cientificos
latinoamericanos en el campo de la salud publica, que no registraba an-
tecedentes en el pasado préximo.

Simultaneamente, en el interior de algunos ambitos académi-
cos comenzd a desarrollarse una visién del proceso de salud que al incor-
porar saberes y practicas de las ciencias sociales, obligé a repensar el ob-
jeto de la salud publica. El reconocimiento de la historicidad del proceso y
del peso de la determinacién social, resulté en importantes aportes con-
ceptuales dentro de una perspectiva social-transformadora.

El significativo avance conseguido con el replanteo tanto del
concepto del proceso salud-enfermedad, como por la incorporacién del
componente social al terreno de las acciones de salud, se vio reducido en
su impacto por otro aspecto resultante de la politica de los regimenes
autoritarios: la casi imposibilidad de ejercer en la practica el pensamiento
innovador. El producto de todo este complejo proceso fue una excesiva
ideologizacidn, sin una contrapartida practica.

Las formulaciones de SPT/2000, realizadas al final de la década
de 1970, introducen un problema complejo en el seno de las propias es-
cuelas de salud piblica. Un consenso supranacional estableci6 directrices
éticas para la obtencién de niveles adecuados de salud para la poblacién
mundial y definié la estrategia de atencién primaria. A esta propuesta ba-
sica se anadié como condicién que el proceso de tranformacién esté carac-
terizado por eficiencia, eficacia, equidad y participacién.

A poco menos de 12 afios de la meta SPT/2000, poco es lo que
las escuelas de salud ptblica han avanzado en su conjunto. Hoy es im-
perativo que cada una de ellas redefina vocaciones, practicas y saberes;
precise objeto y métodos; se convierta en generadora no solo de posibles
agentes de cambio, sino que establezca y elabore los conocimientos e ins-
trumentos necesarios para que el cambio pueda ser implementado.

Los productos tradicionales formados en el drea de recursos hu-
manos de las escuelas de salud piblica de la América Latina y del Caribe,
evidencian cada vez maés la inadecuacién de su perfil profesional en rela-
cién a las demandas que surgen de sociedades profundamente afectadas
por los contextos nacionales e internacionales, y por las implicaciones de
los mismos en los procesos y métodos productivos de los paises de la
subregién.

Hoy, més que nunca, la economia y la eficacia en el uso de los
recursos de que dispone el sector es un imperativo, ya que es el dnico
modo en que se podré intentar paliar el impacto de la recesién y sus
secuelas.

Mientras tanto, las escuelas en general contindan formando
cuadros que responden a las antiguas propuestas o, en el mejor de las ca-
sos, que siendo formados teéricamente en la nueva visién sectorial, ejerci-
tan sus saberes en servicios estructurados segun concepciones pasadas. La
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conjuncién nuevo saber-nueva practica, es un espécimen raro. Asf, se ha
conseguido una sintesis paraddjica: profesionales con un discurso trans-
formador y una prictica que, muchas veces, ni siquiera acompaiia la im-
plementacién de la politica de extensién de la cobertura de los afios 1970.

El reconocimiento de esas limitaciones de las escuelas, en espe-
cial en la formacién de administradores de salud, llevé al desarrollo del
concepto de ‘‘liderazgo institucional’’, procurando elevar el nimero y la
capacidad gerencial de ese tipo de profesional. Puede caracterizarse en el
campo de servicios, ademas del liderazgo institucional, el que podria ser
llamado ‘‘liderazgo sectorial’’, que involucra no solo la capacidad geren-
cial sino también el dominio de la epidemiologia y del poder de interpreta-
cién del contexto social y sus determinaciones sobre la salud, dado por los
conocimientos originados en la sociologia, las ciencias politicas y la econo-
mfa, entre otros campos del saber.

El cambio exigido por la realidad, impone a las escuelas la ine-
ludible e impostergable obligacién de pensar creativa y audazmente sobre
cudl es su misién y su objeto de trabajo, innovando segtn sea necesario
para impactar eficazmente el sistema nacional de salud. Para esto es
preciso:

®  Detallar el sistema de salud deseado, que dando cuenta de las
directrices acordadas a nivel del consenso internacional, respete
las aspiraciones de la sociedad en la que cada escuela est4 in-
serta.

®  Identificar para cada nivel del nuevo sistema la tecnologfa co-
rrespondiente.

¢  Determinar los conocimientos y habilidades diferenciales que
deberan tener los profesionales que se desempefien en cada uno
de los niveles del sistema propuesto.

Para que esta enorme tarea pueda ser realizada con alguna pro-
babilidad de éxito, es necesario que la formulacién del nuevo sistema sea
hecha en forma mancomunada entre las instituciones académicas y de ser-
vicio. Este hermanarse de las escuelas con los servicios deber4 tener como
consecuencia la creacién de nuevos estilos y dreas de atencién y practica
que retroalimenten la formulacién de la propuesta innovadora.

PROPUESTAS DE LAS SEIS REUNIONES REALIZADAS

1. Andlisis de politicas piiblicas en el contexto de salud y desarrollo

Como consecuencia de la crisis econémica y la pobreza genera-
lizada en la mayor parte de los paises de la América Latina y el Caribe, los
procesos de formulacién, ejecucién y evaluacién de politicas publicas se
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dan en un contexto profundamente critico, con serias restricciones finan-
cieras y un gasto social cada vez menor.

Existe una crisis de las concepciones tradicionales sobre el Es-
tado y su papel, en conjuncién con la crisis de las politicas de bienestar
social. Dentro de este enfoque resulta necesario discutir cuél es el papel del
Estado, lo que va maés alld del limite de la discusién de la intervencién
publica. En particular en aquellos paises de la America Latina y el Caribe
donde los regimenes autoritarios dieron lugar a regimenes electos por el
voto popular, y en los que se esta viabilizando un proceso de democratiza-
cién de la sociedad, el Estado se transforma en un espacio donde se expre-
san los conflictos sociales, de clase, de fragmentos y segmentos sociales y
es, por lo tanto, arena de debate, de negociacién, de disputa y de
acuerdos.

Dentro de esta visién, se les plantea a los gobiernos las cues-
tiones de la gobernabilidad del sistema social y de la legitimidad de sus
mandatos.

Cada Estado, o mejor dicho, cada gobierno elige un deter-
minado estilo de desarrollo para la sociedad que administra, y esta elec-
cién implica diferentes grados de priorizacién de los sectores sociales den-
tro del proyecto nacional especifico.

La profunda crisis por la que pasa la nocién del ‘‘Estado bene-
factor”” —independientemente de que este tipo de Estado rara vez, o
nunca, haya llegado a ser estructurado en América Latina— conduce a
una desvaloracién relativa de las politicas sociales del gobierno, en espe-
cial de las politicas de salud, que son muchas veces contradictorias y
fragmentarias, con efectos negativos sobre la poblacién como un todo vy,
en especial, sobre los segmentos mas carentes de esas poblaciones.

Estas caracteristicas que estdn asumiendo hoy las politicas
publicas y las politicas de salud, obligan al sistema de salud a replantear
las concepciones sobre la forma de atencién, en particular sobre las no-
ciones de cobertura y sobre la integracién y composicién de la tecnologia
utilizada en dicho sistema.

En este sentido es fundamental la participacién colectiva social.
Debe ser destacado que las formas y estrategias de participacién social di-
fieren segun la configuracién, valores, dindmicas internas e ideologfas, ya
sea del gobierno, ya sea de los actores o fuerzas sociales envueltos en el
proceso.

De lo expuesto se hace evidente la necesidad de analizar los as-
pectos conceptuales y metodolégicos relacionados con los procesos de for-
mulacién, ejecucién y evaluacién de las politicas de salud en cuanto a las
politicas piblicas. Surgen asi tres grandes campos de an4lisis relacionados
con la asesoria prestada a los gobiernos por parte de organismos multina-
cionales; la redistribucién del gasto pblico, y la elaboracién de los marcos
tedricos y sus correspondientes desarrollos instrumentales. Estos tres
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planos deben ser articulados de modo de potenciarlos y permitir la acumu-
lacién de conocimientos y de propuestas de solucién.

En lo que se relaciona especificamente con el anélisis de politi-
cas de salud, pueden distinguirse dos grandes tendencias:

®  Estudios explicativos del proceso que llev a la adopcién de una
politica dada.
e  Estudios evaluativos de impacto.

La primera tendencia se caracteriza por visualizar al Estado
como un escenario pasivo en el cual se resuelven las demandas de los dis-
tintos grupos sociales. En el segundo caso, en cambio, hay relacién entre
la politica y la poblacién a la que se aplicara la misma.

Respecto al anilisis politico, debe salir de su marco puramente
empirico y situarse en el terreno de las teorias de dos disciplinas: la so-
ciologia y la ciencia politica.

Decisiones politicas referidas a inversiones tienen consecuen-
cias sobre el estado de salud de la poblacién. Es posible relacionar con
alguna precisién contribuciones sectoriales en términos monetarios y cam-
bios en patrones de mortalidad.

Pero no solo lo econémico es determinante. Se reconoce la
autonomia de la lucha politica y el peso de ideologias y valores.

La concepcién del fenémeno salud-enfermedad hace perentoria
e ineludible la articulacién intersectorial para resolver los problemas de
salud.

Se destaca la importancia de las dimensiones intersectoriales de
la salud y la necesidad de encarar desarrollos conceptuales y metodolégi-
cos para lograr una mayor comprensién de las relaciones entre salud y
desarrollo; integrar objetivos, estrategias, actividades y recursos, y poder
disponer de instrumentos para programar en forma integral las activi-
dades intersectoriales. ,

En el analisis de las experiencias pasadas, se destacan los inten-
tos de lograr una articulacién intersectorial en proyectos de nivel local, la
formalizacién de acuerdos intersectoriales, la participacién del sector sa-
lud en programas de desarrollo rural integrado y en grandes proyectos de
desarrollo regional. La experiencia ganada ha permitido demostrar que
quizas lo mas importante es el desarrollo del poder de negociacién de las
instituciones lideres del sector salud.

Se puede desarrollar ese poder a través de la demostracién de
eficacia y eficiencia de las instituciones ganando espacio politico dentro de
los proyectos nacionales. Asimismo, se debe desarrollar la capacidad de
negociacién a través de nuevas estrategias en la resolucién de problemas
donde se identifique, defina y explique la demanda del sector a otros
sectores.

Finalmente, los ministerios deben desarrollar la capacidad de
denuncia social de las causas de los problemas de salud.
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2. Sistemas nacionales de informacion y desarrollo de la epidemiologia

En los dltimos afios, los paises han realizado esfuerzos por de-
sarrollar una practica epidemiolégica integral en los servicios de salud y la
OPS ha reorientado sus estrategias de cooperacién con el fin de contribuir
a este esfuerzo.

Los estudios realizados en algunos paises demuestran que la
préctica epidemiolégica ain dista mucho de los objetivos acordados en el
seminario sobre usos y perspectivas de la epidemiologia, realizado en
Buenos Aires en 1983, con la participacién de epidemiélogos, planifica-
dores y administradores de salud de la Regién. Sin embargo, en casi todos
los paises se estan realizando esfuerzos de transformacién que han produ-
cido cambios significativos. Existe una conciencia creciente sobre la re-
levancia de la epidemiologia para el desarrollo y transformacién de los
servicios y la necesidad de continuar actualizando la formacién en este
campo.

La investigacién cientifica se ha limitado al contexto universita-
rio y de institutos especializados, con participacién casi nula de los servi-
cios de salud. La carencia de politicas nacionales de investigacién y la dis-
torsién de las prioridades a veces responden més al interés de las agencias
financiadoras que a las realidades de salud nacionales.

La situacién descrita tiene estrecha relacién con las deficiencias
de la capacitacién en epidemiologia, tanto por la escasez de personal
adiestrado como por la disociacién entre los requisitos de la practica y el
contenido de la ensefianza, producto en parte de la poca interrelacién ya
mencionada.

A todo lo anterior se suman las limitaciones de los actuales siste-
mas de informacién y documentacién, que dificultan tanto la capacitacién
como las investigaciones y que entorpecen el desarrollo general de la epi-
demiologia, en particular de la docencia.

Es en ese escenario donde se inscriben los cuatro grandes gru-
pos de actividades de la practica epidemiolégica en los servicios:

¢  Estudios de situacién de salud en diferentes grupos de pobla-
cién, sus determinantes y sus tendencias.

®  Vigilancia epidemiolégica de enfermedades y otros problemas
de salud.

®  Investigacién causal y explicativa sobre problemas prioritarios
de salud. _

®  Evaluacién del impacto en salud de los servicios y otras acciones
sobre las personas, medio ambiente y condiciones de vida, y
evaluacién de tecnologia en funcién de su seguridad vy eficacia.

El desarrollo de estas dreas ha sido desigual. Los estudios de
situacién de salud han quedado frecuentemente limitados a diagnésticos
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de salud de caracter descriptivo, con poco desarrollo conceptual y meto-
dolégico para comprender y explicar las relaciones entre el perfil de salud-
enfermedad de diferentes grupos de poblacién y sus condiciones de vida y
de trabajo. Han tenido, ademds, poco impacto en los procesos de planifi-
cacién y transformacién de las acciones multisectoriales y de los servicios
en funcién de modificar la situacién de salud y lograr mayor eficacia, efi-
ciencia y equidad.

En varios paises la vigilancia epidemiolégica se ha reducido a la
recopilacién rutinaria de informacién sobre un grupo de enfermedades,
generalmente poco itil para las decisiones cotidianas de las acciones y pro-
gramas de control.

En muchos casos las investigaciones se han restringido ala utili-
zacién de las potentes técnicas cuantitativas de que dispone la epide-
miologia contemporanea para medir la asociacién entre uno o varios fac-
tores de riesgo y una enfermedad, solo para evaluar problemas e hipétesis
surgidos de la visién clinica individual de los problemas de salud. No se ha
realizado un esfuerzo para desarrollar un pensamiento causal epidemiol6-
gico sobre el estado actual del conocimiento cientifico general —en parti-
cular de las ciencias bioldgicas y sociales— en la conformacién de un s6-
lido marco conceptual y en la definicién de problemas e hipétesis sobre
problemas de salud de diferentes grupos sociales. La evaluacién ha tenido
escaso desarrollo y contintian predominando en el seno de los servicios las
evaluaciones exclusivamente administrativas sin un conocimiento del im-
pacto real de las acciones y las tecnologias empleadas.

Las caracteristicas de la situacién y los servicios de salud plan-
tean serios retos a la ensefianza de la epidemiologia. Se hace necesario un
esfuerzo de integracién conceptual y metodolégica de los aportes de las
ciencias sociales y bioldgicas. El desarrollo de la epidemiologia ha estado
siempre vinculado a los cambios sociales y al tipo de exigencias que de
ellos se derivan; por otra parte, esta disciplina tiene tradicionalmente una
marcada vocacién de influenciar las acciones y servicios de salud, tradu-
ciendo el desarrollo general de las ciencias y las corrientes de pensamiento
predominantes en relacién a los procesos de salud-enfermedad.

3. Economia y financiamiento de la salud

Es innegable, a la luz de los argumentos desarrollados al co-
mienzo de este trabajo, que uno de los enfoques a las demandas plan-
teadas al sector salud como consecuencia de la crisis econémica que afecta
a los paises de América Latina y el Caribe, es el avanzar en el entendi-
miento de las miiltiples y complejas interrelaciones y articulaciones que
existen entre economia y salud.

Una de las dificultades que se encuentran para integrar el anali-
sis econémico a la realidad de los sistemas nacionales de salud, es la exis-
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tencia de dos corrientes de pensamiento, divergentes en cuanto al entendi-
miento de la finalidad sectorial. Por un lado se tiene el enfoque que
destaca la rentabilidad (el lucro) como motivacién central para el desarro- .
llo de los servicios de salud, y por otro lado la corriente que sostiene que
siendo la salud un derecho de ciudadania, cabe al Estado garantizar la
efectividad de los servicios de salud, en forma universal y equitativa y de
manera que la relacién costo-beneficio (en sentido econémico restricto)
pueda ser observada.

Obviamente es preciso identificar con precisién cudl de las dos
alternativas es la aceptada por la institucién antes de proceder a esbozar la
propuesta de trabajo, ya que la eleccién de una u otra alternativa implica
diferencias en la identificacién de problemas y métodos de anélisis, inter-
vencién y evaluacién.

Es posible extraer de los enfoques mencionados una segunda
consecuencia, y es. que existen diferencias estructurales sustantivas entre
los subsectores piblico y privado, lo que obliga a tomar en consideracién
sus légicas particulares cuando son propuestas acciones o politicas para el
sistema nacional de servicios de salud. Es preciso analizar el tipo de in-
teraccién y las leyes que lo rigen, asf como también el proceso histérico
que conduce a la particular forma de hegemonia que se manifiesta en una
coyuntura determinada. Esto define una articulacién entre lo econémico y
lo politico, que lleva a la interdisciplinariedad.

Por otra parte, el reconocimiento de que el instrumental del
andlisis macro y microeconémico es potente, no debe conducir a un sesgo
que viene observandose en el drea de la salud publica: el reemplazo de un
marco téorico propio, por paradigmas y teorias provenientes de otros en-
foques, con la consecuente distorcién de la visién sectorial. El entendi-
miento de que diversas ramas y disciplinas del conocimiento tienen impor-
tantes contribuciones, no sustituye el desafio principal de constituir un eje
especifico de la salud piblica en el cual puedan ser insertados, de modo
acumulativo y potenciador, los diferentes aportes.

El desarrollo previsible para la investigacién y la accién, y que
avanza en relacién a la situacién actual, estd dado por la bisqueda de la
construccién de un nexo entre el conocimiento econémico y el especifico
de salud. Para esto es necesario identificar los diversos niveles y objetos de
analisis para aplicar a cada uno de ellos el método méas conveniente. Por
ejemplo, ciertas categorias, como la equidad o la cobertura, podrian ser
mejor abordadas mediante procedimientos macroeconémicos, mientras
cuestiones como la eficiencia admiten una aproximacién microeco-
némica.

Es preciso destacar que los diferentes anélisis deberan, tanto
cuanto sea posible, partir de hechos concretos de una realidad nacio-
nal dada.

Hay que enfatizar también que el abordaje econémico no
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puede pasar por alto el hecho que el sector salud es un sector social al que,
como tal, le caben responsabilidades indelegables, que constituyen su
principal razén de ser. La escasez de los recursos, las restricciones finan-
cieras, la necesidad de la eficiencia, son todos conceptos fitiles pero que
deben ser, necesariamente, complementados con una visién social mas
abarcadora. El andlisis costo-beneficio, que puede ser utilizado para la
evaluacién intrasectorial, aplicado con un falso purismo técnico puede lle-
gar a justificar la canalizacién de recursos hacia otras dreas de la produc-
cién, aun cuando esto tenga menos significado desde el punto de vista de
la equidad, ya que esta presenta problemas de valoracién que no pueden
ser tratados solamente por procedimientos cuantitativos.

Todo lo sefialado pone de relieve, en definitiva, el problema del
Estado, los grupos de poder, la toma de decisiones, la asignacién de priori-
dades y la necesidad de integrar el anilisis econémico a la visién so-
ciopolitica comprometida con la construccién de sociedades mas justas y
equitativas, en donde los seres humanos consigan su plena realizacién.

4. Recursos humanos en salud

Hoy en dia es preciso que las politicas de recursos humanos en
salud, como cualquier otro tipo de politica pdblica, den cuenta de las
nuevas caracteristicas asumidas por el contexto sociopolitico de América
Latina, especialmente como producto de los procesos de redemocratiza-
cién de la sociedad y de la recesién econémica.

Por un lado, la redemocratizacién coloca nuevamente en es-
cena a una serie de actores que habian desaparecido o cuya importancia
habia disminuido durante los recientes gobiernos autoritarios:

®  Los sindicatos y érganos de asociacién de profesionales de sa-
lud.

®  Los sindicatos de trabajadores, con sus demandas especificas en
relacién a la salud y a las condiciones de vida.

®  Los partidos politicos y otras entidades de la sociedad civil, que
tienen programas o propuestas para la reorganizacién de los sis-
temas nacionales de salud.

La crisis econémica, por otra parte, introduce algunos elemen-
tos limitantes de la capacidad del Estado para responder en forma to-
talmente satisfactoria a esos grupos sociales. El desempleo de médicos y de
otros profesionales se ha convertido en un fen6meno palpable.

En esta situacién, adquiere caracteristicas dramaticas el divor-
cio existente entre el modelo de formacién de personal y la realidad del
mercado de trabajo, tal como existe y tal como deberia existir dentro de
una politica de salud. La formacién se aparta cada vez mas no solo del
ideal, sino también de lo real.
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Las instituciones académicas son importantes como fuente de
liderazgo del proceso de transformacién del sistema nacional de salud,
pero se debe reconocer que ellas, como un todo, se mantienen muchas
veces al margen de ese proceso y en si no aseguran transformaciones subs-
tanciales. La ‘‘conciencia sanitaria’’ que se requiere para que €s0 ocurra a
escala nacional no es un producto directo de las academias, pero la univer-
sidad parece ser decisiva en la construccién de una base de conocimientos
y principios que posteriormente pueda ser propagada a la sociedad como
un todo y penetrar en el propio aparato del Estado.

Una vertiente a ser explorada, en el sentido de construir esa
base, es la fusién de las corrientes de la medicina social con la de salud
publica, reformulando sus respectivos objetos de trabajo y creando un
campo interdisciplinario comin, en donde se incluyen, entre otros conoci-
mientos, las ciencias sociales, la epidemiologia y la planificacién.

La oferta de médicos y otros profesionales del 4rea de salud
tuvo una notable expansién, relacionada con la ensefianza universitaria
en masa ocurrida en la decada de los afios 1960, como producto de una
coyuntura favorable de desarrollo econémico.

En el contexto de recesién que se reconocié a comienzos de la
presente -década, pero que venia presentdndose en forma subrepticia
desde 1974, la gran oferta de esos profesionales pasa a considerarse como
un problema y en muchos casos se ha diagnosticado que hay un superavit
de médicos y de personal de otras categorias. Sin embargo, la interpreta-
cién de esa nueva situacién, por medio de indices y de esquemas de anali-
sis mas imparciales presenta grandes problemas. Dadas las visibles defi-
ciencias de la asistencia prestada a la poblacién cubierta y la necesidad de
ampliar aiin més la cobertura para un sinnimero de grupos urbanos y
rurales, el hablar de exceso de profesionales considerando apenas el as-
pecto de oferta y demanda en la actual coyuntura es algo, como minimo,
polémico. El asunto, en el fondo, es de naturaleza politica.

En muchos paises, la problematica de los recursos humanos en
salud, con sus numerosos aspectos relacionados con la politica, la planifi-
cacién y la utilizacién —incluidos bajo este titulo no muy adecuado los
asuntos relativos al mercado del trabajo— atn no constituye un objeto
especifico de docencia e investigacién. De hecho, no se puede esperar que
esos temas se conviertan en una disciplina especifica, sino que tal vez
puedan adquirir una mayor unidad, delimitidndose como campo de inda-
gacién pertinente para quien ensefia o investiga en el campo de la salud
publica y la medicina social.

Es preciso conferir a esa temdtica una ‘‘dignidad epistemol6-
gica’’, por medio del establecimiento de una estructura conceptual amplia
que incorpore el instrumental de las ciencias sociales. Lo que ha ocurrido
frecuentemente es la dicotomia entre estudios de recursos humanos en sa-
lud con rasgos contrastantes: algunos meramente empiricos, en los que se
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emplean indicadores de distribucién de profesionales y se describen ten-
dencias simples, y otros con ambiciosas formulaciones teéricas pero
carentes de datos y andlisis de tendencia de la formacién y del mercado de
trabajo. El desafio consiste en proseguir el anélisis de este Gltimo introdu-
ciendo nuevos factores determinantes, tales como la organizacién politico-
corporativa de los profesionales, sin perder de vista lo que pasa con el pro-
ceso de formacién.

5. El proceso de desarrollo tecnoldgico en salud

En las ultimas décadas hemos asistido a un fenémeno de trans-
formacién en el campo de la tecnologia médica. El crecimiento, tanto en
nimero como en sofisticacién de los dispositivos de uso médico produjo
un impacto trascendente en diversas 4reas. En el 4rea econémica, con
nuevas relaciones de produccién, de comercializacién, de innovacién. En
el area de salud, con cambios en las modalidades de atencién médica, en la
administracion de servicios de salud, en la actualizacién y formacién de
recursos humanos, etc. Asimismo se pueden observar transformaciones
en los procesos culturales y sociales.

En los paises latinoamericanos, que presentan grandes contra-
dicciones internas y profundos problemas sociales sin resolver, esta irrup-
cién de nuevas tecnologias médicas es atin més aguda y critica.

Los estados nacionales no han asumido, en general, un papel
protagénico como responsables de la definicién y administracién de una
politica nacional que regule el proceso de desarrollo tecnolégico.

La intervencién de las autoridades gubernamentales es impres-
cindible ¢ impostergable, dado que, por las caracteristicas de este sector
los intereses de productores, médicos y consumidores tienden a incremen-
tar el uso de equipos médicos, sin que necesariamente esto se traduzca en
una mejor atencién de los problemas de salud. La oposicién de intereses
sectoriales, que en otras areas contribuye a neutralizar efectos indeseados,
no se verifica de la misma manera en este campo.

La politica tecnolégica necesaria para los paises debe orientarse
hacia el logro de una suficiente capacidad tecnolégica auténoma, respe-
tuosa de los valores culturales existentes y que sirva a las necesidades bési-
cas de la poblacién. La coordinacién de las decisiones de las distintas 4reas
de gobierno es otra condicién indispensable para el éxito de las acciones a
ejecutar. El papel del Estado debe ser el de regular, entendiéndose como
tal una funcién promocional y global y no solo de fiscalizacién y control.

El mercado de los dispositivos médicos es de naturaleza imper-
fecta. En este tipo de productos, los consumidores finales no estan en con-
diciones de evaluar la calidad de los mismos. Los responsables de las indi-
caciones, o sea los médicos, no son los que pagan por las prestaciones, y
los que pagan no las controlan. Cabe destacar, ademds, que se trata de
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productos insustituibles, de rapida obsolescencia y con un mecanismo de
fijacién de precios que no responde al juego de oferta y demanda. Es cre-
ciente el peso que en los costos de atencién médica tienen los dispositivos
médicos. Esto es motivo de preocupacién de administradores publicos y
privados, dado que se trata de un mercado con recursos limitados.

La evaluacién de los dispositivos médicos es también compleja,
pues tiene distintas formas de medicién, seguridad, eficacia y costo-bene-
ficio. La primera es una medida de riesgo; la segunda esta referida a los
resultados en el uso de los mismos, y la tercera es una cuantificacién
econémica que relaciona el costo del uso con el costo del beneficio que
dicho uso implica.

El proceso de desarrollo tecnolégico ofrece varias dimensiones y
por lo tanto distintas vias de abordaje para su estudio. Tanto los aspectos
éticos, legales y médicos, como la formacién de los recursos humanos re-
quieren de la discusién y participacién de los diversos actores involucrados
en dicho proceso.

Respecto al papel de las escuelas de salud piblica se propone
que este se defina en cada contexto, con la participacién de grupos multi-
disciplinarios, bajo la forma de cooperacién entre instituciones académi-
cas y de servicio. También se espera que las escuelas tengan un papel im-
portante en algunos aspectos de la investigacién, tales como la
identificacién y divulgacién de problemas, y la elaboracién de propuestas
y soluciones para los mismos. Para el logro de estos fines es imprescindible
el didlogo con los niveles decisorios de cada sistema social.

A fin de avanzar en acciones concretas se propone lo siguiente:

¢  Evaluar internamente en cada institucién docente la necesidad
y las posibilidades de incorporar el tema dentro de sus progra-
mas, comunicando la decisién a otros organismos que trabajan
en el area.

®  Iniciar un trabajo horizontal reuniendo a docentes de distintas
disciplinas para su motivacién y captacién de aportes.

®  Establecer una vinculacién efectiva con las instituciones na-
cionales a cuyo cargo estd la regulacién, incorporacién y utili-
zacién de las diversas tecnologias para el sector salud.

®*  Solicitar a organismos de caricter internacional, el apoyo de
consultores reconocidos para colaborar en la puesta en marcha
de los programas.

®*  Propiciar reuniones de personal que trabaja en el 4rea, con el
apoyo financiero de organismos internacionales.

¢  Producir y difundir documentacién sobre el tema, lo cual po-
dria lograrse contando con la colaboracién de la Organizacién
Panamericana de la Salud.

®  Obtener apoyo financiero para el despegue del programa, ya
que se cuenta con los recursos propios de cada institucién.
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Por otra parte, se consideré de importancia en la medida en que
avance la decisién e implantacién de los programas, la interconexién entre
dos o tres instituciones, bajo el auspicio de la OPS, para la cooperacién,
intercambio o apoyo mutuos.

En reuniones anteriores se planted la necesidad de construir
una red destinada a lograr una coordinacién sustantiva entre instituciones
pertenecientes a ALAESP y a ASPH, con la cooperacién de la OPS, lo
cual resultaria de gran utilidad para las acciones que las escuelas realicen
sobre el tépico.

6. Sistemas de servicios de salud

La presente crisis econémica constituye el aspecto que més se
destaca en el contexto de América Latina, por sus alcances estructurales y
por su duracién. A esto se unen otros fenémenos, tales como el de la ur-
banizacién, la marginalizacién, el envejecimiento de la poblacién, las cre-
cientes expectativas de esta y los procesos de democratizacién, con un in-
cremento de la complejidad y profundas modificaciones del papel del
Estado.

Los sistemas de servicios de salud, por su parte, han diversifi-
cado y complicado en forma creciente su capacidad de oferta, incor-
porando en forma permanente nuevas tecnologias de alto costo de adquisi-
cién de operacién y de mantenimiento.

Esto ocurre en momentos en que por la situacién de crisis pre-
viamente mencionada, se produce una disminucién relativa cada vez
mayor de la participacién del gasto piblico en el financiamiento de los
servicios.

Por otra parte, se hace evidente que los sistemas de salud resul-
tan ineficientes debido principalmente a debilidades en los procesos de
conduccién y administracién, lo que ha producido dudas sobre la capaci-
dad de los ministerios para resolver los problemas de salud.

Dentro de este panorama complejo, los servicios de salud deben
responder al desafio de extender la cobertura de servicios a toda la pobla-
cidén, especialmente a los grupos mas necesitados.

Se reconoce, ademas, que a la brevedad se deben hacer cambios
acelerados para poder maximizar la equidad, la eficacia, la eficiencia y
la participacién social para afrontar los desafios planteados por la meta
SPT/2000 y sus estrategias.

Es en este escenario donde adquieren importancia ciertos temas
criticos, tales como los aspectos de conduccién y gerencia, la descentrali-
zacién, la programacién y administracién local de los servicios y la partici-
pacién social. Sin embargo, si se acepta que la misién, planes y programas
de las instituciones tienen su expresion real y concreta en el punto directo
de contacto con la poblacién, la organizacién y funcionamiento de esos
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servicios locales se convierten en aspectos criticos del proceso de atencién
de la salud. El fortalecimiento de la capacidad de operaci6n de los servicios
locales constituye una prioridad para la accién.

Los sistemas locales de salud (SILOS) constituyen una pro-
puesta de divisién del trabajo dentro de los sistemas nacionales de salud
con criterio geografico-poblacional, en 4reas urbanas o rurales, disefiada
acorde a las necesidades de la poblacién, las que son definidas en términos
de danos y riesgos. El SILOS se responsabiliza de la articulacién de los
recursos existentes en un espacio geografico delimitado, para lograr asf su
mejor utilizacién y adecuacién a la realidad local, incluyendo el estableci-
miento de una relacién de responsabilidades reciprocas con la poblacién.
Esta relacién necesita manifestarse en todos los aspectos condicionantes de
la salud individual y colectiva; en definicién de politicas y prioridades;
origen y distribucién de recursos y actividades, y comportamiento indi-
vidual y de grupos relevante al contexto de salud-enfermedad.

Se observé que el concepto de los SILOS varia de acuerdo con
la realidad nacional a la cual se aplica. Se considera, sin embargo, que
existen aspectos de tipo general que pueden ser vilidos para la mayoria de
los casos. De esta manera se acepté que los SILOS son una propuesta de
divisién de trabajo elaborada con criterios geograficos y de poblacién, te-
niendo en cuenta las necesidades, los problemas de salud y los riesgos exis-
tentes. El sistema local de salud incluye todos los recursos existentes en un
espacio determinado, sean estos piiblicos, de seguridad social o privados.

Se enfatizé que los SILOS son componentes y deben estar ar-
ticulados con los sistemas nacionales de salud y al mismo tiempo son las
bases organizativas de un sistema global, constituyéndose en los puntos
para la programacién local y los procesos de gestién de administracién
periférica. Los sistemas de referencia, contrarreferencia, asesoria y super-
visién son procesos fundamentales para su interconexién con otros
niveles, para poder dar asi una adecuada y eficiente respuesta a las necesi-
dades locales. _

Se sefial6 que la descentralizacién y desconcentracién favore-
cen el funcionamiento de los SILOS y que si constituyen una propuesta de
cambio en el uso y distribucién del poder. Se indic6 también que diversos
paises de la Regi6n estidn desarrollando experiencias de procesos de des-
centralizacién y desconcentracién del Estado en general y del sector salud
en particular. De estas experiencias nacionales surge la necesidad de ana-
lizar ciertas dreas tematicas, tales como descentralizacién; aspectos politi-
cos y administrativos; salud, desarrollo y relaciones intersectoriales; con-
duccién del sector; articulacién de las instituciones del sector salud;
desarrollo de la capacidad de administracién y gerencia de los servicios de
salud; modalidades de prestacién; programacién local, enfoque de riesgo
y sistemas de informacién; integracién de los programas; financiamiento;
participacién comunitaria; desarrollo de recursos humanos e inves-
tigacién.
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Se hizo notar que la descentralizacién conlleva la necesidad que
la poblacién participe en la gestién de los servicios.

Es necesario realizar estudios descriptivos sobre descentraliza-
cién en los paises de la Regidén. Estos estudios necesitan describir los an-
tecedentes histdricos y el impetu para lograr el cambio dentro y fuera de
los ministerios de salud y de los sistemas de salud, tanto en los niveles
nacionales como en los locales. _

En cada pais se podrian constituir grupos de trabajo en los
cuales estuvieran representadas las instituciones de ensefianza y los minis-
terios de salud e instituciones de seguridad social. Se podria apoyar a esos
grupos de trabajo en el disefio y en las metodologias de investigacién y en
la evaluacién y discusién de los resultados.

Ademas de los estudios descriptivos y evaluativos deberian pro-
moverse estudios analiticos comparativos entre paises, con el fin de enten-
der como se desarrollan los procesos de descentralizacién y cambio, y su
relacién con distintas formas de organizacién y funcionamiento de los sis-
temas de servicios de salud, en dlstmtos regimenes polmcos de gobierno y
estilos de desarrollo.

Se deberia promover la organizacién de reuniones de carécter
nacional o subregional con la participacién de instituciones de ensefianza
de salud publica y administracién de salud, ministerios de salud, institu-
ciones de seguridad social y otros grupos interesados, para discutir aspec-
tos metodolégicos y de disefio, asi como lineas estratégicas de investiga-
cion en descentralizacién y fortalecimiento de los SILOS. A esas reuniones
podrian asistir representantes de agencias de financiamiento a fin de que
conozcan y se interesen en apoyar estos estudios.

Otras actividades especificas que pueden fortalecer la capaci-
dad docente en salud publica y administracién en salud, incluyen capaci-
tacién de personal de salud para el desempefio de nuevas funciones; capa-
citacién del cuerpo docente a través de cursos, seminarios y talleres, con la
participacién de expertos en la materia; desarrollo de programas vesper-
tinos y nocturnos con el fin de facilitar la asistencia de los profesionales
que prestan servicios a programas de educacién permanente, y desarrollo
de programas de capacitacién en servicio para los profesionales de salud.
Dichas actividades docentes deberian incluir capacitacién en algunas
areas consideradas criticas para la administracién de servicios, tales como
andlisis de politicas publicas; planificacién y administracién estratégica;
métodos y técnicas de prediccién; métodos y técnicas de negociacién;
nuevos enfoques en economia y financiamiento de la salud; proceso tec-
nolégico; legislacién sanitaria, y nuevas dimensiones y usos de la
epidemiologia.

Se pueden apoyar estas actividades a través de reuniones para
la revision y desarrollo curricular y para la incorporacién de nuevos méto-
dos, técnicas y estrategias de ensefianza; visitas, intercambio y capacita-
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cién especifica de docentes, investigadores y alumnos, y elaboracién de
médulos y material docente para ser utilizados en programas de educacién
permanente para los funcionarios de los servicios de salud.

Asimismo, deben realizarse esfuerzos para aumentar la comu-
nicacién y colaborac1on entre las instituciones de ensefianza a través de la
creacién de redes interinstitucionales con capitulos en 4reas temiticas de
importancia. Se puede apoyar la formacién y operacién de estas redes y
capitulos a través de la identificacién de fuentes de financiamiento apo-
yando la movilizacién de recursos nacionales y promoviendo la publica-
cién y diseminacién de informacién.

PROPUESTA PARA LA CONFORMACION DE UNA RED
INTERINSTITUCIONAL

Como resultado de las seis reuniones realizadas surgié la pro-
puesta de crear una Red Interinstitucional destinada a lograr una coor-
dinacién sustantiva de las instituciones pertenecientes a ALAESP y a
ASPH, con la cooperacién de la OPS. El propésito es fortalecer el desarro-
llo de la infraestructura de dichas instituciones, asf como su capacidad do-
cente, de investigacién y de practica. ALAESP, ASPH, y OPS confor-
maréan el nicleo responsable de la coordinacién, constituyéndose ademis
en el Secretariado de la Red. Este Secretariado ser el punto de contacto
con otras instituciones de docencia, investigacién y servicios, organismos
del sistema de Naciones Unidas, fundaciones, y agencias multilaterales y
bilaterales de crédito.

La Red se compondra de capitulos y deber4d formalizarse a
través de un protocolo, carta de intencién o el instrumento juridico que se
considere apropiado y al cual se adheririn ALAESP, ASPH y OPS.

A partir de la aceptacién de esta propuesta, se deber4 asignar a
ALAESP, ASPH y OPS la responsabilidad de elaborar la estructura
directiva y orgamzacmna.l de la Red propuesta, asi como la de sus capitu-
los, generando mecanismos que aseguren la continuidad de las activi-
dades. Posteriormente, cada capitulo desarrollar4 su programa especifico
de actividades.

La estructura directiva y organizacional elaborada por el Secre-
tariado, debera asegurar la participacién en cada capitulo de aquellas ins-
tituciones asociadas a ALAESP y ASPH que tengan interés en el 4rea de
conocimiento correspondiente a ese capitulo.

Se deberan ademais desarrollar mecanismos para lograr la mo-
vilizacién de recursos financieros necesarios, con el fin de apoyar las ac-
tividades de la Red y la de cada uno de sus capitulos. La movilizacién de
recursos serd un esfuerzo conjunto de los respectivos capitulos y de

ALAESP, ASPH y OPS.
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Los propésitos generales de la red son promover y desarrollar
mecanismos y estrategias de cooperacién en areas especificas entre las es-
cuelas de salud piblica de América Latina y del Caribe y las de los Estados
Unidos, con la coordinacién y apoyo de ALAESP/ASPH/OPS.

Se pretende promover el desarrollo institucional de las escuelas
de salud publica, fortaleciendo su capacidad para la docencia y la investi-
gacién, con el fin de alcanzar asi el grado de excelencia técnica necesario
para cumplir su cometido con el maximo de eficacia y eficiencia.

Al establecer posibles lineas de cooperacién en el drea especifica
correspondiente, se tendran en cuenta los siguientes temas:

a)  Fortalectmiento y desarrollo institucional

Organizacién y administracién de las instituciones do-
centes.

Desarrollo de los aspectos estructurales y funcionales.
Diseminacién de la informacién y mecanismos y estrate-
gias para el intercambio de informacién cientifico-técnica.
Desarrollo de unidades de produccién y publicacién de
material cientifico-técnico para la docencia e investiga-
cién, equipos y tecnologia.

Desarrollo y fortalecimiento de las relaciones entre las ins-
tituciones docentes y las de servicios.

b)  Fortalecimiento de la capacidad docente

Revisién y evaluacién de contenidos curriculares.
Desarrollo de nuevos enfoques en tecnologias educa-
cionales.

Programas de educacién permanente.

Desarrollo de estrategias no tradicionales para la forma-
cién y capacitacién de personal, y programas de educa-
cién a distancia.

Programa para el desarrollo del personal docente.
Programa de intercambio interinstitucional de docentes y
alumnos.

c)  Fortalecimiento de la capacidad de investigacion

Desarrollo de programas para la capacitacién de docentes
en metodologia de la investigacién cientifica.

- Desarrollo de programas para la capacitacién docente en

administracién de investigaciones.

Desarrollo de investigaciones conjuntas interinstitu-
cionales.

Mecanismos y estrategias para la publicacién y disemina-
cién de los resultados de las investigaciones.

Programa de intercambio de investigadores.

Sin perjuicio de las conclusiones a las que se arribaron, seria
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util intentar desarrollar una mecénica que permitiese poner en marcha la
Red Interinstitucional en el menor plazo posible.

Primeramente se delimitar un objeto de conocimiento y prac-
tica que permita instrumentar mas adecuadamente la transformacién de
los sisternas nacionales de salud, en direccién de la meta SPT/2000. A
efectos de centrar la presentacién en lo esencial, se postula que el objeto
deseado y sobre el cual es posible establecer mayor nimero de articula-
ciones entre el saber y la prictica innovadores, esta constituido por los
sistemas locales de salud (SILOS) y por las nociones, conceptos y desarro-
llos teéricos y précticos que de ellos se derivan.

Una vez que se acepta que los objetos de reflexién y practica son
los SILOS, en la forma particular que adquieren al insertarse en una reali-
dad regional o nacional determinada, el segundo paso consiste en identifi-
car los diferentes 4ngulos desde los cuales los objetos pueden ser aborda-
dos, asi como también cudl es la especificidad planteada por cada visién
particular.

Los SILOS son, en esencia, los elementos nucleares de los siste-
mas regionales y nacionales de salud. El estudio de sus relaciones de deter-
minacién y de condicionamiento se remite al andlisis de la estructura so-
cial en la que operan. Cuando se cambia la perspectiva de anélisis y se
pasa del plano general hacia el interior de los SILOS, la reflexi6n se des-
plaza hacia la comprensién de los procesos organizativos, técnicos y ad-
ministrativos que se dan en ellos y hacia las formas particulares que ad-
quieren sus relaciones con la poblacién, con sus caracteristicas
especificas.

Resulta de lo expuesto, que los SILOS adquieren caracteristi-
cas diferentes segtn el 4ngulo desde el cual son analizados. Como conse-
cuencia, surgen por lo menos tres grandes reas de sistematizacién de los
conocimientos y practicas generadas por los SILOS, en funcién del grado
de agregacién y el poder discriminatorio de la visién seleccionada:

a) La referida a la superestructura o suprasistema relacionados
con los SILOS, que engloba los conocimientos producidos en
relacién al conjunto de determinaciones y condicionantes que
producen, o inducen, una determinada configuracién. Esta
4rea es alimentada por las teorfas, métodos y procedimientos de
las ciencias sociales; apunta a la generacién de conocimientos
de gran poder explicativo y por ende de alto grado de abstrac-
cién; tiene bajo nivel de aplicabilidad para situaciones particu-
lares, y, por el contrario, su desarrollo es fundamental para la
definicién de politicas viables y factibles.

b) La que considerando al propio SILOS como una ‘‘caja negra’’,
reune las reflexiones y pricticas sobre sus relaciones y articula-
ciones con el conjunto de la estructura sectorial de salud. Se
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agregan los trabajos relacionados con eficiencia, eficacia, im-
pacto y participacién. Esta 4rea es alimentada por conoci-
mientos especificos de la salud piblica y de las ciencias biol6gi-
cas, con apoyo de ciertos conocimientos de las ciencias sociales
y algunos métodos, técnicas y procedimientos del area geren-
cial.

c) Laque alude ala reflexi6n sobre los subsistemas que componen
los SILOS. Aqui se agrupan los estudios y practicas de micro-
intervencién; estudios o acciones que tienen como propésito la
resolucién de problemas particulares y, por lo tanto, de bajo
nivel de generalizacién. La acumulacién de conocimientos en
este espacio, al transformar cantidad en calidad, puede contri-
buir a colocar en discusién la propia légica sectorial.

Otra manera de comprender las 4reas de sistematizacién pro-
puestas es en correspondencia con los tres niveles clasicos considerados
por la administracién: central, regional y local. Se trata de entender que
esta divisién no es una simple clasificacién administrativa, sino que por
detras de ella existen implicaciones que se reflejan en la organizacién del
conocimiento y que, en especial, tienen relacién con los paradigmas que
deberén ser empleados.

Un esquema metodolégico que permitiria ordenar la reflexién
acerca de los contenidos disciplinarios a ser impartidos es el que considera
las siguientes tres dimensiones:

¢  Instancias jerarquicas del sistema de salud: central, intermedia
y local.

¢ Instancias académicas: investigacién, formacién y aplicacién.
Disciplinas o areas de conocimiento: ciencias politicas, ad-
ministracién, economia, etc.

Siendo los SILOS el objeto y las escuelas el sujeto de reflexién,
debe seleccionarse el proceso particular que interrelacionando objeto-su-
jeto, genere mayor potencial de cambio. Para esto se debe pensar, en la
presente coyuntura, cual de las tres dreas de actuacidén de las escuelas,
investigacién, docencia o practica, adquiere mayor relevancia estratégica.
En este sentido pareciera ser que lo més critico es la reformulacién del
proceso formador, de modo que el mismo tenga condiciones de producir
los ‘‘nuevos administradores’’ que la propuesta de los SILOS exige.

La programacién de la formacién de estos nuevos administra-
dores impone que se dé especial relieve a los siguientes aspectos:

®  Definir los diferentes perfiles requeridos de estos profesionales,
segun la instancia del sistema nacional de salud en la que van a
desarrollar sus actividades.
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®  Identificar, en funcién del perfil establecido, disciplinas y con-
tenidos especificos.

e  Establecer las entidades académicas responsables por el proceso
formador especifico.

EL PAPEL DE LA OPS

Para definir el papel que debera desempefiar la OPS en la or-
ganizacién, consolidacién y mantenimiento de la Red Interinstitucional,
es preciso partir del entendimiento que la Organizacién es una ‘‘adminis-
tradora de conocimientos’’, funcién ejercida en una determinada coyun-
tura segin una orientacién que da la intencionalidad del proceso.

En relacién a la coyuntura ya fueron expresadas algunas consi-
deraciones, en funcién de las cuales puede concluirse brevemente que:

a) La Regién de las Américas estd compuesta por un conjunto de
paises que no es lo suficientemente homogéneo, en relacién a
las bases politicas, econémicas y sociales.

b) Esta heterogeneidad obliga a considerar la constitucién de la
red a partir de la integracién en subredes o subsistemas de
aquellas instituciones que presentan un mayor grado de afini-
dad en relacién a sus propuestas.

c) La coyuntura econémica de la mayor parte de los paises que
integran la Regién evidencia la existencia de graves crisis
econémicas. Esto es consecuencia directa de la pesada carga
impuesta por la deuda externa y de las politicas econémicas en-
caminadas a resolver, o paliar, ese problema. Estas politicas
adoptaran, en general, formas recesivas con fuerte impacto so-
bre el mercado de trabajo, via congelamiento de salarios y re-
duccién de empleos, asi como con la discriminacién o conten-
cién de gastos de los gobiernos, en especial en las 4reas sociales.

En el campo especifico de las escuelas, se suma a este panorama
una acentuada crisis de identidad marcada por una bisqueda intensa, y
no siempre exitosa, de nuevos caminos.

Este resumen describe brevemente los lineamientos generales
del proceso para lograr la meta SPT/2000, principal objetivo de los paises
y hacia el cual deben orientarse las acciones de la OPS.

Asi, existen tres grandes dimensiones que deben ser considera-
das para determinar las directrices a seguir a fin de organizar y poner en
marcha la Red: la meta SPT/2000, la funcién o misién de la OPS vy la
coyuntura en la cual se desarrolla el proceso.

En relacién con la misién de la OPS es preciso concebirla en su
sentido més amplio, es decir, cabe a la OPS planificar, organizar, condu-
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cir, coordinar y evaluar la produccién, diseminacién y aplicacién de cono-
cimientos dirigidos a alcanzar la meta SPT/2000, y en general a la mejorfa
de las condiciones de salud de la Regién.

En tanto que las escuelas deben trabajar con una realidad na-
cional a ser conocida y transformada, los objetos de reflexién y anilisis de
la OPS son las escuelas en si mismas, consideradas como instrumentos de
elaboracién de conocimiento y préicticas, insertas en el contexto de la pro-
puesta SPT/2000 y de cada uno de los paises de la Regién. De la compren-
sién de la diversidad de estos propésitos emerge la caracterizacién del pa-
pel de la OPS.

La OPS no puede interferir en el campo de produccién de cono-
cimiento de las escuelas; su esfuerzo debe estar dirigido a la generacién de
conocimientos que permitan potenciar, facilitar, incentivar, fomentar y
reproducir lo elaborado en ellas, sin'superponerse. En este sentido, uno de
los papeles que le cabe desempeiiar es el de catalizadora de formas secun-
darias de organizacién, tal como la Red en discusién, que permitan el
intercambio de conocimientos entre escuelas y la constitucién de subredes
complementarias-entre aquellas instituciones docentes que presenten
mayor grado de afinidad.

En relacién a esto, en una primera etapa el objetivo fundamen-
tal a ser alcanzado es el establecimiento de la Red, entendida esta como
una estructura de comunicaciones entre las propias instituciones, con una
coordinacién central de indole administrativa y gerencial. O sea, dado
que la Red es horizontal, por naturaleza y conviccién de sus miembros
potenciales, el papel de la OPS, conjuntamente con la ALAESP y ASPH,
es el de generar y establecer los mecanismos e instrumentos necesarios
para materializar dicha Red.

Ademas de la actividad de fomento en la creacién de la Red, la
OPS, ALAESP y ASPH deberén desarrollar acciones destinadas a garan-
tizar el impulso inicial necesario. En otras palabras, la organizacién de la
Red implica, para poder aumentar sus posibilidades de éxito, la acumula-
cién inicial de los conocimientos de sus miembros y el desarrollo de una
cierta base material de infraestructura, especialmente en las 4reas de in-
formética y comunicacién, en donde la funcién de la OPS resalta con niti-
dez como fundamental.

Avanzando aun ma4s en las funciones de la OPS en relacién a la
Red, cabri a esta someter al conjunto de los miembros potenciales el es-
quema bésico de valores y concepciones sobre los cuales se constituira.
Como punto de partida se entiende que los valores establecidos son los de
equidad, eficiencia, eficacia y participacién; en tanto que la base organi-
zacional deseada para los sistemas nacionales de salud es su estructuracién
a partir de los SILOS.

Tomando como orientacién basica la que surge de la confluen-
cia de los valores establecidos y de la propuesta organizacional, corres-
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ponde asimismo a la OPS, ALAESP y ASPH reelaborar las sugerencias e
indicaciones originadas en los seis talleres realizados para producir un do-
cumento conceptual articulado que posibilite desenvolver el proyecto de
estructuracién e implementacién de la Red.

En este sentido corresponde a la OPS, ALAESP y ASPH ac-
tuar en una primera etapa en el campo de la conduccién estratégica, viabi-
lizando los recursos necesarios para el despegue del proyecto y fortale-
ciendo los mecanismos que permitan la difusién de informacién entre los
miembros potenciales de la Red.

OPCIONES PARA LA REFORMULACION CURRICULAR

Quedé establecido en las paginas anteriores que para elevar la
capacidad, eficiencia y eficacia de los administradores de salud es menes-
ter considerar, entre otros aspectos, el referido al eje temaético, es decir
aquel que orienta la sistematizacién de los temas prioritarios en torno a los
cuales se deben centrar las actividades docentes y de investigacién.

Tal sistematizacién refuerza los esfuerzos de formacién y capa-
citacién de los administradores en las dreas més estratégicas, con el ob-
jetivo primordial de contribuir a la transformacién de los sistemas na-
cionales de salud.

Dicha transformacién presupone el desarrollo de la infraestruc-
tura de los servicios locales de salud, con énfasis en la atencién primaria;
la atencién prioritaria a los problemas de salud presentes en los grupos
humanos vulnerables y el desarrollo de mecanismos flexibles de investiga-
cién cientifica y tecnolégica para generar instrumentos metodolégicos que
refuercen los conceptos de equidad, cobertura, eficacia y participacién
social. ‘

Como antes se indicé, tradicionalmente se identifica en los sis-
temas nacionales de salud tres instancias jerarquicas: a) central, b) inter-
media y c) local, las cuales demandan administradores de salud con carac-
teristicas distintas segin la instancia en la que vayan a actuar. Por lo
dicho, es necesario definir perfiles diferenciados de administradores, para
poder responder con efectividad a los requerimientos de las instancias
seilaladas.

. Esa definicién debera ser elaborada durante el proceso de revi-
sién curricular enfrentado por las escuelas de salud publica.

Se ha considerado por ahora que para fines de la produccién del
nuevo administrador, la alternativa que adquiere mayor relevancia es-
tratégica es la que consiste en la reformulacién del proceso formador; en
esta perspectiva se inscribe la propuesta de considerar las areas de conoci-
miento que fueron tema de las seis reuniones realizadas, como base para la
elaboracién del nuevo curriculo:
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®  Anailisis de politicas publicas en el contexto de salud y desarro-
llo. o

¢  Sistemas nacionales de informacién y desarrollo de la epide-

miologfa.

Economia y financiamiento de la salud.

Recursos humanos en salud.

El proceso de desarrollo tecnolégico en salud.

Sistemas de servicios de salud.

Cada una de estas 4reas involucra un conjunto de temas que
pueden constituirse sea en unidades programiticas, sea en objetos de
estudio.

En las paginas siguientes se har4 un esfuerzo por sistematizar el
enunciado de dichos temas segin correspondan a cada 4rea de conoci-
miento especifico.

Cabe destacar que el proceso de sistematizacién exige ubicar
determinado objeto de estudio en una de las 4reas; el proceder asi no pre-
supone desconocer el grado de interrelacién que existe entre las seis areas
antes mencionadas y por lo tanto no excluye la consideracién de ciertos
conjuntos tematicos desde el punto de vista de distintas 4reas de conoci-
miento: politica, econémica, tecnolégica, de servicios de salud, etc.

Al revisar los temas sugeridos se destaca un aspecto que es
quizi comin a una buena parte de ellos: representan ‘‘problemas’’ que
por un lado exigirfan un abordaje interdisciplinario y por otro permitirian
abrir un espacio para la eventual aplicacién de la metodologia del anélisis.
prospectivo’ en la planificacién curricular.

Desde esta perspectiva, el hecho de asumir y expresar los temas
como problemas, conduciria al examen de los factores que los explican o
determinan. Siendo asi, las unidades programaiticas del objeto de estudio
ya no estarian dadas estrictamente por los problemas, sino —y quiza pri-
mordialmente— por los factores explicativos. En este sentido hay que con-
siderar que la metodologia de anélisis prospectivo presupone la aplicacién
de un conjunto de métodos y medios que se emplean para investigar, for-
mular, fundamentar y adoptar decisiones en los sistemas sociales y, en
consecuencia, la eventual decisién de las escuelas de salud puablica de par-
ticipar en el desarrollo de determinado patrén educativo en el futuro, con
un sentido prospectivo. Esto demanda no solamente tomar una decisién
metodoldgica, sino asumir posiciones valorativas en torno a enunciados y
conceptos béasicos pertinentes al proceso de cambio. Presupone igual-
mente replantear el curso del proceso educacional, abandonando la plani-
ficacidén curricular tradicional basada en la evaluacién de la experiencia

2 Presentada en Educacion Médica y Salud, Vol. 22, No. 3, 1988.



Reuniones ALAESP/ASPH/OPS / 43

acumulada, en beneficio de una alternativa de planificacién en funcién de
objetivos sociales deseados, ajustados a un escenario prospectivo especi-
fico para cada realidad concreta.

La innovacién consiste pues, en no limitar el anilisis a los pro-
blemas técnico-pedagégicos o al disefio curricular estrictamente, sino en
considerar el proceso de formacién de profesionales de la salud como parte
de un fenémeno mas amplio. El establecimiento de una imagen factible
para el futuro de la educacién en salud publica, que se oriente en funcién
de la meta universal que propone alcanzar salud para todos en el aiio
2000, supone en este momento histdrico la consideracién de la influencia
de la crisis y de los aspectos econémicos, sociales y politicos que caracteri-
zan a las sociedades de America Latina. Estos tépicos se desarrollan en los
contenidos temdticos integrantes de las 4reas de conocimiento para el
nuevo curriculo de los administradores de salud.

Esos contenidos tematicos —una vez definidos y determinada
su pertinencia segun las dreas de conocimiento pre-establecidas— podrian
ser distribuidos en la matriz de doble entrada, en la que se considera por
una parte los requerimientos de los administradores segtin su ubicacién en
las distintas instancias jerarquicas del sistema de salud (central, provincial
o estatal, y local) y por otra parte los elementos de educacién, investiga-
cién y practica.

Andlisis de politicas priblicas en el contexto de salud y desarrollo

Los temas que deberian ser considerados en el 4rea de analisis
de politicas publicas dentro del contexto de salud y desarrollo se dividen en
dos grandes grupos. Por un lado los aspectos mas generales de las politicas
publicas y por otro los aspectos de corte metodolégico.

En cuanto al primer grupo, se subrayé la importancia de exa-
minar temas tales como los modelos y estilos de desarrollo socioeconé-
mico; el impacto en las poblaciones de la crisis en salud; la influencia de las
ideologias y las dindmicas culturales propias de cada. pais sobre la salud;
las relaciones e interdependencia entre los sectores; la negociacién, con-
certacién y los movimientos sociales, y la participacién de la poblacién en
su propio desarrollo.

Dentro de este grupo se consideré de suma importancia incluir
un subtema referido a la organizacion y papel del Estado, ya que algunas
de las caracteristicas bésicas de la actividad estatal se reflejan en sus politi-
cas. Por otra parte se destacé la importancia del estudio de los grupos so-
ciales, que influencian y son influenciados por el desarrollo de las politicas
sociales. Evidentemente existe una multiplicidad de enfoques de anélisis
de estos temas que se originan en necesidades diferentes, como la asesoria
para la toma de decisiones y el conocimiento académico, que contribuyen
en su totalidad a enriquecer el campo de conocimiento sobre politicas so-



44 / Educacion Médicay Salud ® Vol 23, No. 1(1989)

ciales. Se recomendé examinar en profundidad aspectos tales como el re-
dimensionamiento del Estado, su gobernalidad y legitimidad, los procesos
de descentralizacién, vigencia y nuevas concepciones de la planificacién.

Estos temas han sido objeto de diversas investigaciones en
América Latina durante los tltimos afios y se los ha vinculado con la efica-
cia de los procesos de planificacién, ya que al concebir esta actividad como
un proceso social se hace necesario conocer cémo las acciones de la so-
ciedad y del Estado se relacionan.

Dentro del segundo grupo, de corte més metodoldgico, se men-
ciond la necesidad de examinar temas referidos a los tipos de anélisis de
politicas publicas posibles; las diferentes técnicas y métodos a utilizar para
llevar a cabo el andlisis, y la formulacién, implementacién, monitoreo y
evaluacién de las politicas.

En cuanto a los tipos de anélisis que es posible realizar, se iden-
tificaron los siguientes: andlisis prospectivos, retrospectivos, integrados y
aquellos referidos a la teoria de la decisién. Se estudiaron ademas métodos
tales como los de programacién linear, simulacién, y analisis de deci-
siones. Se menciond la importancia de no limitar el analisis de politicas a
técnicas cuantitativas, intentando, por el contrario, ampliar la perspectiva
de ese analisis.

Existen otros métodos de anélisis de politicas puiblicas que son
de corte més cualitativo. Al respecto se puede mencionar entre otros, a
Juicio de los expertos, la construccién de escenarios bajo los cuales se ana-
liza, disefia o evalGia una politica y que incluye una previsién de eventos
hipotéticos en un periodo de tiempo dado; la teorfa de juegos opera-
cionales, y la ‘‘técnica de Delfi’’. Se identificaron los anélisis de costo-
efectividad y costo-beneficio como técnicas muy ttiles en la evaluacién de
las politicas de salud.

Sistemas nacionales de informacion y desarrollo de la epidemiologia

La formacién de posgrado en epidemiologfa debe estar vincu-
lada a los servicios de salud y al desarrollo de actividades reales en sus tres
campos basicos: estudios de situacién de salud; vigilancia epidemiolégica
(causal y explicativa) y evaluacién de servicios, programas y tecnologias.
Paralelamente a la ejecucién prictica de actividades deben introducirse los
contenidos metodolégicos y técnicos necesarios y fortalecer el espiritu cri-
tico e inquisidor del cientifico frente a la realidad. La organizacién de los
curriculos alrededor de la practica en los servicios y la investigacién, como
ejes integradores, contribuye a desarrollar una actitud cientifica y al
mismo tiempo una capacidad técnica practica. Entre los lineamientos b4-
sicos para lograr un nuevo impulso en la formacién de epidemiélogos debe
considerarse la vinculacién a los servicios; la capacitacién en contacto con
problemas concretos de la poblacién, y el estimulo a la investigacién y
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produccién de conocimientos sobre las complejas relaciones entre condi-
ciones de vida y la desigual situacién de salud por clases y grupos sociales.
Estos procesos median a nivel biolégico, ecolégico, ideolégico, cultural y
econdémico.

Es preciso desarrollar estrategias pedagégicas que den priori-
dad a la participacién activa de los cursantes en la resolucién de problemas
y en la investigacién epidemiolGgica; el desarrollo de la capacidad de au-
toensefianza y autoinformacién, y el dominio de técnicas dgiles de acceso a
fuentes bibliograficas actualizadas. El espiritu inquisidor, el desarrollo de
la capacidad de duda, de critica y de anélisis es esencial que sea estimulado
y fomentado si se pretende que el enfoque epidemiolégico penetre en los
servicios de salud y sea el motor del cambio. Este enfoque debe promover
la total reorientacién que como respuesta colectiva a los problemas de sa-
lud tienen que sufrir los servicios para cumplir los objetivos sefialados:
una disminucién de las desigualdades sociales ante la salud y el mejora-
miento de la calidad de vida de la colectividad.

Como lineas bésicas de trabajo en esta direccién, se recomienda
lo siguiente:

a) Dar prioridad a la capacitacién en epidemiologia de alto nivel,
con fuerte dominio de la teoria y métodos epidemiolégicos. En
este sentido es necesario redefinir la tendencia a la formacién de
epidemidlogos especializados en aspectos restringidos de los
problemas de salud, sin tener una sélida formacién conceptual
y metodolégica que les permita entender su campo de accidn.
Se considera necesario hacer mis flexibles los programas de ca-
pacitacién, para poder utilizar situaciones coyunturales de sa-
lud para fines docentes y poder disponer de opciones que per-
mitan la especializacién después de una sélida capacitacién en

_epidemiologia general.

b) Fortalecer la investigacién epidemiolégica, con énfasis en el es-
tudio de la situacién de salud de grupos especificos de la pobla-
cién. Esta investigacién debe incorporar estudios locales, con
participacién de la poblacién organizada; estimular el abordaje
interdisciplinario y no limitarse al uso de la informacién regis-
trada. Esto requiere promover la investigacién epidemiolégica
multidisciplinaria en todos los niveles de los servicios de salud y
centros de ensefianza de salud publica. El esfuerzo de investiga-
cién debe contribuir a recuperar el conocimiento para construir
y fortalecer un modelo conceptual explicativo de los fenémenos
de salud-enfermedad, que apoye mejor la reorganizacién de los
servicios. |

c) Reforzar el interés por el desarrollo de la teoria y métodos de la
epidemiologia y la superacién de modelos conceptuales, tales
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como el de la llamada ‘‘triada epidemiolégica’’, que resultan
insuficientes para explicar la problematica actual de salud. El
replanteamiento de la causalidad debe incorporar la compleja
articulacién entre los procesos bioldgicos y sociales en la deter-
minacién de la situacién de salud de diferentes grupos de pobla-
cién y en la cambiante situacién econémica y politica de los
paises. Este esfuerzo, orientado a profundizar en las relaciones
entre salud y condiciones de vida y de trabajo, tendrd que re-
conceptualizar muchas de las categorias e indicadores utiliza-
dos, pero debera sin embargo traducirse en una investigacién
accesible a la mayoria de los epidemiélogos y trabajadores de
salud; es decir, la complejidad del esfuerzo conceptual meto-
dolégico requerido debe traducirse en disefios accesibles de in-
vestigacién y abordaje de los problemas de salud.

Asf se lograria organizar los conocimientos y técnicas de la epi-
demiologia para que sirvieran a las diferentes necesidades del equipo de
salud.

Economia y financiamiento de la salud

Con el propésito de organizar los temas, se adopté la metodo-
logia de elaborar una matriz que permitiera destacar los principales temas
e integrarlos, teniendo en cuenta el establecimiento de pautas de coopera-
cién en términos de fortalecimiento de la infraestructura de la docencia y
de la investigacién. ‘ :

Se enfatiz6 que la docencia deberia estar estrechamente vincu-
lada a las actividades de investigacién generadora del conocimiento y que
deberia ser, en si misma, practicada sobre la base de resolucién de
problemas.

Asimismo, se destacé la importancia de elaborar esquemas con-
ceptuales que permitan integrar los diferentes presupuestos y valores sub-
yacentes en las distintas areas de conocimiento.

Los temas propuestos se agruparon, por un lado, en aquellos
que toman en cuenta el proceso de desarrollo y la teoria politica, y por
otro, los correspondientes a los aspectos econémicos del sector salud pro-
piamente dicho. Con respecto al primer grupo, que trata sobre las politi-
cas sociales y la dindmica econémica y demogréfica, se incluyeron aspec-
tos relacionados con el andlisis del proceso econdémico productivo y su
relacién con la salud —especialmente en lo que se refiere al impacto de
politicas econémicas, tales como empleo, industrializacién e ingresos; re-
lacién entre la dindmica demogréfica, la marginalizacién y la necesidad de
formulacién y adecuacién de politicas sociales; flujos migratorios internos,
y estrategias de descentralizacién del gobierno.
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Otro conjunto temitico se refiere a las relaciones entre salud,
politicas sociales y finanzas publicas. Se incluyeron aqui temas tales como
la deuda externa y el impacto social de las politicas de ajuste recesivas; la
reforma del Estado y la reduccién del gasto publico; el gasto en salud; la
regresividad de los sistemas de financiamiento sectorial y su impacto en la
accesibilidad y equidad del sistema de salud; nuevos mecanismos de finan-
ciamiento; la privatizacién de los servicios de salud; las relaciones institu-
cionales entre el Estado y la seguridad social, y el financiamiento interna-
cional y su relacién con las formas de organizacién del sistema de servicios
de salud.

Un tercer grupo temético se ocupa de examinar las relaciones
del Estado, la economia y la salud. Al respecto se mencionan como impor-
tantes, el analisis de la evaluacién del sector publico y el papel cambiante
del Estado en la atencién de la salud; la crisis de estado de bienestar; la
atencién no rentable y la concentracién de sus servicios en el Estado; los
procesos de democratizacién y las politicas sociales de apoyo; el proceso de
decisién del Estado; la articulacién intersectorial; la participacién social y
los procesos de planificacién incorporando enfoques estratégicos.

Un dltimo grupo temético trata sobre la interrelacién entre el
comportamiento del sector econémico y el comportamiento del sector sa-
lud propiamente dicho. Se proponen aqui temas referentes a la morfologia
y al comportamiento de los diversos mercados prestadores y sus formas de
interrelacién; la organizacién social de la medicina; el impacto y signifi-
cado del proceso tecnolégico en el sector salud; la produccién y productivi-
dad de los servicios de salud; costo y economia de escala; racionalizacién
en el uso de recursos; formas de insercién de las profesiones de salud; so-
bre-especializacién; formas diferenciales de pago a los prestadores y su
impacto en la cantidad, calidad y continuidad de los servicios; el papel del
medicamento en la prestacién de servicios y el papel de la industria farma-
céutica; la normalizacién de los servicios de salud, y desarrollo de la mves-
tigacién en el sector salud. '

Recursos humanos en salud

Los temas a desarrollar en esta drea del conocimiento pueden
agruparse en tres categorias que no son mutuamente excluyentes, sino
que permiten un abordaje sistemitico de diversas cuestiones de recono-
cida importancia. Tales categorias aluden a los aspectos de la educacién,
la practica y la investigacién.

En cuanto a los temas relativos a la primera categoria, se des-
tacé la necesidad de examinarlos desde la perspectiva del proceso global de
formacién de recursos humanos y en esa dimensién se resaltaron como
t6picos pertinentes los que se refieren a la concepcién de la unidad de estu-
dio: el proceso salud-enfermedad.
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Si bien hoy en dfa son pocos los que atin niegan el valor de los
determinantes sociales de la enfermedad, la realidad muestra la necesidad
de operacionalizar una propuesta biomédica-social, con fundamento
interdisciplinario.

Esta consideracién no presupone el mezclar las ciencias biomédi-
cas con las ciencias sociales, sino construir en el pensamiento nuevos objetos
cientificos que permitan vincular lo social y lo biolégico en una distinta
delimitacién del proceso salud-enfermedad, el cual es en sf mismo un con-
cepto integral y unitario que incluye formas de movimiento inorganico-
organico-biolégico y social, sujetas a principios generales de causalidad e
interaccion.

De manera que, en el esfuerzo por delimitar un campo de inda-
gacién permanente para quien ensefia y de conferir a esta temdtica una
“‘dignidad epistemolégica’’, cabrfa constituir como objeto especifico de
docencia una unidad interdisciplinaria en cuyo interior se abordaria la
problemética de la articulacién de lo biolégico y lo social; la integracién de
la salud individual y la salud colectiva, y la interaccién de los niveles de
conocimiento bdsico y aplicativo.

Los tépicos propios de la pedagogia deberédn tener también un
espacio en el nuevo curriculo del administrador en el campo de los recur-
sos humanos en salud.

Los modelos de formacién de personal de salud, tanto los tradi-
cionales como los innovadores, deben igualmente tener un lugar especi-
fico en la formulacién del curriculo.

La formacién de posgrado, la capacitacién avanzada, el li-
derazgo y la educacién continua, son otro conjunto de temas que merecen
particular atencién.

Los temas de la segunda categoria, relativos a la practica, se
refieren a lo que generalmente se conoce como ‘‘utilizacién’’ de los recur-
sos humanos en salud, e involucra temas que aluden a la estructura de los
servicios como base material de la practica. Es innegable que las formas
que asume esta —los modelos prototipicos del quehacer en salud— se in-
terrelacionan muy intimamente con los modelos de la formacién, siendo
esta interrelacién uno de los objetos de estudio que merece ponderada
consideracién. En este sentido se destaca un tépico de permanente interés:
el de la integracién docente-asistencial.

Las consideraciones cualitativas y cuantitativas en torno al in-
greso de las nuevas generaciones a los niveles superiores de formacién pro-
fesional son temas prioritarios, al igual que lo son las cuestiones relativas
al egreso de los nuevos graduados y su insercién en el mercado de trabajo.

La participacién de estudiantes en el trabajo de los servicios de
salud es también una cuestién a subrayarse, pues marca un puente entre
la formacién y la utilizacién de personal y abre una nueva dimensién en el
campo del anilisis de la fuerza de trabajo en salud.
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Las necesidades cualitativas y cuantitativas de personal de sa-
lud y la demanda diferencial de profesionales para las instancias jerar-
quicas del sistema nacional de salud constituyen otro objeto de estudio, en
el cual tienen su lugar las consideraciones relativas a la deficiencia de co-
bertura; asistencia insuficiente a la poblacién cubierta; oferta y demanda
de profesionales; empleo y desempleo; ocupacién y desocupacién; distri-
bucién de las carreras profesionales y de los profesionales mismos; evalua-
cién del desempeiio; régimen salarial y los tépicos laborales conexos;
jornada de trabajo, incentivos, etc.

Sin duda alguna, la formacién bésica masiva en gerencia,
planificacién y administracién de personal para los sistemas locales de sa-
lud (SILOS), es un tépico cuya pertinencia resulta evidente.

La tercera categoria temética incluye los asuntos relativos a la
investigacién sobre personal de salud.

La investigacién cientifica representa una de las bases primor-
diales del desarrollo del personal de salud y es pieza clave en los programas
de caracter nacional y regional.

El peso que se le asigne a las cuestiones teéricas y metodolégicas
de la investigacién sobre personal de salud en el curriculo de los nuevos
administradores es materia de una decisién que se remite al hecho de que
el objetivo final de toda la investigacién en salud es contribuir a la meta de
salud para todos en el afio 2000.

Con esta consideracién en mente y en términos de investigacién
sobre personal de salud, se estimé que, dado el conocimiento sobre el mé-
todo general de la ciencia, resulta pertinente precisar la relacién que
guarda la investigacién sobre las necesidades de salud de la poblacién, con
la investigacién sobre servicios de salud y la de personal de salud. Se consi-
dera asi que la investigacién sobre personal de salud forma parte de la
investigacién de servicios.

Esta distincién, como objeto de estudio, facilitaria el abordaje
de otros temas de mayor especificidad y de gran importancia para el ad-
ministrador de salud, como son aquellos referidos a los criterios para es-
tablecer prioridades para la investigacién sobre personal de salud; la in-
terpretacién de los andlisis del personal de salud en la estructura de
insumos y tecnologias; las bondades y limitaciones de los estudios sobre
fuerza de trabajo en salud, y las cuestiones emergentes de las investiga-
ciones acerca de la sociologia de las profesiones.

En su conjunto, los temas que se han considerado en las tres
categorias conformarian una misma unidad, la cual podria constituirse en
eje conductor del proceso de planificacién de recursos humanos para la
salud. Esto nos ubica en el terreno de las politicas de recursos humanos,
campo en el cual se destacan por un lado los tépicos referidos al contexto
sociopolitico y, por otro, los relativos a la participacién de los gobiernos y
de los organismos internacionales, de los partidos politicos y de otras enti-
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dades de la sociedad como actores de primera linea en la determinacién de
las politicas aludidas. Estos temas no pueden dejar de ser objeto de estudio
en el nuevo curriculo.

A este respecto, en forma reiterada se destacé la importancia de
examinar el contexto sociopolitico en el marco de las nuevas condiciones
que emergen tanto de los procesos de redemocratizacién de las sociedades
latinoamericanas, como de las condiciones que se derivan de la recesién
econémica.

En dicho contexto surgen como tépicos pertinentes los rela-
cionados con las demandas especificas de:

Las corporaciones y/o asociaciones de profesionales de la salud.
Los sindicatos de trabajadores y otros organismos gremiales de
caracteristicas similares.

®  Los partidos politicos y otras entidades de la sociedad.

Las propuestas corporativas y no corporativas acerca de las
condiciones de vida y de trabajo del personal sindicalizado y no sindicali-
zado son asuntos especificos de gran interés en el campo de la politica de
recursos humanos, que al igual que cualquier otro tipo de politica piblica,
deben remitirse a las nuevas caracteristicas econémicas y sociales de Amé-
rica Latina, sin perder de vista los propésitos de igualdad y universalidad
de los servicios de salud, inscritos en las politicas generales del sector.

El proceso de desarrollo tecnologico en salud

Las nuevas relaciones econémicas de produccién y comerciali-
zacién que emergen de la introduccién de la tecnologia en el campo de la
salud constituyen el telén de fondo en un escenario en el que se destacan
con nitidos perfiles los cambios en las modalidades de atencién y en la
administracién de los servicios de salud, provocados por la aludida incor-
poracién tecnoldgica.

Tanto las nuevas relaciones en el plano de lo econdémico, como
los cambios en la atencién y la administracién, son aspectos que en sf mis-
mos constituyen unidades programaticas objeto de estudio, a considerarse
de manera prioritaria en el curriculo de los nuevos administradores,
quienes deben ser capaces de identificar las caracteristicas de la confluen-
cia del sistema productivo de una sociedad dada, con el crecimiento tec-
nolégico en general y del sector salud en particular.

Respondiendo a las necesidades de los contenidos de capacita-
cién se mencionaron aspectos referidos al contexto socioeconémico y
politico en el cual tiene lugar y se estructura el desarrollo cientifico y tec-
nolégico. Se destac6 que los productos resultantes de ese desarrollo impac-
tan a su vez a los elementos culturales, sociales, ecolégicos, politicos y
econémicos.
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En este sentido, la definicién y administracién de politicas na-
cionales para regular el proceso de desarrollo tecnolégico es otro aspecto
de fundamental importancia, el cual debe incorporar no solamente el ana-
lisis de los aspectos legislativos necesarios para controlar el ingreso desor-
denado de la tecnologia, sino también los mecanismos que favorecen e
impulsan el esfuerzo nacional para desarrollar la capacidad industrial
auténoma.

Por otra parte, es necesario examinar temas tales como la cien-
cia, la racionalidad y la modernizacién tecnolédgica; ‘el desarrollo de
las ciencias y la tecnologia en sociedades centrales y periféricas; la transfe-
rencia de tecnologias y la dependencia tecnolégica, y el desarrollo de la ca-
pacidad tecnolégica local.

El interjuego de intereses sectoriales de productores, interme-
diarios y consumidores es un punto que merece un tratamiento explicito.

Otro grupo temdtico se refiri6 al proceso tecnolégico pro-
piamente dicho, que incluye el papel del Estado en el proceso tecnolégico;
el control social sobre la produccién y uso de tecnologias; la generacién,
difusién, incorporacién y seleccién de nuevas tecnologias; utilizacién, y
evaluacién tecnolégica.

Al respecto, una inquietante cuestién a incorporarse en la te-
matica es la relativa a la utilizacién de equipos y dispositivos médicos por
parte de los sectores piblico y privado. La otra es.la que se refiere al
‘‘peso’’ de la incorporacién tecnolégica en los costos de la atencién
médica.

Siguese de esto un examen acerca de la evaluacién de la seguri-
dad, eficacia y costo-beneficio de los dispositivos tecnolégicos.

Un analisis del impacto que ejerce la incorporacién de la tecno-
logia en la formacién de los recursos humanos para la salud es otro asunto
de notable importancia, del cual pueden derivarse consideraciones acerca
de los programas de actualizacién, educacién continua, etc., en tanto se
orientan para facilitar y/o fortalecer dicha incorporacién.

_ Una revisién de los aspectos éticos del uso de la tecnologia cons-
tituirian un elemento importante en el desarrollo del nuevo curriculo.

Finalmente, se enfatizd la importancia de definir métodos e ins-
trumentos para el desarrollo de procesos de planificacién cientifica
tecnoldgica.

Sistemas de servictos de salud

En esta area del conocimiento se considerd en primer término
un conjunto de temas que aluden al analisis de los servicios de salud en el
contexto de la crisis econémica. Dentro de ellos asumen particular re-
levancia los referidos a la participacién del gasto publico en el financia-
miento de los servicios y la correlativa participacién del sector privado. En
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estrecha relacion con estos temas se destacan aquellos que se refieren, por
un lado a las politicas y prioridades del sector, y por otro, a la distribucién,
y utilizacién del poder en los procesos de descentralizacién del Estado en
general y del sector salud en particular.

La diversificacién y complejidad de los sistemas nacionales de
servicios de salud; los procesos de urbanizacién acelerada y de marginali-
zacién; la incorporacién frecuentemente acritica de tecnologia son, entre
otros, temas que no pueden dejar de tratarse en esta area de
conocimiento.

La extension de cobertura de los servicios a toda la poblacién,
especialmente a los grupos vulnerables, es un tépico de permanente in-
terés, en el cual deben tener preeminencia los temas relativos a las trans-
formaciones necesarias en el sistema nacional de servicios de salud, para
alcanzar maximos niveles en términos de equidad, eficacia, eficiencia y
participacidén social.

Es pertinente mencionar en este capitulo la tematica rela-
cionada con la propuesta transformadora de los sistemas nacionales en
funcién de la estructuracién de los sistemas locales de salud y la correspon-
diente reorganizacién del nivel central para asegurar la conduccién del
sector y el desarrollo de los sistemas locales, en funcién de un nuevo mo-
delo de atencién y de la integracién légica de los programas de prevencién
y control.

Es innegable que el reforzamiento de la capacidad y liderazgo
del nivel central es un aspecto fundamental para la conduccién de los pro-
cesos tendientes al desarrollo de los sistemas locales. La funcién rectora
del nivel central otorga la debida coherencia a dicho desarrollo y asegura
la capacidad redistributiva de los recursos para satisfacer necesidades di-
ferentes de poblaciones con mayores riesgos, aplicando el principio de la
equidad. _

El desarrollo de un nuevo modelo de atencién es otro tema de
envergadura que contempla, sin agotarlos, asuntos relacionados con los
procedimientos técnicos de prestacién de los servicios; el uso de tecnolo-
gias disponibles; la forma de utilizacién de los recursos (prioridades, or-
ganizacién, etc.) y, por supuesto, con la demanda de atencién.

El ambito de trabajo de los sistemas locales debe permitir la
unificacién de los esfuerzos de la poblacién y de los recursos del sector, en
acciones conjuntas para la salud.

Se destacan en este contexto los temas relativos a las expec-
tativas de la poblacién y los procesos de democratizacién. Es evidente que
los tépicos referentes a la participacién de las colectividades en las deci-
siones y conduccién conjunta de los sistemas locales es materia de reno-
vada importancia, como también lo es la que aborda los asuntos que alu-
den a los comportamientos individuales y de grupo relevantes al contexto
de salud-enfermedad en los mismos sistemas. La participacién social re-
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quiere de estrategias flexibles que sirvan de vehiculo a la expresién de los
grupos formales e informales y de las instituciones sectoriales.

Los mecanismos de articulacién de los recursos publicos, priva-
dos y mixtos y su utilizacién y adecuacién a la realidad de los sistemas
locales de salud, asi como los criterios fundamentales para el pensar y el
actuar intersectorial y para la divisién del trabajo dentro del sistema na-
cional de salud, son otros tépicos cuyo examen reviste notoria importan-
cia. En esta linea de pensamiento se destacan también como objeto de
estudio los sistemas de referencia, contrarreferencia, asesoria y supervi-
sién, entre los servicios locales y los otros niveles del sistema nacional
de salud.

La capacitacién de la fuerza de trabajo y el refuerzo de la capa-
cidad administrativa y de gerencia en los sistemas locales son tépicos re-
levantes. El logro de la meta de cobertura total de salud con equidad y
eficiencia en el contexto politico y econémico de los paises, depende no
solamente de la racionalizacién del gasto en salud, sino de la capacidad
operativa de los servicios. La utilizacién més racional del personal exis-
tente y su educacién permanente es otro aspecto de singular interés.

El desarrollo de sisternas de informacién y los aspectos concep-
tuales y metodolégicos de la investigacién de servicios de salud represen-
tan cuestiones que el nuevo administrador debe incorporar a su acervo de
conocimientos, teniendo en mente que los resultados de la investigacién
deben servir para introducir acciones correctivas para lograr avanzar ha-
cia una mejor salud de la poblacién.
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NFORME FINAL. ENSENANZA DE
LA SALUD PUBLICA EN LAS
AMERICAS. PRIMERA
CONFERENCIA
IBERO-PANAMERICANA DF
ESCUELAS DE SALUD PUBLICA!

La Primera Conferencia Ibero-Panamericana de Escuelas de
Salud Publica conté con la participacién de los decanos y representantes
de diversas instituciones de educacién en salud piblica de Espafia, Nor-
teamérica, Latinoamérica y el Caribe.

PRESENTACIONES

La sesién inicial de trabajo sobre la ensefianza de la salud
publica en las Américas fue presidida por el Decano de la Escuela de Salud
Piblica de la Universidad de Puerto Rico, y comenzé con la presentacién
de la Presidente de la Asociacién de Escuelas de Salud Publica de los Esta-
dos Unidos (ASPH), cuyo informe incluy6é un resumen de los diversos
cursos ofrecidos por las 24 escuelas afiliadas a la Asociacién, las caracte-
risticas de los alumnos y los cambios cualitativos y cuantitativos de estos
en las Gltimas décadas, asi como un estimado en relacién a las necesidades
de recursos de salud en los Estados Unidos.

A continuacién, el Coordinador del Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos en Salud de la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud presenté un trabajo titulado ‘“El liderazgo en salud publica en Amé-
rica’’, donde recalca las actividades realizadas por la Asociacién Lati-
noamericana y del Caribe de Educacién en Salud Puablica (ALAESP), la

! Gran Encuentro Ibero-Panamericano de Salud Publica, San Juan, Puerto Rico, 31 de
julio-5 de agosto de 1988.

54
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ASPH vy la OPS en forma previa a la Conferencia, las que tienen por fin
lograr la cooperaci6n entre las instituciones que integran ambas Asocia-
ciones, para promover el liderazgo en salud.

Dichas actividades fueron iniciadas en 1986 con la identifica-
cién de seis dreas prioritarias y la posterior realizacién de seis reuniones
para el estudio de cada una de ellas en las Escuelas de Salud Publica de
México, Caracas, Buenos Aires, Rio de Janeiro, Medellin y San Juan
de Puerto Rico, durante el afio 1987.

El informe consolidado de dichas reuniones preparado por la
OPS y el mencionado trabajo sobre liderazgo en salud piiblica en América
fueron sometidos a la consideracién de los participantes como base de
discusién.?

DISCUSION DE DOCUMENTOS

Se aprobé por consenso que los seis temas discutidos consti-
tuyen las 4reas prioritarias a través de las cuales debe iniciarse la coopera-
cién entre todas las escuelas que integran la ALAESP y la ASPH:

® Anilisis de politicas piblicas en el contexto de salud y
desarrollo.

® Sistemas nacionales de informacién y desarrollo de la

epidemiologia.

Economia y financiamiento de la salud.

Recursos humanos en salud.

El proceso de desarrollo tecnolégico en salud.

Sistemas de servicios de salud.

Para la discusién de estos temas y preparacién de los informes
respectivos, se formaron tres grupos, a cada uno de los cuales se le
asignaron dos 4reas especificas:

Grupo ““A’’:  Andlisis de politicas puiblicas en el contexto de salud y
desarrollo, y economia y financiamiento de la salud.

Grupo ““B’’:  Recursos humanos en salud, y el proceso de desarro-
llo tecnolégico en salud.
Grupo ““C’’:  Sistemas nacionales de informacién y desarrollo de la

epidemiologia, y sistemas de servicios de salud.

? Se incluye el texto de ambos documentos en este niimero de Educacidn Médica y Salud.
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INFORMES DE GRUPOS

Gmpo (‘A 2

La eventual solucién del problema de la deuda externa que
afecta a los paises de la Regién, no constituiria por sf sola la solucién efec-
tiva del problema de salud, ya que los gastos no coinciden necesariamente
con una eficiente capacidad de gestién y, en consecuencia, con un rédito
social importante. La descentralizacién —se dijo— no es en si misma un
instrumento id6éneo en la medida que no vaya acompaiiado de las condi-
ciones estructurales y financieras que aseguren una gestién mas eficaz de
los servicios publicos.

Los conceptos bésicos de consenso general perseguidos por el
grupo se basan en la aceptacién de que existe una intima relacién entre el
desarrollo de politicas ptblicas con efectivo rédito social y el papel del Es-
tado en la formulacién, ejecucién y evaluacién de dichas politicas. Esta
relacién no ha sido estudiada en profundidad y, por lo tanto, el grupo
consideré imperativo evaluar el impacto de las politicas publicas, sus
caracteristicas, desviaciones y razones de estas. El sujeto de evaluacién
deber4 ser, a la luz de los niveles ya aceptados de analisis, las realidades
nacionales jurisdiccionales del sector. En este sentido, el grupo consideré
que no existe el concepto de ‘‘regién’’ sin paises que la conformen, asi
como no existe pais sin provincias y de la misma manera estas no pueden
ser concebidas sin la existencia de municipalidades.

En la consideracién de la investigacién de politicas piblicas se
analiz6 la crisis del ‘‘estado benefactor’’ a la luz de la desvalorizacién re-
lativa de las politicas sociales. Se entendié, en primer lugar, que dicho
analisis permitiria programar la cooperacién interinstitucional que ha de
contribuir a fortalecer el liderazgo sectorial. Una consideracién previa
—que contd con consenso general— consistié en senalar la necesidad de
ajustar la discusién a conceptos bésicos de aceptacién universal, teniendo
en cuenta que el diagndéstico de las realidades de los paises en relacién con
el punto en discusién permite visualizar un amplio escenario en situacio-
nes diversas.

Resultado del aporte particularizado de los delegados de los
paises fue la primera conclusién: en oportunidades, las prioridades para el
abordaje del problema no surgirian de las necesidades en salud de los
paises sino de intereses espurios. Ello obedeceria, en opinién de los parti-
cipantes, al vacio de politicas sociales motivadas con frecuencia por la falta
de coherencia entre el discurso y la prictica. Se sefial6 que en ocasiones, el
actual proceso generalizado de democratizacién en América Latina no im-
plica, necesariamente, la existencia de politicas coherentes de salud que
aseguren la puesta en préctica, con caricter trascendente, de politicas de
integracién. Dichas politicas suponen el desarrollo de métodos y procedi-
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mientos tan importantes como el sistema de informacién y las modifica-
ciones estructurales necesarias.

Una recomendacién bdsica para la cooperacién intersectorial,
es la elaboracién de un proyecto de investigacién que conduzca a estudios
comparativos sobre la modificacién del caricter del Estado con expresién
en los cambios en las politicas sociales, especialmente en lo que se refiere a
politicas de salud.

Aspectos particulares del proyecto de investigacién podrian

ser:
®  Proceso de descentralizacién. 9
¢ Elementos politicos y técnicos que facilitan o dificultan el
proceso.

®  Evaluacidn de los resultados en relacién con diferentes aspectos
de cada circunstancia.

®  Procesos de privatizacién y formas de promover el financia-
miento de los sistemas de prestacién de servicios.

El grupo consider$ que como sujeto de evaluacién, debe preci-
sarse el propésito del analisis, evitando trabajar sobre informacién basada
en indicadores promediales o la no consideracién de sectores de poblacién
que puedan no tener acceso o no ser cubiertos por el sistema de servicios
de salud.

De esta manera sera posible conocer los componentes que de-
berén ser corregidos para concretar las reformulaciones estructurales que
correspondan.

El estudio de los problemas, incluyendo la evaluacién de las
politicas publicas y sus alcances, debera ser parte del abordaje del pro-
blema. Por otra parte, la formulacién y ejecucién de dichas politicas y
programas han de contar con el conocimiento, la percepcién y la actitud
adecuada que correspondan al desarrollo de una politica coherente de sa-
lud. Se cumplira, de esta manera, con el principio por todos aceptado, de
integracién de las partes.

Dentro del marco precisado, en todos los casos se requiere
cooperacién técnica.

Serfan mecanismos adecuados del proyecto de investigacién:

¢  Proyecto de disefio dGnico, con la desagregacién necesaria y bajo
condiciones que permitan la comparabilidad.

¢  Disefio y puesta en marcha de centros de documentacién que
permitan recoger la informacién y acceso a la misma por los
grupos interesados.

Otras recomendaciones del grupo son:

a) Identificar formas y organismos de financiamiento.



58 / Educacidn Médica y Salud ® Vol. 23, No. 1 (1989)

b) Asegurar la coordinacién de proyectos y actividades de
financiamiento, a cuyos efectos se sugiere que la misma re-
caiga en ALAESP y ASPH.

c¢) Planificar el intercambio de docentes entre las escuelas de
salud publica, a fin de compartir experiencias y recibir el
aporte de los centros més avanzados.

d) Revisar los curriculos de las escuelas a fin de introducir los
aspectos mas novedosos y menos conocidos, tales como
economia y financiamiento del sector; evaluacién de tecno-
logias, y otros.

e) Promover el apoyo de los organismos de financiamiento
para mejorar el conocimiento de idiomas por parte de los
docentes de las escuelas del continente.

Gmpo t‘BJ}

Recursos humanos en salud

El grupo considera que constituyen areas prioritarias de accién

para la cooperacién en el drea de recursos humanos en salud:

Proponer estudios de la fuerza de trabajo en salud, con una es-
tructura conceptual amplia que incorpore el instrumental de las
ciencias sociales.

Establecer politicas de recursos humanos ajustadas al contexto
sociopolitico vigente.

Reforzar el proceso formativo en salud con sdlida base social y
desarrollo.

Promover la educacién continua ajustada a la realidad y al pro-
ceso de transformacién de los servicios.

En relacién a los mecanismos recomendados para colaborar en

estos aspectos se propone:

a)

Que la OPS sea la institucién centralizadora de datos y realice
la difusién consiguiente, en relacién a las escuelas de salud
publica, incluyendo:

®  Cursos y programas.

Recursos existentes.

Necesidades de apoyo, identificadas por las escuelas.
Areas en las cuales puedan dar apoyo técnico.

Lineas de investigacién en ejecucién.

Esta actividad de recoleccién, actualizacién y difusién debe

contar con la colaboracién y apoyarse en ALAESP y ASPH.
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b)  Establecer mecanismos de intercambio de docentes y estu-

" diantes entre las diferentes escuelas, a través de la OPS, con la

creacién de los mecanismos administrativos necesarios para el
manejo de este intercambio.

¢) Desarrollar en los paises los estudios de fuerza de trabajo en
salud, con la colaboracién de la OPS.

d) Buscar los mecanismos de financiamiento necesarios para la
realizacién de estas actividades, siendo este aspecto responsabi-
lidad de una comisién especial integrada por la OPS, ALAESP
y ASPH.

Como instituciones participantes en los paises, corresponderia
aun grupo de trabajo especial el identificar aquellas instituciones docentes
y ministerios de salud que participarian en este proyecto. Mientras tanto,
las instituciones representadas en esta reunién pueden manifestar su in-
terés en colaborar en esta 4rea y podrian comenzar a realizar contactos bi
o multilaterales. En este aspecto, las escuelas representadas y el grupo
manifestaron su deseo de iniciar a corto plazo el intercambio de docentes y
estudiantes. '

Proceso de desarrollo tecnolégico en salud

En relacién a este t6pico, el grupo considera que los aspectos
prioritarios son:

®  Profundizar el conocimiento en los aspectos relativos a la regu-
lacién, incorporacién y utilizacién de las diversas tecnologias
para el sector salud.

®  Analizar y formular politicas orientadas al logro de capacidad
tecnol6gica auténoma ajustada a los valores culturales y necesi-
dades bésicas de la poblacién.

®*  Desarrollar mecanismos que permitan la coordinacién a nivel
del Estado, tanto como funcién promocional y global como de
fiscalizacién y control.

®  Perfeccionar métodos de evaluacién de procedimientos y tecno-
logias aplicables en salud, teniendo en vista su riesgo, resulta-
dos y relacién de costo-beneficio.

Es necesario, ademads, considerar los siguientes aspectos:

a) La tecnologia educativa, incluyendo los mecanismos de di-
fusién de informacién bibliografica existente a los docentes y
alumnos.

b) La tecnologia utilizada en laboratorios de las escuelas de sa-
lud piblica.
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¢) La necesidad de introducir en el curriculo de la escuelas el
area de evaluacién de tecnologias en salud y de los métodos
utilizados para este fin.

d) Lo relacionado con el uso de la tecnologia apropiada en cada
pafs y lo correspondiente a la capacidad de compra y man-
tenimiento de los equipos utilizados en la aplicacién de las
mismas. Se considera que deben enfatizarse los aspectos de
control de calidad de la tecnologia aplicada y la adecuada
interpretacién de los resultados logrados con la aplicacién de
dichas tecnologias.

Los mecanismos recomendados para implementar las activi-
dades de colaboracién son los siguientes:

a) Intercambio de experiencias y de docentes en las dreas de inves-
tigacién de costo-efecto y costo-beneficio.

b) Creacién de recursos internacionales en 4reas de evaluacién de
tecnologias auspiciadas conjuntamente por las instituciones
participantes. -

c) Desarrollo de programas de educacién continua en relacién con
nuevas tecnologias, para el personal que trabaja en el campo de
la salud en los paises.

d) Desarrollo de los mecanismos de cooperacién técnica para la
atencién de los equipos necesarios para los laboratorios y la do-
cencia en las escuelas de salud publica.

Un grupo especial formado por representantes de ALAESP,
ASPH y OPS elaborarin los detalles de estos planes y estudiaran los me-
canismos para lograr el financiamiento requerido.

Gmpo {‘C})
Sistemas nacionales de informacidén y desarrollo de la epidemiologia

La colaboracién debe estar orientada hacia la solucién de pro-
blemas, trabajando dentro de la estructura del sistema nacional de salud y
con base en necesidades identificadas de profundizar el conocimiento de
un tema en las escuelas de los Estados Unidos, América Latina y el Ca-
ribe. Debe tomarse en cuenta la experiencia, la tradicién y los conoci-
mientos de las instituciones interesadas e integrar areas de conocimiento
como la epidemiologia y los servicios de salud.

Los temas especificos seleccionados y seiialados como priorita-
rios por los participantes son:
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a) Construir una base tedrica comin, incorporando y clarificando
los conceptos de epidemiologia social en las instituciones que
colaboren.

b) Desarrollar una metodologia para los estudios epidemiolégicos,
tomando en consideracién el marco tedrico de referencia indi-
cado anteriormente, centridndose en grupos de riesgo.

¢) Desarrollar investigaciones epidemiolégicas y adiestramiento
sobre cambios en epidemiologia, considerando los movimientos
demogréficos, la urbanizacién y las diferencias en mortalidad y
morbilidad.

d) Desarrollar estudios conjuntos con los programas de investiga-
ciones y de adiestramiento en salud ambiental que se centren en
la comparacién entre lo sucedido en los Estados Unidos y lo que
esta sucediendo en América Latina y el Caribe.

El grupo consider$ que no hay suficientes datos para proponer
mecanismos especificos. Se presenté un modelo para estos mecanismos,
basado en una matriz en la que el aumento de la intensidad de colabora-
ci6n llevaria a un aumento de costo y de necesidad de fondos.

El primer nivel y el menos costoso seria el intercambio de infor-
macién; el segundo nivel las investigaciones de centro multiples, y el ter-
cero y mas costoso el intercambio de recursos humanos.

Con respecto a la identificacién de instituciones, el grupo men-
ciond la necesidad de tener una base de datos que identifique los campos
de investigaciones de las instituciones interesadas y los programas de estu-
dios de los investigadores motivados para llevar a cabo el programa co-
laborativo. La base de datos debe ser mantenida por ALAESP, ASPH
y OPS.

Sistemas de servicios de salud

Las recomendaciones del grupo en este tema incluyen la identi-
ficacién de otras instituciones con interés en los estudios colaborativos y
capacidad para realizarlos.

Una vez que se cuente con esa informacién, se haya elegido el
campo de investigaciones y se haya identificado al personal y las institu-
ciones, se prepararidn proyectos especificos para buscar organismos de
financiacién.

El grupo acordé delegar a un grupo de estudio formado por
ALAESP, ASPH y OPS para desarrollar aiin més este programa y difun-
dir la informacién a otras instituciones que no estuvieron presentes en esta
reunion, para que presenten sus contribuciones y soliciten fondos para
empezar un namero selecto de proyectos.
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Los temas considerados como 4reas prioritarias para que sean
el centro de la colaboracién inicial son:

a) Investigaciones orientadas a estudiar la calidad de la atencién
primaria de salud para incluir este tema en el programa de estu-
dios de medicina. El grupo comenté que la calidad de la aten-
cién de la salud no se debe identificar con la productividad, con
la sobreutilizacion ni con tecnologias complejas.

b)  Los estudios sobre este tema deben estar dirigidos a hallar indi-
cadores de calidad de la atencién de salud y hacia asegurar esa
calidad, mas que a evaluar. La calidad de atencién no es -
sinénimo de satisfaccién por parte de los usuarios.

c) Otro tema tratado por el grupo fue el desarrollo de investiga-
ciones y metodologias nuevas en educacién en salud y partici-
pacién comunitaria. La creciente epidemia del SIDA, en la que
no existe ninguna proteccién curativa y especifica, sefiala la ne-
cesidad de educacién en salud basada en la participacién comu-
nitaria y la accién organizada de grupos.

d) El tema del control de costos se traté en profundidad, asi como
la necesidad de fomentar el conocimiento en el proceso de toma
de decisiones politicas para la asignacién de los escasos recursos
y el equilibrio entre prioridades de salud y los costos de los pro-
gramas de salud; por ejemplo, la construccién de una unidad
coronaria y una unidad de terapia intensiva para bebés.

e) Elsistema local de salud fue otro tema que deberia ser el foco de

" estudios colaborativos.

CONCLUSIONES GENERALES

Los grupos consideran que las ireas prioritarias analizadas
constituyen un elemento bésico para el inicio de la cooperacwn inter-insti-
tucional. En resumen:

1. Se enfatiz6 que las areas de politicas publicas y de financia-
miento son complejas y dificiles de abordar. Se recomienda encarar estos
problemas con un proyecto de investigacién que conduzca a estudios com-
parativos de las politicas desarrolladas por los diferentes paises y la crea-
cién de un centro de documentacién sobre los problemas. Se enfatiza que
las escuelas deben jugar un importante papel a nivel de sus respectivos
paises en la formulacién de las politicas piblicas.

2. En el area de recursos humanos se acordé la necesidad de
desarrollar en los paises estudios sobre la fuerza de trabajo.

3. En relacién a tecnologia en salud, se propone agregar los
aspectos relacionados a la tecnologia educativa, incluyendo la que permita
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el acceso a bibliografia actualizada y la utilizada en los laboratorios de las
escuelas. Se considerd, ademas, la necesidad de introducir en el curriculo
los aspectos de evaluacién de tecnologia y métodos para ello; el uso de
tecnologia apropiada en cada pais, y lo correspondiente a la capacidad de
compra y mantenimiento de equipos, enfatizando la necesidad de enfocar
el control de calidad y la interpretacién de informacién.

4. En el 4rea de epidemiologia se recomienda el orientar la co-
laboracién hacia la solucién de problemas, basidndose en la estructura de
los servicios de salud de los paises, sus caracteristicas demograficas y so-
ciales, y la experiencia, tradicién y capacidad de las instituciones partici-
pantes, con la construccién de las bases teéricas necesarias y la definicién
de los conceptos requeridos. Se necesita evaluar la cantidad y calidad de la
informacién, asf como su aplicacién en la toma de decisiones.

5. En el 4rea de servicios de salud, se reconoce la necesidad de
- realizar investigaciones en cuidados primarios de salud y su inclusién en
los curriculos, asf como la bisqueda de indicadores de calidad de atencién
de salud y de métodos para mejorarla —recalcindose que calidad no es
sinénimo de satisfaccién del usuario. Es necesario el desarrollo de nuevos
métodos de educacién sanitaria y participacién de la comunidad. Se re-
calca la necesidad de discutir los aspectos de reduccién de costos y su con-
tribucién al proceso de toma de decisiones. Los sistemas locales de salud
deben ser objeto de estudio especial.

6. Por ultimo, se apoya, en general, la recomendacién global
de integrar una Red Interinstitucional de cooperacién técnica, con la fina-
lidad de lograr el fortalecimiento de la capacidad docente y de la capacidad
de investigacién.

RECOMENDACIONES

En vista de lo expuesto, se recomienda crear una comisién inte-
grada por ALAESP/ASPH/OPS para:

a) Hacer un inventario de las escuelas de salud pudblica que

incluya:

®  Cursos y programas de las mismas.

®  Recursos existentes en ellos.

®  Necesidad de apoyo, identificado por las escuelas.
®  Areas en las cuales se puede ofrecer apoyo técnico.
[ J

Areas de investigacién en ejecucién o en proyecto.

b)  Estudiar y proponer mecanismos de intercambio de docentes y
estudiantes.
¢)  Recabar informacién sobre formas de financiamiento de las ac-
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tividades y elaborar propuestas para ser presentadas a las insti-
tuciones potencialmente financiadoras.

d) Proponer programas y cursos que se consideren necesarios para
la preparacién y actualizacién de los docentes de las escuelas y
del personal de los servicios de salud.

e) Promover el intercambio de informacién entre las escuelas.

f)  Contribuir al desarrollo de mecanismos de cooperacién técnica
para la obtencién de los equipos necesarios para los laboratorios
y la docencia en salud publica.

Esta comisién quedaria facultada para establecer los planes y
decidir el orden de prioridad y de ejecucién de las acciones, en especial de
acuerdo a las posibilidades de financiamiento y de disponibilidad de
recursos.

Las escuelas también podrian hacer contactos bilaterales o
multilaterales para iniciar cooperacién y el trabajo conjunto en campos
especificos.

DECLARACION DE PUERTO RICO

Se someti6 a la consideracién de la reunién un proyecto de de-
claracién, el cual después de amplia discusién fue encomendado para re-
daccién a un grupo especial.

La versién final de la ‘‘Declaracién de Puerto Rico’’ fue apro-
bada por unanimidad el 3 de agosto de 1988.°
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3 Se incluye el texto en este nimero de Educacion Médica y Salud.
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NFORME FINAL DEL GRUPO DE
TRABAJO SOBRE SALUD
COMUNITARIA Y BIENESTAR
SOCIAL EN LOS GRUPOS DE
ADULTOS Y ANCIANOS!' -

ANTECEDENTES

La organizacidn y realizacién de este taller se debié a la coyun-
tura que la Escuela de Salud Piblica del Recinto de Ciencias Médicas de
la Universidad de Puerto Rico (ESP/RCM/UPR), como parte de su pro-
ceso dé planificacién estratégica, condujera gestiones especificas para for-
talecer el Programa de Gerontologia. En ese sentido, se decidié a fines de
1987 incluir el tépico de adultos y ancianos en el programa del Gran En-
cuentro Ibero-Panamericano de Salud Piblica. De inmediato se hicieron
los contactos necesarios con la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), que acogié con sumo interés la idea.

La interaccién estrecha entre el Programa de Salud del Adulto
de la OPS y el Programa de Gerontologia de la ESP/RCM/UPR sirvi
para ultimar acuerdos y lograr un disefio adecuado para el taller. Se es-
tablecié, adema4s, un intenso intercambio con la Oficina del Gobernador
del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y con directivos de las princi-
pales agencias que prestan servicios a la poblacién de mayor edad en el
pais. Se inici6 asi una apertura en donde uno de los principales frutos fue
recibir cooperacién técnica y asesoramiento de la OPS en la formulacién
de un documento legislativo —convertido en Ley por el Senado de Puerto
Rico el 10 de mayo de 1988— que crea la Oficina para los Asuntos de la
Vejez, adscrita a la Oficina del Gobernador. .

! Primera Conferencia Ibero-Panamericana de Escuelas de Salud Publica, Gran Encuen-
tro Ibero-Panamericano de Salud Publica, San Juan, Puerto Rico, 31 de julio-5 de
agosto de 1988.
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La presente actividad fue concebida con dos perspectivas de re-
ferencia, una regional relacionada con América Latina y el Caribe y otra
local vinculada a Puerto Rico. Consecuentemente, las conclusiones y re-
comendaciones del taller se enmarcan en ambas dimensiones histérico-
geograficas.

DINAMICA DEL EVENTO

El evento se desarroll en dos secciones. En la primera se pre-
sentaron temas de apoyo, basicamente:

a) Situacién actual y tendencias de la salud del adulto y del an-
ciano en la Regién de las Américas, tema dividido en tres pre-
sentaciones desarrolladas por Asesores del Programa de Salud
del Adulto de la Organizacién Panamericana de la Salud.?

b) Lasituacién de los ancianos en los Estados Unidos, ponencia
del Decano de la Escuela de Salud Piblica de 1la Universidad de
Illinois, EUA.

c) Las universidades de la tercera edad, tema novel y transferi-
ble a otros contextos, presentado por el Secretario General de la
Asociacién Internacional de dichas instituciones, con sede en

- Francia.

d) La situacion de los envejecientes en Puerto Rico, presenta-
cién de la Directora Ejecutiva de la recién creada Oficina para
los Asuntos de la Vejez en Puerto Rico.?

En la segunda seccién se constituyeron dos grupos de trabajo
que discutieron los temas relacionados con servicios y docencia, respec-
tivamente, y ambos grupos incorporaron, en adicién, el tema de
investigacién.

Las conclusiones y recomendaciones que se presentan a conti-
nuacién se derivaron de las ponencias presentadas, asi como de las discu-
siones de grupo.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES GENERALES

Si bien América es un mosaico de particularidades, concretadas
como diferencias geogréficas, sociales, econémicas y culturales, la reali-

% Se incluyen las tres presentaciones en este niimero de Educacidn Médica y Salud.

3 Texto del documento incluido en este niimero de Educacidn Médica y Salud.
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dad es que ciertos fenémenos comienzan a gravitar como comin
denominador sobre el presente de la Regién y plantean serios interro-
gantes sobre la situacién de salud futura de la poblacién en general y, en
particular, de la poblacién adulta y anciana de esa inmensa zona conocida
como América Latina.

El crecimiento acelerado de la poblacién, la disminucién de las
tasas de natalidad, mortalidad y fertilidad y el aumento en la esperanza de
vida, han propiciado cambios significativos en la estructura de la pirdmide
poblacional, caracterizados por un aumento absoluto y relativo de la
poblacién adulta y envejeciente.

Por otro lado, las condiciones sociales y econémicas han em-
peorado. Ello se debe a factores estructurales que provienen del pasado, lo
mismo que a la congelacién de problemas tradicionales de América Latina
como el aspecto agrario y su derivado: la brecha cada vez mas amplia en-
tre la ciudad y el campo. Especial mencién debe hacerse del proceso de
acelerado crecimiento de las ciudades, con sus secuelas de descomposicién
social, desempleo, aumento de los riesgos para la salud y deterioro de la
calidad de vida para la mayoria de los grupos poblacionales.

El agotamiento del modelo de industrializacién por sustitucién
de importaciones y crecimiento hacia adentro, reemplazado en muchos
paises de la Regién por modelos de crecimiento hacia afuera y el deterioro
en los términos de intercambio comercial, determinaron un crecimiento
acelerado de la deuda externa de los paises y la subsecuente crisis
econémica. Se admite que esta situacién se encuentra en la base de las
grandes desigualdades econémicas y sociales de la Regién, caracterizadas
por la distribucién inequitativa del excedente econémico que favorece las
posesiones desproporcionadas de una minoria, a la par que grandes mayo-
rias viven en condiciones de extrema pobreza y, no en pocos casos, caren-
cia absoluta.

Dentro de este contexto demogréfico, social y econémico se ha
desarrollado la transicién en los perfiles de salud, lo que se ha caracteri-
zado en primer lugar por el predominio de las enfermedades crénicas no
transmisibles, especialmente las cardiovasculares, tumores malignos y
otras enfermedades y condiciones propias de la vida moderna, y en se-
gundo lugar por la importancia creciente de altos riesgos para la salud,
que se interrelacionan entre si en complejas redes causales, todo lo cual
requiere acciones preventivas en varios niveles.

La heterogeneidad de la Regién de las Américas y el acelerado
cambio que se esta observando en los perfiles de salud de la mayor parte de
los pafses hacen necesario reforzar la capacidad epidemiolégica para llegar
a diagnésticos de la situacién mds precisos y mejorar la capacidad para
conocer las oportunidades y restricciones que el medio ambiente social
presenta en la actualidad. Asimismo, se deben anticipar los posibles es-
cenarios sociales, econémicos y de salud que permitan disefiar estrategias
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de intervencidn eficientes y apropiadas para mejorar las condiciones de
salud y bienestar del adulto y del anciano.

Lo anterior implica, necesariamente, que los paises de la Re-
gién deben incorporar a sus planes de desarrollo econémico y social,
politicas y estrategias claras, orientadas a la promocién y proteccién de la
salud del adulto y del envejeciente. Estas acciones, por muy fundamenta-
das que sean, se verdn limitadas en sus alcances si no estdn apuntaladas
por medidas de orden econémico y social. De no hacerse asi, América
Latina podria estar condenada en el futuro a ser una civilizacién de
marginalidad y mendicidad. Todo lo anterior coexiste con servicios so-
ciales y de salud de baja cobertura y calidad deficiente, lo cual contrasta
con la existencia de conocimientos y estrategias de accién més globales y
radicales que las actuales.

Con base en las consideraciones anteriores, el grupo admite
que la naturaleza del desafio que se debe afrontar en los paises de la Re-
gién en su intento de mejorar las condiciones del adulto y el anciano y
cumplir las metas de SPT/2000 se relacionan, fundamentalmente, con re-
comendaciones relacionadas con tres aspectos fundamentales:

®  Ladecisién politica de considerar el desarrollo econémico y so-
cial como un proceso arménico y coherente.

®  Laadecuacién histérica de los servicios de atencién de salud del
adulto y el anciano.

¢ La formacién de los recursos humanos necesarios para cumplir
con las politicas, estrategias y objetivos de los servicios de salud
y bienestar.

1. En lo que refiere a la decision politica es necesario que los
gobiernos de la Regién consideren seriamente la necesidad de integracién
de las politicas de salud y bienestar del adulto y el anciano dentro de las
politicas de desarrollo global. Adn mas importante, que ciertas politicas
de desarrollo existentes sean coherentes con el propésito de promover la
salud de este grupo poblacional. Existe convencimiento de que no podran
elevarse las condiciones de salud sin una mejora sustancial en los niveles
de vida.

2. En el aspecto de adecuacion de los servicios de salud, resulta
claro que la caracteristica fundamental del ambiente social, presente y fu-
turo, es la escasez de recursos frente a demandas siempre crecientes.
Existe, por ende, la necesidad de definir prioridades claras para la aten-
cién de este grupo.

El grupo considera, asimismo, que la urgencia de formular
politicas y programas claros y coherentes es fundamental para la consecu-
cién de estos objetivos.

En la medida que la planificacién estratégica sea un instru-
mento que pretenda establecer un nexo de equilibrio entre propésitos, me-
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dios y restricciones, asi como oportunidades, ella constituird un instru-
mento valido para el cumplimiento de las metas propuestas. Este
instrumento, la planificacién estratégica, debera superar la contradiccién
existente entre planificacién y programacién. La presupuestacién tendra
que ser, por necesidad, elemento de prioridad a nivel local y nacional.

Resulta importante, ademas, considerar las necesidades actua-
lizadas, técnica y politicamente, y el evitar la atomizacién que caracteriza
ala Regi6n, evidenciada por la existencia de miiltiples agencias de diverso
origen juridico y que ofrecen, a su vez, servicios varios con coberturas
igualmente variadas, lo que menoscaba la eficiencia de los ya limitados
recursos disponibles.

El grupo considera que la estrategia mas adecuada tiene que ser
la coordinacién y cooperacién en la bisqueda de finalidades comunes. Los
sistemnas de atencién a los adultos y ancianos podrian progresivamente in-
tegrarse, a través de subsisternas comunes, tales como el establecimiento
de formas de atencién, manejo de informacién y un mecanismo de inver-
siones programadas. También resulta conveniente, como estrategia de
acercamiento, el trabajo compartido con base en convenios y/o contratos
para la utilizacién conjunta de los recursos de infraestructura. Esto evitara
duplicaciones y ampliaré la cobertura, mejorando asf la eficiencia en la
utilizacién de los recursos.

3. En lo que concierne a la _formacidn de recursos humanos se
puntualizé que si la Regién quiere afrontar el desafio que se plantea en el
area de atencién a adultos y ancianos, tendra que introducir cambios fun-
damentales en la formacién de recursos humanos. Se proponen las si-
guientes ideas: '

a) Sedebe enfocar el proceso salud-enfermedad del adulto y el an-
ciano como un proceso que se inicia desde la concepcién misma
y dentro de una ‘‘reciprocidad de perspectivas’’ entre las cien-
cias del hombre y lo biolégico. El fomento del trabajo multi e
interdisciplinario, orientado en la perspectiva de la proble-
matica propia de cada pafs y el trabajo docente-investigativo y
de servicio sobre proyectos comunes, pueden ser estrategias fe-
cundas en la biisqueda de una mayor integracién de las ciencias
bésicas y las ciencias clinicas. La participacién de la comunidad
y de la familia en la definicién de prioridades y la adopcién de
estrategias resulta ineludible.

b) El propio enfoque inter-disciplinario del proceso salud-en-
fermedad del adulto y el anciano posibilita el cambio en las acti-
tudes de los docentes, en la medida en que se considere el
asunto de una forma humanistica y total.

c)  Es necesario revisar el objetivo de la ensefianza de las ciencias
basicas, con el propésito de asegurar que se dote al educando
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del lenguaje necesario para la comprensi6én del proceso de sa-
lud-enfermedad como uno de naturaleza biopsicosocial y no la
formacién de especialistas en las ciencias bésicas y sociales.

d) Lo anterior debe posibilitar el desarrollo de una metodologia de
trabajo interdisciplinario, teniendo en cuenta la *‘reciprocidad
de perspectivas’’ entre las ciencias basicas, sociales y biol6gi-
cas. Ello debe convertirse en la base para la reforma de los
planes de estudio, orientados a la formacién y educacién para el
futuro, los que deben contemplar tanto al personal de salud,
como a la comunidad usuaria de los servicios. Particular impor-
tancia reviste el reconocer en ese proceso la unidad y diversidad
de las ciencias del hombre.

¢) Es urgente que los servicios de salud del adulto y el anciano
adopten un método de evaluacién, tanto del cumplimiento de
las politicas, estrategias, objetivos y metas, como de la calidad
del producto ofrecido a la poblacién usuaria.

f) La investigacién debe adquirir un papel fundamental en el
disefio, implementacién y evaluacién de estrategias mas glo-
bales de promocién y proteccién de la salud del adulto y el an-
ciano. Es indispensable estimar, en escala limitada, la validez,
efectividad y eficiencia de las metodologias de accién, antes de
su aplicacién al 4mbito nacional.

g) Se considera como estrategia fundamental para mejorar la
atencién de adultos y ancianos, la educacién permanente no
solo del personal de salud, sino también de la poblacién que
envejece.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA PUERTO RICO

La situacién demografica y de salud de Puerto Rico revela una
proporcién importante y creciente de la poblacién mayor de 60 afios de
edad y de las enfermedades o dafios no transmisibles. Las siguientes re-
comendaciones especificas a la situacién de Puerto Rico fueron destacadas
por los grupos de discusién.

Decision politica

Aprovechar la experiencia vivida por la Comisién de Geri-
cultura en la elaboracién del Plan de Accidn de la Oficina de Asuntos para
la Vejez del Estado, recientemente creada, cuidando que el nuevo plan
concilie coherentemente los aspectos pertinentes de tipo legal, reglamenta-
rio, presupuestario y programatico.
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Servicios

Utilizar al maximo las experiencias nacionales con base comu-
nitaria y enfoque poblacional, para implantar acciones integrales de pro-
mocién y proteccién de la salud del adulto y del anciano, poniendo parti-
cular énfasis en la articulacién con el Programa de Medicina de Familia.

En la bisqueda de tal enfoque integral, debe promoverse la ar-
ticulacién de las diferentes agencias que actualmente brindan servicios al
adulto y al anciano, a fin de incrementar la eficiencia y efectividad de las
acciones. El desarrollo de proyectos colaborativos y un mayor énfasis en
los grupos de mayor riesgo es central a este propésito.

" El desarrollo de hogares para el cuidado de los ancianos debe
ser apropiado a las condiciones culturales de la poblacién de Puerto Rico.
Esto constituye un area de estudio y evaluacién cuidadosos.

La comunicacién-informacién-educacién debe orientarse a to-
dos los grupos de edad de la poblacién, utilizando fundamentalmente los
medios de comunicacién masiva.

Docencia

La Escuela de Salud Publica y las Escuelas de Medicina deben
adecuar la ensefianza en epidemiologia y administracién a la problemética
discutida, en el contexto de la revisién de sus marcos curriculares: concep-
tual, referencial, metodolégico y estructural.

Debe promoverse el desarrollo de la articulacién docente-asis-
tencial como una estrategia fundamental para reformular y reforzar las
actividades docentes, y utilizarse al maximo la ensefianza de geriatria y
gerontologia, cuidando que sea coherente con los objetivos y metas del
plan de accién del Estado.

El Recinto de Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto
Rico debe contribuir en la educacién permanente de los trabajadores de
salud y en la educacién de la poblacién en general, incluyendo a la pobla-
cién envejeciente.

Investigacion

La Escuela de Salud Publica y las Escuelas de Medicina deben
promover el desarrollo de areas de demostracién donde las estrategias y
métodos fundamentales del programa nacional sean ensayados pre-
viamente a su incorporacién formal a mayor escala. El modelo de atencién
comunitario en el Municipio Gurabo, desarrollado por el Programa de
Medicina de Familia con la colaboracién de Ia OPS, u otros modelos simi-
lares, serian convenientes para tal fin.
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Gestion

El grupo de trabajo reconoce que se esta en una coyuntura pro-
picia de gestién colaborativa e integrada de los distintos sectores. El que la
recién creada Oficina para los Asuntos de la Vejez dependa directamente
de la Oficina del Gobernador del Estado Libre Asociado de Puerto Rico,
sin duda redundari en un clima adecuado para alcanzar estos objetivos.

RECOMENDACIONES ESPECIALES

El grupo recomienda, finalmente:

®  Que se identifiquen los mecanismos apropiados para que la
OPS pueda seguir brindando la cooperacién técnica necesaria
para asegurar el cumplimiento de las acciones propuestas.

®  Que se explore y utilice la potencialidad que ofrece Puerto Rico
como puente, para fortalecer y dinamizar el didlogo entre los
paises de la Regién de las Américas, en el irea especifica de la
salud y bienestar del adulto y del anciano.
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ALUD DEL ADULTO EN AMERICA
LATINA. SITUACION ACTUAL Y
PERSPECTIVAS!

Elias Anzola Pérez?

LA SITUACION DEMOGRAFICA

El logro de la meta de salud para todos en el afio 2000 exige
cambios sociales y econémicos de gran alcance e importancia y requiere
que se examine cuidadosamente el escenario probable de los préximos 10
a 15 anos.

Los aspectos demogréficos de este escenario para los paises en
desarrollo de América Latina y el Caribe se caracterizan por un intenso
crecimiento de la poblacién, ripida urbanizacién, fuerte tendencia decre-
ciente de la fertilidad y un incremento de la esperanza de vida al nacer (7).

La poblacién total en América Latina y el Caribe se duplicara
durante el periodo de 30 afios que va desde 1970 al afio 2000, de 282.7
millones a mas de 600 millones de habitantes (cuadro 1). La poblacién
urbana se triplicara en el mismo periodo (cuadro 2) y la poblacién rural
crecera en cifras absolutas pero con menor intensidad, de 120 a 150 millo-
nes de habitantes. La poblacién urbana equivaldri en el afio 2000 al
63,7% de la poblacién total en comparacién con el 49% en 1970 (2).

Paralelamente a este crecimiento y concentracién de la pobla-
cién. se espera una fuerte tendencia decreciente de la fertilidad y un
aumento en la esperanza de vida. Para el afio 2000, se prevé un descenso
de la tasa de natalidad por cada 1000 habitantes: en América Latina 18%,
en el Caribe 35% y en América del Norte (Canad4 y Estados Unidos de
América) 10% (cuadro 3); mientras tanto, la tasa de mortalidad dismi-
nuird 36% en América Latina y 18% en el Caribe y aumentara 7% en
América del Norte (cuadro 4).

! Tema presentado en la Primera Conferencia Ibero-Panamericana de Escuelas de Salud
Piblica, Gran Encuentro Ibero-Panamericano de Salud Piblica, San Juan, Puerto
Rico, 31 de julio-5 de agosto de 1988.

2 Asesor Regional, Programa de Salud del Adulto, Organizacién Panamericana de la Sa-
lud, Washington, DC.
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CUADRO 1. Regi6n de las Américas. Estimaciones de la poblacién, 1970-20002,

Poblacion (millones)

1970 1980 1990 2000
Regién entera 509,1 614,8 748,9 897,7
América Latina y el Caribe 282,7 368,5 478,4 608,1
América del Norte 226,4 246,3 270,5 289,6

2 Naciones Unidas, Division de Poblacién, 1979.

CUADRO 2. Regi6n de las Américas. Estimaciones de la poblacién urbana, 1970~
20002.

Poblacion urbana Porcentaje
{millones) poblacion total
1970 2000 1970 2000
Regién entera ) 329,7 690,0 64,8 76,9
América Latina y el Caribe 161,7 439,8 49,0 63,7
América del Norte 167,9 250,1 74,2 86,4

2 Naciones Unidas, Division de Poblacién, 1979.

CUADRO 3. Regi6n de las Américas. Tasas brutas de natalidad por 1000 habitantes,
1970-20002.

1970-1975 1995-2000 Cambio (%)
América Latina 35,4 29,7 -18
Caribe 30,1 19,6 -35
América del Norte 15,8 14,2 -10

a Adaptacién de: Salud para todos en el afio 2000. Estrategias. Documento Oficial 173. OPS, 1980.

Si las suposiciones sobre las tendencias de la mortalidad resul-
tan acertadas, se prevé que para el afio 2000, en América Latina y el Ca-
ribe 26 pafses alcanzaran una esperanza de vida de 65 afios o masy en 19
de estos la esperanza de vida al nacer seri de 70 afios o mas. Unicamente
un pais tendra una esperanza de vida de menos de 60 afos (cuadro 5).

En lo que se refiere a la estructura por edades de la poblacién
prevista para el afio 2000 en América Latina, 220 millones de personas
(37% de la poblacién) tendridn menos de 14 afios y 350 millones (58 % del
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CUADRO 4. Regién de las Américas. Tasas brutas de mortalidad por 1000 habi-
tantes, 1970-20002.

1970-1975 1995-2000 Cambio (%)
Ameérica Latina 9,4 6,0 -36
Caribe 7.2 5,9 -18
Ameérica del Norte 9,2 9,8 +7

a Adaptaci6n de: Salud para todos en el afio 2000. Estrategias. Documento Oficial 1'73. OPS, 1980.

%{)ADRO 5. Regién de las Américas. Esperanza de vida al nacer (31 paises), 1965-
02,

Ano 2000

No. paises No. paises
1965-1970 1995-2000 65 affios y mds 70 afos y mas

Regién entera (31) 64,9 71,1 28 21
América Latina (21) 60,0 70,4 18 1
Caribe (8) 66,7 73,2 8 8
América del Norte (2) 70,6 72,5 2 2

2 Naciones Unidas, Divisién de Poblacién, 1979.

total) estardn entre los 15 y los 64 afios de edad. El envejecimiento de la
poblacién es notable en América del Norte, donde la poblacién mayor de
65 anos sobrepasaba el 11% del total en 1980 y serd de 12,1 en el afio
2000. En América Latina, el porcentaje de poblacién mayor de 65 afios en
1980 y previsto para el afio 2000, es de 4,0 y 4,6, respectivamente. En
términos relativos, el aumento de Ginicamente 0,6% en 20 afios puede
parecer que no reviste una importancia particular, pero en cifras absolutas
representa pasar de 14 millones a mas de 27 millones de individuos.
Ademas, si se considera el grupo de mas de 45 afios, edad a partir de la
cual aumenta notoriamente la aparicién de enfermedades crénicas, la
poblacién comprendida en ese grupo en América Latina aumentari
1,4%, pasando de 15,9 a 17,3% de la poblacién total, lo que representa
un crecimiento de 46 millones de personas.

Esta situacién plantea algunos problemas importantes para el
sector salud de los paises en vias de desarrollo de nuestra Regién. Todos
ellos han destacado como poblaciones vulnerables aquellas que viven en
extrema pobreza en las dreas rurales y urbanas y, especialmente, los nifios
menores de cinco aifios y las madres. Por otra parte, los paises con una
tendencia marcada al envejecimiento se han visto obligados a reconocer a
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los adultos y ancianos como grupo también prioritario. Obviamente, las
estrategias para la atencién de este grupo difieren debido a sus necesidades
particulares. Con la edad aumenta el niimero de personas con problemas
de salud, en especial padecimientos crénicos que producen incapacidades,
con una mayor demanda de servicios en los niveles més complejos de aten-
cién. Esto trae consigo la amenaza de un aumento de los costos en servi-
cios de salud y seguridad social.

En consecuencia, los complejos aspectos asociados con el
aumento de la proporcién de personas adultas y ancianas obligan a identi-
ficar, investigar y ejecutar estrategias innovadoras para lograr la mayor
eficiencia y eficacia de los servicios (3).

LA SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Los cambios demograficos descritos anteriormente, junto con
otros factores de tipo sociocultural ligados mayormente a los procesos de
urbanizacién e industrializacién, que juegan un papel importante en los
patrones de enfermedad (4), estin incidiendo ya y continuaridn modifi-
cando las situaciones epidemiolégicas de los paises de la Regién. A pesar
de la complejidad que presenta la descripcién de los perfiles de salud de los
diferentes paises y poblaciones, la informacién disponible resaltala impor-
tancia creciente que estdn adquiriendo los estados de salud, riesgos y
dafios vinculados con la atencién de salud del adulto.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de
defuncién en 31 paises de la Regién. Los tumores malignos ocupan el se-
gundo lugar como causa de muerte en América del Norte, el Caribe,
América del Sur Templada, Colombia, Costa Rica y Cuba. Los acci-
dentes figuran dentro de las primeras causas de muerte en todos los paises,
especialmente los de transito, con tasas de mortalidad de hasta 37 por
100 000 habitantes (5) y la diabetes mellitus aparece también dentro de las
primeras causas en varios paises de las diferentes subregiones (6).

Otras condiciones y dafios como las enfermedades mentales,
suicidios y otras violencias, trastornos neurolégicos del anciano, el con-
sumo exagerado de alcohol y drogas y una gama de factores de riesgo para
las enfermedades no transmisibles (como el hdbito de fumar, la dieta ina-
decuada y la obesidad) ocupan un lugar cada vez mas importante en la
morbilidad de algunos paises. La farmacodependencia constituye un gran
problema social en las dreas urbanas de la mayoria de los paises. La obesi-
dad y el hébito de fumar se han destacado como factores de riesgo impor-
tantes en la salud de las poblaciones de los paises de América del Norte,
del Caribe y del Cono Sur.

La medicién de la magnitud de estos problemas escapa a las
pricticas utilizadas rutinariamente por el sector salud, de modo que para
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conocer su real impacto se requiere de otras aproximaciones, muchas de
ellas indirectas y que no fluyen de la informacién rutinaria. Es el caso de
las tasas de ausentismo laboral y de incapacidad por condiciones crénicas
y secuelas de accidentes y violencias; indices de venta y consumo de alco-
hol y cigarrillos; tasas de desercién escolar; trastornos de personalidad y
adiccién a drogas; indicadores sociales y culturales que identifiquen situa-
ciones criticas de tensién; consumo promedio de calorias, grasas y pro-
teina animal de los diferentes grupos de poblacién, etc. Es necesario, en
consecuencia, tomar en consideracién todos estos indicadores e fndices
para completar el conocimiento epidemiolégico de un programa de salud
para los adultos y ancianos.

La situacién se hace atin mas compleja si se tienen en cuenta las
grandes diferencias que existen en el continente, entre subregiones, entre
paises y atin dentro de un mismo pafs, determinadas por factores so-
cioecondémicos, culturales, geogréficos y biolégicos. Esto constituye un de-
safio para epidemidlogos y planificadores cuando se trata de definir
prioridades.

La informacién sobre primeras causas de muerte en los grandes
conglomerados de paises que forman las subregiones demuestra que los
lugares prominentes son ocupados por las enfermedades del corazén y los
tumores malignos en ambos sexos; los accidentes en los hombres, y la en-
fermedad cerebrovascular en las mujeres.

Si se contrastan las causas de muerte en dos grupos de pafses
con condiciones socioeconémicas y demograficas diferentes como son
Mesoamérica Continental (Centro América, Panam4 y México) y Amé-
rica del Sur Templada (Argentina, Chile y Uruguay) —admitiendo que
en Mesoamérica Continental hay diferencias importantes entre los paises,
lo cual la hace menos homogénea que la subregién del Cono Sur— se ob-
serva, en primer lugar, que en los adultos de 25 a 44 y de 45 a 64 afios, las
principales causas de muerte varfan de un sexo a otro tanto en proporcién
como en la magnitud de sus tasas. Asi, por ejemplo, los accidentes y
muertes violentas en hombres muestran gran exceso con respecto a las
mujeres; la cirrosis hepética tiene gran magnitud entre los hombres en
Mesoamérica, mientras que los tumores malignos tienen, por el contrario,
mas relevancia entre las mujeres. En el grupo de 65 afios y m4s, en cam-
bio, no hay mucha diferencia en los primeros lugares de muerte entre
hombres y mujeres y las semejanzas entre subregiones son més notorias en
cuanto al orden de causas. El segundo hecho interesante de este contraste
es la diferencia en la magnitud de algunas causas de muerte entre subre-
giones. Si bien las enfermedades del corazén ocupan el primer lugar en
frecuencia en hombres de 45 a 64 afios en las dos subregiones, la tasa de
los paises del Cono Sur es tres veces la tasa de Mesoamérica. Igual comen-
tario podria hacerse para los tumores malignos. La diabetes mellitus pre-
senta un comportamiento singular, pues parece predominar en los pafses
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de Mesoamérica, especialmente en las mujeres, contrario a lo que se ob-
serva para otras enfermedades crénicas no transmisibles en la misma sub-
regién y a lo esperado en el Cono Sur, donde la importancia de las enfer-
medades ha sido mas reconocida.

En el plano de la comparacién interpaises, se pueden detectar
otras diferencias en relacién con el comportamiento de algunas enferme-
dades. Asi, por ejemplo, dentro del grupo de las enfermedades cardiovas-
culares, la enfermedad isquémica del corazén tiene mayor peso en la
mortalidad en la Argentina, Cuba y Trinidad y Tabago, mientras la
enfermedad hipertensiva es responsable de un exceso de mortalidad en los
paises del Caribe de habla inglesa y en Colombia.

Otro aspecto que ilustra el tema es la ocurrencia de céncer en
las mujeres de América Latina. Si se clasifican los paises de la Regién de
acuerdo con el patrén de distribucién de las muertes debidas a cincer del
cuello uterino, otras partes del Gtero y cancer de mama, se pueden apre-
ciar tres categorias segin la frecuencia relativa que predomine: paises con
mayor proporcién de cancer del cuello uterino, paises con mayor propor-
cién de muertes por cincer de mama y paises con proporcién similar de
muertes por cancer del cuello uterino y de mama. Se destaca que la mayo-
ria de los paises de América Latina y del Caribe caen en la primera cate-
gorfa, donde es notorio el exceso de muertes por cancer del cuello
uterino. '

Los datos disponibles sobre otras enfermedades crénicas, como
la enfermedad isquémica del corazén, el cancer del pulmén, el cancer del
intestino grueso y de mama muestran un predominio definido en los
pafses con indicadores de mayor nivel socioeconémico, en contraste con la
distribucién del cancer del estémago y el cancer de cervix, de predominio
en la mayor parte de paises de América Latina y el Caribe de menor nivel
socioeconémico (7).

De igual manera, entre los tumores malignos se pueden identi-
ficar patrones de distribucién geografica de algunas localizaciones prima-
rias y tipos histolégicos de cdnceres, muy particulares. Se resalta el alto
riesgo para cancer del estémago de tipo intestinal —entre el més alto del
mundo— en Colombia, Costa Rica, Chile y Venezuela (8). El cancer de la
vesicula biliar presenta una interesante distribucién de alto riesgo en Bo-
livia y en México (9), lo cual es objeto de una investigacién que se efectda
actualmente, con la colaboracién de la OPS.

En el cuadro 6 se muestran las primeras causas de muerte de
dos paises del Cono Sur expresadas en términos de afios de vida potencial
perdidos (AVPP). En el Uruguay tienen mayor peso las muertes por en-
fermedades del aparato circulatorio y el cancer; en Chile los accidentes y la
cirrosis del higado son responsables de un porcentaje importante de afios
de vida potencial perdidos.

La informacién sobre morbilidad, proveniente de las encuestas
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CUADRO 6. Aiios de vida potencial perdidos (AVPP), 1-65 aios de edad, ambos
sexos. Chile y Uruguay.

Causa? AVPP . No. Orden Porcentaje
) CHILE 1980
Accidentes 167.331 1 26,9
Tumores malignos 76.550 2 12,3

Enfermedades del corazén,
hipertensivas e isquémicas

del corazén 48.761 3 9,5
Todas las enfermedades

infecciosas y parasitarias 42.663 4 6,8
Cirrosis del higado 37.949 5 6,1

URUGUAY 1979

Accidentes 31.457 1 22,4
Tumores malignos : 30.358 2 21,6
Enfermedades del corazon,

hipertensivas e isquémicas

del corazén 26.573 3 18,9
Todas las enfermedades

infecciosas y parasitarias 7.934 4 5,6
Cirrosis del higado 5.802 5 4,1

® Clasificacidn internacional de enfermedades, 9a. Edicion.
FUENTE: Programa de Andlisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias, OPS.

nacionales de morbilidad y de las encuestas de prevalencia especifica, asi
como de los registros de incidencia de cidncer, documentan también la im-
portancia y prioridad de las enfermedades predominantes de los adultos.
La hipertensién arterial se coloca entre las primeras por su elevada magni-
tud y amplia distribucién. Los datos disponibles confirman tasas de preva-
lencia del orden del 10 al 15% en los adultos de los diferentes paises (10).
La diabetes mellitus muestra una mayor variabilidad y la informacién
existente permite inferir que su prevalencia varia entre 2% y 8% en
poblaciones adultas de la Regién (11).

El grupo de enfermedades reumaticas crénicas ocupa la aten-
cién de los servicios de salud en algunos paises por la gran carga de asis-
tencia médica que requieren. Este es el caso de Argentina, Brasil, Colom-
bia, Costa Rica, Chile, México, Uruguay y Venezuela. Asi lo demuestra
la informacién disponible, proveniente del estudio descriptivo cola-
borativo interpaises coordinado por la OPS y que se concluyé reciente-
mente (12).

Algunos datos sobre causas y magnitud de incapacidades y
ausencias laborales, refuerzan la informacién sobre la importancia de las
enfermedades crénicas degenerativas. Por ejemplo, en el Brasil, las tres
principales causas de incapacidad en asegurados urbanos del Instituto Na-
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cional de Previsién Social, en 1978, fueron hipertensién arterial, os-
teoartrosis y neurosis (13). En el Uruguay, la Encuesta Nacional de Salud
Familiar de 1982 mostr6 la magnitud de los problemas de las discapaci-
dades segiin grupos etarios.

La distribucién geogréfica de los problemas que nos ocupan
adopta también diferencias intrapaises. Asi, por ejemplo, en los pafses ya
mencionados de alto riesgo para cincer del estémago, hay localizaciones
geograficas claramente definidas de alto y bajo riesgo. El céncer del esé6-
fago se presenta con un riesgo alto en las poblaciones del sur del Brasil,
Uruguay y el norte de Argentina (74). En el Perd, la hipertensién arterial
y la cardiopatia coronaria tienen una prevalencia mucho mayor en las
poblaciones de la costa, en comparacién con las de las grandes alturas
(15). En Colombia, también se han documentado diferencias en la fre-
cuencia de estas enfermedades entre regiones del pais (16).

En resumen, la evidencia epidemiolégica permite identificar
dos grandes tendencias:

®  Transicién del predominio de la mortalidad por enfermedades
infecciosas y parasitarias al de las enfermedades crénicas no
transmisibles; especialmente, las enfermedades cardiovascu-
lares y los tumores malignos.

® ° Aumento progresivo de la morbilidad por patologias propias de
la vida moderna y de la importancia de factores de alto riesgo
para la salud que se interrelacionan entre si en complejas redes
causales, todo lo cual requiere de acciones preventivas en varios
niveles. :

La heterogeneidad de la Regién y el acelerado cambio que se
esta observando en los perfiles epidemiolégicos de la mayor parte de los
pafses, hacen necesario reforzar tanto la capacidad epidemiolégica de los
problemas de salud para llegar a diagnésticos de situacién més precisos,
como el desarrollo de las acciones programéticas adecuadas para los
adultos y personas de edad avanzada.

El anélisis de los multiples factores que determinan la salud del
adulto impone un compromiso serio para los organismos nacionales de
salud. La naturaleza variada de los factores de riesgo, algunos de ellos
determinados genéticamente y otros presentes desde edades tempranas,
destaca la necesidad de una intervencién constante sobre dichos factores
durante toda la vida del individuo, mediante actividades integradas en
todos los niveles del sistema de salud y progresivamente articuladas a las
de otros sectores econémicos y sociales.
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NECESIDADES SOCIALES

La recesiéon econdémica puede afectar la salud directamente al
incrementar las posibilidades de accidentes, enfermedades y muerte o, in-
directamente, al limitar la capacidad para abordar los problemas de salud
existentes o sus factores determinantes a medida que se reducen los recur-
sos. Este efecto indirecto puede relacionarse con cualquier afeccién en la
que las personas o los gobiernos normalmente gastan recursos con fines de
prevencién o combate. El efecto directo, sin embargo, no incide en
muchas afecciones —la incidencia y prevalencia de diversas clases de can-
cer son independientes de las circunstancias econémicas en el corto
plazo— es ambiguo en otras, como los accidentes industriales, pero puede
ser fuerte e inmediato en condiciones como la malnutricién y ciertas clases
de trastornos mentales y sociales.

En lo que se refiere a los efectos indirectos, los principales me-
canismos son la disminucién del ingreso familiar e individual y la reduc-
ci6én del presupuesto piblico para la salud. Pueden surgir importantes
efectos secundarios debido a la reduccién de importaciones; por ejemplo,
los medicamentos pueden convertirse en articulos costosos o dificiles de
obtener en comparacién con otros insumos médicos. Mientras la recesién
afecte el equilibrio entre los ingresos, la eficiencia del uso de los recursos
decaera y la prestacién real de servicios disminuird mucho mas de lo que
dan a entender las cifras presupuestarias solamente.

Los presupuestos del sector de la salud de ordinario se reducen
ante las presiones de reajuste interno a las crisis. Siempre que ello se logre
reduciendo la inversién, los servicios existentes pueden mantenerse a
corto plazo. La inversién en servicios sociales, incluida la salud, general-
mente se reduce en forma méas acusada que otras clases de inversién.

El efecto estrictamente presupuestario de la crisis que atra-
viesan los paises de América Latina ha variado mucho de un pafs a otro, lo
que subraya las diferencias en la severidad del ajuste y en la respuesta de
los gobiernos cuando se trata de proteger o sacrificar el gasto social.

En varios pafses, el gasto per cépita en salud publica en 1983 y
1984 fue aproximadamente igual al de 1980; por lo general después de un
incremento en 1981 6 1982 o antes de que se iniciara la crisis.

Muy pocos paises han logrado un incremento real del gasto des-
pués de 1982. Para la mayoria de los paises restantes, la crisis y la recesién
han significado una reduccién definitiva, tarde o temprano, de los recur-
sos reales gastados en atencién de salud (17).

En todo caso, se acepta que a los indicadores tradicionales para
estimar el nivel de salud de las poblaciones se deben agregar otros que
revelen los desajustes de los miembros de las sociedades. Entre ellos desta-
can: el nivel de desempleo, los bajos ingresos, la pobreza critica, la malnu-
tricién, la falta de vivienda apropiada, la no disponibilidad de agua pota-
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ble, los bajos niveles de educacién y de preparacién laboral, las tensiones y
rompimientos familiares, la migracién del medio rural a las ciudades, la
violencia, la tensién, el abuso de alcohol y drogas, la exagerada dependen-
cia econémica de nifios y ancianos, etc.

En relacién a la malnutricién, el Dr. Abraham Horwitz (18)
refiere que la naturaleza de las enfermedades que afectan por lo comin a
los ancianos, obliga a una terapéutica a base de diversos medicamentos
que se mantiene por largo tiempo y que incluye, entre los efectos adversos
de los mismos, los que se relacionan con la alimentacién y la nutricién, sea
porque modifican el apetito o la movilidad gastrointestinal, inactivan las
enzimas digestivas, interfieren con la absorcién de nutrientes, lesionan la
mucosa intestinal o alteran la utilizacién y el metabolismo de los nu-
trientes. A su vez, los alimentos y componentes de los mismos pueden
interactuar con los medicamentos de manera diversa. El efecto general es
una reduccién de la biodisponibilidad del fairmaco, por una menor absor-
cién y concentracidn en la circulacién. Ademads, pueden alterar la distri-
bucién, el metabolismo y la excrecién de los medicamentos.

Resulta dificil definir la situacién alimentaria y nutricional en
las Américas y trazar su evolucién a través del tiempo, especialmente por
la carencia de sistemas de vigilancia alimentaria y nutricional que permi-
tan el estudio sistemético de indicadores confiables en los diferentes gru-
pos de poblacién. Para el periodo 1981-1982 el promedio de ingesta ca-
lérica per cépita, en la mayoria de los paises de América Latina oscilé
entre 2000 y 2900 calorias, con un pafs (Hait{) por debajo de 2000 y tres
(Argentina, Barbados y Trinidad y Tabago) por encima de 3000. Como
dato comparativo, Canadé alcanzé 3300 y Estados Unidos 3600.

En disponibilidad de protefnas, la mayoria de los paises estuvo
entre 50 y 90 gramos, con tres paises (Ecuador, Haiti y Repiblica
Dominicana) con cifras menores de 50 g y tres (Argentina, Bermuda y
Guyana Francesa) con valores entre 95y 113 g. Para comparacién, Cana-
da alcanzé 98 y Estados Unidos 105 g.

En general, en materia de diagndstico nutricional, el problema
mas serio es el de desnutricién proteino-energética. Los estudios més con-
fiables en América Latina se refieren a'menores de cinco afos. En una
encuesta reciente en 12 paises latinoamericanos, la prevalencia de peso
bajo para la edad (desnutricién global) oscilé entre 5,1% en Dominica y
46,8% en Haiti. La frecuencia de talla baja para la edad (9 paises) oscilé
entre 6,4 % para Costa Rica y 59,7 % para Guatemala. Por Gltimo, la fre-
cuencia de peso bajo para la talla (7 paises) estuvo entre 1y 6%.

Por supuesto, estos valores no estin directamente aplicados al
adulto, pero ellos revelan, en cierta forma, las condiciones nutricionales
de los futuros adultos de la Regién.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Los problemas relacionados con la salud del adulto tienen un
sentido biografico: se encuentran sus raices antes de la concepcién y a lo
largo de la vida del individuo, ain cuando en términos de dafios se con-
centren en este grupo de edad algunas condiciones mérbidas relativa-
mente especificas.

Los factores de riesgo asociados con estos daiios se estdn ha-
ciendo presentes cada vez con mayor intensidad en los paises de la Re-
gién. Se destaca, en consecuencia, una importante estrategia de preven-
cién, ya sea a través de la identificacién de individuos susceptibles al
riesgo o del control de los factores determinantes de las tasas de incidencia
en la poblacién. Los estilos de vida, las conductas autodestructivas, como
el consumo de tabaco y alcohol y otros factores psicosociales que deter-
minan el estado de salud general, la exposicién a contaminantes ambien-
tales, etc., adquieren asf una considerable dimensién en la prevencién pri-
mordial y primaria. Pero, igual importancia adquiere la prevencién
secundaria y terciaria de las enfermedades que siguen produciendo disca-
pacidades y ain tasas altas de mortalidad en los paises en desarrollo de la
Regién, a pesar que existen para ellas medidas eficaces de control. Es el
caso, por ejemplo, de la hipertensién arterial, la diabetes mellitus, la car-
diopatia reumatica, el cidncer cérvico-uterino, la mayor parte de los casos
de ceguera, etc.

La naturaleza de los problemas que enfrenta la atencién de sa-
lud del adulto destaca, ademads, la importancia del area de servicios de
salud. La mayor parte de las tecnologias de sus programas de control re-
quieren la intervencién de los niveles més especializados y de mas alto
costo. Por esta razén, se debe conceder especial interés a la racionalizacién
de tales niveles de atencién, promoviendo el establecimiento de normas
para cada uno de ellos, en el contexto de la atencién primaria de salud.
Ademais, se debe propiciar el ensayo de modelos operacionales en servicios
de salud, la evaluacién de tecnologias y el reforzamiento institucional.

En conclusién, los importantes cambios demograficos, ambien-
tales y de los estilos de vida que estd experimentando nuestra Regién,
sefialan cémo el adulto y el anciano estdn adquiriendo una importancia
cada vez mayor como grupos humanos prioritarios. El andlisis de tantos
hechos asociados con este problema impone un compromiso serio a los
organismos de salud nacionales e internacionales, que deberan ir ade-
cuando los limitados recursos existentes para satisfacer estas crecientes
prioridades. La Organizacién Panamericana de la Salud, por su parte,
esta lista a colaborar con los Gobiernos Miembros en la biasqueda de
aquellas soluciones que sean més adecuadas a cada realidad.
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ROMOCION Y PROTECCION DE LA
SALUD DEL ADULTO EN AMERICA
LATINA Y EL CARIBE!

Luis Rui?

INTRODUCCION

La situacién de salud de los adultos est4 asociada directamente
a la productividad de las sociedades y al apoyo que estas brindan a.sus
integrantes, en particular a infantes y ancianos cuyas necesidades, tanto
sociales como biolégicas, crecen con el aumento de su supervivencia.
Estos hechos, entre otros, destacan la importancia de un enfoque integral
que promueva la salud de la poblacién adulta, a la vez que reduzca el
impacto de los dafios mas prevalentes que la afectan. Aunque el adulto
puede ser afectado por diversos problemas de salud (infecciosos, gestacio-
nales, ocupacionales, etc.), aquellos de naturaleza no transmisible cobran
la mayor prioridad, dado que aumentan progresivamente con la edad, al-
canzando su maxima frecuencia en la poblacién anciana.

La promocién y proteccién de la salud del adulto, en conse-
cuencia, representa un movimiento renovador en la salud piblica que, en
lo principal, implica acciones educativas y regulatorias y cambios ambien-
tales capaces de aumentar el bienestar y de modificar comportamientos y
condiciones de riesgo causalmente asociados con la incidencia de las enfer-
medades crénicas no transmisibles: cardio y cerebrovasculares, cidncer del
pulmén, diabetes, cirrosis y cincer hepatico, injuria por violencias o acci-
dentes, intoxicaciones por metales o quimicos, etc. (I-3). El conjunto de
actividades que dicho enfoque comprende estdn inmersas en el contexto
de la atencién primaria de salud.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) est4 recomen-
dando y promoviendo un enfoque ‘‘integrado’’ en la prevencién y control

! Tema presentado en la Primera Conferencia Ibero-Panamericana de Escuelas de Salud
Piblica, Gran Encuentro Ibero-Panamericano de Salud Publica, San Juan, Puerto
Rico, 31 de julio-5 de agosto de 1988.

? Asesor Regional en Enfermedades Crénicas, Programa de Salud del Adulto, Organiza-
cién Panamericana de la Salud, Washington, DC.
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de estas causas de morbilidad y mortalidad (4), porque sus factores de
riesgo mayores estan interrelacionados y ampliamente asociados con di-
ferentes categorias de enfermedad. A través de la aplicacién creciente de
las ciencias del comportamiento a la reduccién o prevencién de los factores
de riesgo y del desplazamiento del foco de las acciones de salud a estadios
cada vez mas precoces en la historia natural de los dafios, se ha obtenido
un progreso significativo en el desarrollo de técnicas basadas en la comu-
nidad para influenciar comportamientos y modificar riesgos criticamente
asociados a la salud, en poblaciones definidas del Canad4, de los Estados
Unidos de América y de Europa (5-8).

Para la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), el desa-
rrollo de la promocién y proteccién de la salud del adulto plantea desafios
—sobre todo operacionales— en torno a la aplicacién de los conocimientos
teéricos y metodolégicos disponibles a las poblaciones extremadamente
heterogéneas de América Latina y del Caribe. Entre estas figuran tanto
poblaciones donde las enfermedades crénicas no transmisibles son un pro-
blema presente, como aquellas donde las enfermedades mencionadas es-
t4n emergiendo o atin no se han constituido en las primeras amenazas a la
salud del adulto; en otras palabras, existen tanto grupos de poblacién en
‘“alto riesgo’’ de enfermar o morir por estas causas, como otros en transi-
cién o adn no ‘‘expuestos al riesgo’’ (9-15).

Para satisfacer los desafios presentes y futuros, la OPS necesita
crear un amplio plan de estimulo y cooperacién hacia sus Paises Miem-
bros, que facilite planear e implantar programas apropiados de promoci6én
y proteccién de la salud del adulto en poblaciones urbano-industriales, en
transicién y tradicionales, en las diferentes naciones y en las diferentes
regiones dentro de cada una de ellas. Las consideraciones que siguen
describen en forma somera las principales caracteristicas de tales
programas.

ACTIVIDADES O PROGRAMAS DE SALUD DEL ADULTO

La salud del adulto ha recibido hasta aqui poca atencién de los
sectores publicos, tanto en la definicién de prioridades como en la formu-
lacién de planes y programas (16, 17). No obstante, la importante de-
manda de servicios sociales por problemas de salud de este grupo de
poblacién ha sido creciente en los wltimos afos.

Vale la pena mencionar que en Venezuela se creé en 1958 un
componente de higiene del adulto, vinculado fuertemente al control de la
tuberculosis y de las enfermedades respiratorias ocupacionales. Mas re-
cientemente, comienzan a aparecer programas de igual denominacién
pero orientados a la atencién de las enfermedades crénicas (por ejemplo,
Cuba y Panam4). Varios paises (entre ellos, Argentina, Brasil, Costa
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Rica, Chile, Ecuador, México y Venezuela) incorporaron un elemento en
su estructura normativa relacionada con las enfermedades crénico-de-
generativas. Otros tienen o han tenido dos: uno vinculado a epide-
miologia —y, en la practica, supuestamente responsable también por in-
vestigacién y servicio— y otro a atencién a las personas, con funciones
definidas como normativas (por ejemplo, Colombia, Cuba, Panami y
Perd). El desarrollo y proyeccién de estas unidades o departamentos ha
sido extremadamente limitada.

En lo que concierne a problemas aislados, €l cincer tiene una
presencia mas amplia en la Regién a juzgar por la existencia de institutos
nacionales, hospitales especializados, registros e inclusive programas limi-
tados de control, investigacién y capacitacién. Las enfermedades car-
diovasculares y las enfermedades mentales han motivado también en
menor cuantfa similares desarrollos de infraestructura y programas.

A mediados de la década de 1970 comienzan a emerger en la
Regién programas de prevencién secundaria de enfermedades aisladas
(tales como: fiebre reumética, hipertensién, diabetes, cidncer de cuello).
La monitoria de tales programas, sin embargo, ha mostrado en afios re-
cientes que su crecimiento no solo no ha sido el esperado, sino que su nivel
—que alcanzé su maximo alrededor de 1980— se ha deteriorado después
por multiples factores. Entre estos se cuentan las limitaciones de recursos,
agravadas por la crisis econémica regional; la existencia competitiva de
otras prioridades, en particular las relacionadas con la poblacién infantil y
materna; el creciente envejecimiento de la poblacién, con el subsecuente
aumento de la demanda espontanea de servicios sociales y de salud, y el
progresivo incremento de la industrializacién y de la urbanizacién, con el
aumento asociado de la importancia de los factores de riesgo mayores para
dichas enfermedades. Todo ello ha contribuido a que en el momento ac-
tual la atencién médica sea el componente casi exclusivo de las practicas
del sistema de salud de estos paises.

En este panorama, la atencién de los dafios no transmisibles se
realiza sobre todo en los niveles terciario y secundario del sistema, y su
prevencién y control esta virtualmente restringida a la deteccién y trata-
miento precoz de casos de la demanda institucional. Los factores de riesgo
son, por lo general, estudiados y eventualmente modificados en unas po-
cas personas que ya estan enfermas, principalmente con propésitos de in-
tentar retardar la evolucién de la enfermedad, decidir tratamientos o me-
jorar o mantener la respuesta a medidas terapéuticas especificas. En todos
los casos, la cobertura de las acciones es baja (alrededor de 15% o menos),
pero el costo-beneficio potencial de su extensién, obliga no solo a evaluar y
racionalizar las acciones recuperativas del sistema de salud sino también a
buscar otras alternativas de accién més preventivas o promocionales.

La aparicién de nuevas evidencias sobre las ventajas y limita-
ciones de las intervenciones individual y poblacional en paises desarrolla-
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dos a comienzos de la presente década (18, 19) y de una tendencia a cam-
biar la orientacién de los programas de enfermedades hacia poblaciones o
grupos de poblacién (mujer, trabajador, anciano, adulto), son ingre-
dientes adicionales en el replanteamiento de las politicas, estrategias,
planes y programas en este campo.

Algunas experiencias promisorias son, a manera de ejemplo, la
educacién en salud sobre el hibito de fumar a escolares de Rio Grande do
Sul, Brasil —que ha sido evaluada después de mas de cinco afios de opera-
cibn— y de Zarate, Argentina; las disposiciones legales y actividades de
comunicacién social sobre el hibito de fumar en Argentina, Bolivia, Bra-
sil, Chile, Pert y Venezuela; la promocién de la actividad fisica de la
poblacién en Brasil, Cuba y Uruguay; la informacién/educacién sobre ali-
mentacién y dieta en varios paises; una intervencién poblacional de varios
factores de riesgo en la zona fronteriza EUA-México, y la perspectiva de
areas de intervencién en escala limitada en Brasil, Cuba, Chile, México,
Trinidad y Tobago y Venezuela. En los Gltimos afios aparecen programas
de salud del adulto preocupados por la intervencién de factores de riesgo y
la promocién de la salud (Argentina, Costa Rica, Cuba y Chile, entre
otros).

EL PROGRAMA PROPUESTO

A manera de referencia se enuncian a continuacién las carac-
teristicas esenciales, a nuestro juicio, de un programa de promocién y pro-
teccién de la salud del adulto. La decisién sobre el(los) componente(s) mas
apropiado(s) a cada espacio-tiempo, deberd ser tomada en el contexto
sociocultural, politico y operativo de cada realidad particular.

Marco conceptual

La teorfa y accién sobre prevencidén relaciona enfermedad o
dafio con causalidad y riesgo. De ahi que las posibilidades de modificar la
ocurrencia o progresién de una enfermedad estan ligadas al conocimiento
de su historia natural.

En este orden de ideas, la prevencidn terciaria pretende evitar
complicaciones, discapacidad, dependencia social y muerte, interviniendo
la evolucién de la enfermedad avanzada, a través del diagnéstico, trata-
miento y rehabilitacién. La prevencién secundaria persigue bloquear el
pasaje de enfermedad precoz a enfermedad avanzada interviniendo con
deteccién temprana y tratamiento adecuado. La prevencién primaria se
orienta a evitar la ocurrencia de casos nuevos —y por tanto afecta la inci-
dencia— a través del reconocimiento e intervencién de los factores de
riesgo en individuos de ‘‘alto riesgo’’ o en poblaciones expuestas. La pre-

’
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vencién primordial pretende evitar la aparicién de los factores de riesgo o
de sus causas en poblaciones o subgrupos de poblacién exentos de ellos.

A su vez, la promocién de la salud trata de vincular las condi-
ciones de salud en un momento dado con los factores que favorecen el
crecimiento y desarrollo normales, la calidad de la vida y el bienestar de
individuos y poblaciones. Puesto que la prevencién primordial opera en
condiciones de ausencia de enfermedad, puede ser considerada junto con
otras medidas de promocién de la salud. Existe reducida conceptualiza-
cién, desarrollo metodolégico y experiencia prictica sobre la aplicacién de
la promocién de la salud en su sentido m4s amplio.

Enla figura 1 se esquematizan las ideas actuales sobre interven-
cién y accién en relacién con un modelo de historia natural de las enferme-
dades crénicas basado en el propuesto por Morris hace varios afios (20).
Se destaca el abordaje poblacional (promocién de la salud —incluida la
prevencién primordial— y prevencién primaria), el cual se basa funda-
mentalmente en la comunicacién-informacién-educacién, mecanismos
regulatorios, amplios cambios ecolégicos y participacién social. Merece
enfatizar, de un lado, que la promocién de la salud, la prevencién primor-
dial y la prevencién primaria poblacional son estrategias eminentemente
comunitarias y, de otro, que la promocién de la salud y la prevencién pri-
mordial operan en ausencia de enfermedad y riesgo, mientras que la pre-
vencién primaria lo hace en presencia de exposicién al riesgo y la preven-
cién secundaria y terciaria en presencia de enfermedad (figura 2). En la
figura 3 se representa la idea de que el intervalo de edad de la poblacién
objeto es cada vez més amplio hasta alcanzar la poblacién total, a medida
que las acciones se orientan progresivamente a intervenir dafios, sus cau-
sas o factores de riesgo, o los factores que dan origen a dichas causas, o a
promover la salud. A

El 4mbito de la promocién y proteccién de la salud del adulto,
en consecuencia, no estd concebido en forma restricta en funcién de los
dafios que se presentan en este grupo vulnerable que comprende al adulto
y al anciano. Por el contrario, su espectro abarca tanto actividades de
cuidado o prevencién de dafios como de promocién de la salud desde el
periodo prenatal hasta la ancianidad (21).

La naturaleza variada de los factores de riesgo que pueden afec-
tar el perfil de salud de la poblacién adulta, ‘‘algunos de ellos determina-
dos genéticamente y otros presentes desde edades tempranas, destaca la
necesidad de una intervencién constante sobre dichos factores durante
toda la vida del individuo, mediante actividades integradas en todos los
niveles del sistera de salud y progresivamente articuladas a las de otros
sectores econdémicos y sociales (21)”’. Ello resalta la necesidad de su inte-
gracién con esfuerzos de igual naturaleza orientados a otros grupos de
poblacién (nifio, escolar, adolescente, madre, etc.).
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FIGURA 1. Niveles de accién en salud e historia natural de las enfermedades
crénicas.
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Propositos y objetivos
Propésitos:

¢  Contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacién adulta.
®  Prevenir los dafios mas prevalentes en la poblacién adulta y los
factores de riesgo que los determinan.
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FIGURA 2. Estrategias de accion.
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Contribuir a aumentar el bienestar biolégico, psicolégico y so-
cial de la poblacién adulta.
Reducir la morbi-mortalidad debida a los dafios mas preva-
lentes, por ejemplo: enfermedades cardiovasculares, cancer,
diabetes, enfermedades reumaticas, respiratorias y nefrolégicas
crénicas, accidentes y enfermedades ocupacionales.

Objetivos intermedios:

Reducir la magnitud del hibito de fumar, de la ingesta de grasa
y sal y del consumo de alcohol y drogas, asi como aumentar la
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FIGURA 3. Intervalo de edad de la poblacién objeto segun el plano de las
acciones de salud.
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ingesta de fibra, frutas y vegetales y los patrones de ejercicio
fisico.
®  Reducir la importancia de los factores de riesgo ambientales
(hogar, escuela, trabajo).
®  Aumentar la cobertura y eficacia de la deteccién y tratamiento
temprano de los dafios més prevalentes en la poblacién adulta.
¢  Disminuir la discapacidad que determinan dichos dafios en sus
estadios mas avanzados.
Estrategias

Un programa de salud del adulto es en esencia un programa
integrado, dirigido a la poblacién, con énfasis en la promocién de la salud
y en la prevencién de dafios. Su formulacién debe ser primariamente fun-
cional y secundariamente infraestructural, y su implementacién debe re-
posar en un esfuerzo multidisciplinario y multisectorial y en la participa-
cién social.

Como los resultados solo pueden ser observados en el mediano
y largo plazo, se requiere un enfoque de planificacién estratégica y los
necesarios elementos de vigilancia y monitorfa. La bisqueda del aumento
de eficiencia y de la equidad a traves del programa, debe ser el elemento
conceptual mas importante.

Las estrategias de atencién primaria de salud y de integracién
son centrales para el logro de los varios objetivos del programa (14,21).
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Lineas de accion (22)

mediante:

a) Promocidn de la salud. Buscar formas de vida ma4s saludables,

Promocién de la mejor utilizacién del tiempo libre.

Estimulo a la participacién en actividades recreativas y
deportivas.

Educacién nutricional para lograr una dieta adecuada.
Revisién y estudio de la legislacién en cuanto asegure condi-
ciones adecuadas de trabajo y recreacién y otros aspectos pro-
tectores ya garantizados por la legislacién internacional.
Utilizacién de los medios de comunicacién masiva para
divulgar las formas de vida m4s saludables.

Promocién de los habitos saludables de vida en el hogar, la es-
cuela, el trabajo y la comunidad.

b) Prevencidn primordial. Evitar la ocurrencia de los factores de

riesgo en poblaciones o grupos de poblacién exentos de ellos, mediante:

Revisién y estudio de la legislacién en cuanto favorezca la
eliminacién de las causas de los factores de riesgo mas impor-
tantes (hébito de fumar, dieta inadecuada, abuso de alcohol y
drogas, sedentarismo, obesidad y contaminacién ambiental).
Movilizacién de la comunidad a través de los medios de comu-
nicacién masiva y educacién grupal para contribuir a evitar las
causas de los factores de riesgo mencionados, contrarrestando
el efecto adverso ejercido por otros factores (propaganda, por
ejemplo).

c) Prevencidn primaria (poblacional). Modificar comportamientos

y ambientes para prevenir las causas de los factores de riesgo, mediante:

Inclusién en el curriculo escolar de contenidos sobre los factores
de riesgo mas importantes de las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT).

Divulgacién masiva de la existencia de factores de riesgo para
que la poblacién pueda protegerse.

Informacién a la poblacién sobre medidas de proteccién contra
los factores de riesgo.

Participacién de la comunidad en la obtencién de decisiones
politicas que modifiquen positivamente el ambiente.
Legislacién protectora contra los factores de riesgo més fre-
cuentes detectados en el ambiente.

Adaptacién del sector econémico y comercial a las medidas de
control de los factores de riesgo.
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Vigilancia de la composicién de los alimentos industrializados
para el consumo.

Vigilancia de la higiene y de las condiciones del medio am-
biente del trabajo.

Creacién de 4reas para la practica de ejercicios fisicos en am-
bientes especificos (escuelas, fabricas, etc.) y puablicos.

d) Prevencidn primaria (individual). Identificar y modificar los fac-

tores de riesgo, mediante:

Bisqueda de los factores de riesgo més importantes en todos los
que consultan los servicios de salud.

Bisqueda activa de factores de riesgo en la poblacién general.
Seguimiento de los individuos en ‘‘alto riesgo’’ para monitoria
y/o control de los factores de riesgo.

Ejecucién de cursos sobre remocién de factores de riesgo, tales
como: dejar de fumar, modificacién de la dieta, entrenamiento
fisico y modificacién ambiental (hogar, escuela y trabajo).

e) Prevencion secundaria. Detectar y proporcionar tratamiento

precoz de las ECNT mas comunes en el nivel primario de atencién
(NPA), mediante:

Diagnéstico precoz de fiebre reumética, hipertensién arterial,
diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, cincer de cuello y
mama, bronquitis crénica y otras.

Tratamiento y seguimiento de casos no complicados de estas
enfermedades en el NPA.

Supresién de factores de riesgo como parte del tratamiento.
Referencia de las enfermedades no controlables en el NPA a
niveles mas complejos del sistema.

Establecimiento de mecanismos de informacién y coordinacién
entre los distintos niveles para permitir la contrarreferencia de
los casos ya controlados.

Divulgacién de los recursos disponibles para el diagnéstico pre-

.coz y tratamiento adecuado.

Disponibilidad en el nivel secundario de atencién de recursos
de diagnéstico y tratamiento para atender la demanda gene-
rada por el NPA.

Garantia de los derechos y de la accesibilidad de la poblacién a
la atencién médica.

f) Prevencion terciaria. Diagnosticar, tratar, hacer el seguimiento

y facilitar la eventual rehabilitacién de las enfermedades crénicas no trans-
misibles mas comunes en el NPA, mediante:
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®*  Diagnéstico, tratamiento y seguimiento de enfermedades car-
diovasculares, cincer, diabetes, enfermedades reumiticas cré-
nicas, mentales, nefroldgicas y otras.

¢ Referencia de los casos complicados a niveles mas complejos del
sistema.

¢  Entrenamiento para que las personas afectadas asuman su
autocuidado hasta donde sea posible.

e  (Capacitacién de personas con discapacidad funcional produ-
cida por las ECNT, para que puedan ejercer ocupaciones o fun-
ciones acordes con su aptitud.

®  Promocién de la participacién de la industria y el comercio en
la elaboracién de productos tecnolégicos criticos para la aten-
cién y/o rehabilitacién de las personas afectadas.

¢  Estudio de la legislacién relativa al trabajo de las personas con
discapacidad funcional producida por las ECNT.

e  Comunicacién masiva para crear condiciones favorables hacia
la rehabilitacién de las personas afectadas por las ECNT.

COMENTARIO FINAL

Los cambios demograficos y epidemiolégicos que estan experi-

mentando los paises en desarrollo de la Regién de las Américas estan des-
. tacando la importancia creciente de los problemas de salud del adulto y del
anciano.

En la actualidad, la promocién y proteccién de la salud del
adulto estdn virtualmente restringidas a la atencién de los casos que de-
mandan atencién médica y a minimas actividades de deteccién precoz y
tratamiento oportuno. Los costos crecientes impuestos por la incorpora-
cién —generalmente acritica— de tecnologias complejas de diagnéstico y
tratamiento; la necesidad de seguimiento de los pacientes y tratamiento de
por vida, y una demanda también creciente, hacen que las prestaciones de
los servicios de salud sean cuantitativa y cualitativamente insatisfactorias
para la mayoria de las personas afectadas. Los programas de prevencién
secundaria de caricter nacional que emergieron a mediados de la década
de 1970 y alcanzaron su maximo desarrollo relativo alrededor de 1980, se
han deteriorado en afios recientes fundamentalmente por limitaciones de
recursos. La tendencia creciente de la magnitud de los problemas de salud
hace imperativa la bisqueda de nuevas opciones de operacién, mas radi-
cales, con mayor potencial para la poblacién y apropiadas para lograr
cambios saludables del comportamiento.

Por esta razdn, las estrategias especificas que se proponen se
basan en la atencién primaria, con un énfasis importante en la promocién
de la salud, la prevencién primordial y la prevencién primaria de tipo
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poblacional e individual (‘‘alto riesgo’’), en adicién al control de enferme-
dades prevalentes.

A guisa de ilustracién, se presenta a continuacién una proposi-
cién sobre salud del adulto que data de 1926:

Driez puntos cardinales sobre la salud (23)

“1. Todo adulto inteligente debe conocer la base fisiolégica de las buenas costum-
bres higiénicas, tales como horas regulares y suficientes de suefio, una pos-
tura correcta, ejercicios adecuados y la debida eliminacién.

2. Debe conocer las clases, cantidades y proporciones de los varios elementos
alimenticios que son indispensables para la debida nutricién del cuerpo.

3. Debe conocer, asimismo, los principios de la accién mental normal y las con-
diciones en que se basan las variaciones mas comunes del estado normal de la
mente.

4. Debe tener una idea general del instinto del sexo en el hombre, sus etapas de
desarrollo, su expresién normal, asi como el valor y penas consiguientes.

5. Debe tener un conocimiento adecuado de los factores que determinan la in-

feccién y la resistencia, asi como de los principios de la inmunizacién artifi-
cial, cuando se trata de algunas enfermedades infecciosas comunes. .

6. Debe tener un conocimiento suficiente de las causas y prevencién de las enfer-
medades degenerativas para proporcionar la probabilidad de pasar por los
afnos denominados de media edad, sin el quebrantamiento de la salud.

7. Debe asimismo conocer y, por lo tanto, estar preparado para resistir los em-

bates antihigiénicos que cunden el medio ambiente, tales como el agua y la

leche contaminadas, el apifiamiento en los hogares, los polvos venenosos de
ciertas industrias, el suelo infestado, etc.

Debe saber apreciar la necesidad del frecuente examen médico y dental.

Debe adoptar una base inteligente para escoger con acierto su médico y su

dentista, y para comprender que el ejercicio moderno de la medicina se funda

en la ciencia y no en el misterio, la fantasia y la tradicién.

10.  Debe tener un buen conocimiento de los importantes problemas higiénicos
que la comunidad ha de resolver, de los métodos de hacerles frente con éxito y
de los resultados que han de esperarse de la accién de una comunidad culta en
la esfera de la higiene piblica.”’

wo»

Aunque elementos teéricos y metodolégicos en este campo han
sido formulados tal vez en todas las épocas, las lagunas han residido inva-
riablemente en el plano operacional. Ello se debe en gran medida a que los
prerequisitos fundamentales para propuestas de esta naturaleza —paz, vi-
vienda, educacién, alimentos, ingresos, un ecosistema estable, recursos
para sustentarse, justicia social y equidad (24)— exigen del sector salud
grandes capacidades de denuncia, racionalizacién, adaptacién, articula-
cién, movilizacién e innovacién constantes.

Con una concepcién de la salud como parte del proceso global
de desarrollo y comprensién de la naturaleza eminentemente politica de
las principales soluciones sectoriales (25), la Organizacién Panamericana
de la Salud tiene el propésito de contribuir a mejorar la situacién de salud
de la poblacién adulta y anciana de América Latina y el Caribe, a través
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del estimulo y cooperacién al desarrollo de la promocidn y proteccién de la
salud de estos grupos de poblacién (26). Se pretende de este modo vitali-
zar las actividades o programas actuales de atencién o prevencién secun-
daria orientados al adulto, y sobre todo llenar un vacio y avanzar en la
bisqueda de la equidad en la prestacién de servicios. El proceso de desa-
rrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud, como una forma
de orientar la transformacién de los sistemas nacionales de salud y como
una tictica operacional de la estrategia de atencién primaria (27), ofrece
un marco apropiado para la consecucién de tal propésito.

—

5
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ALUD Y BIENESTAR DE ADULTOS
Y ENVEJECIENTES. IMPLICACIONES
PARA LA DOCENCIA, LA
INVESTIGACION Y LOS SERVICIOS!

Eduardo Cano Gaviria®

América, dice Ferdinand Braudel (1975), presenta dos grandes
conjuntos culturales. ‘‘América’’ por antonomasia, es decir, los Estados
Unidos (junto con el Canad4, al que ha arrastrado en su derrotero) es el
Nuevo Mundo por excelencia, el de las maravillosas realizaciones, el de la
‘‘vida futura’’. La otra América es la mas extensa mitad del continente, a
la que, primero Francia y después toda Europa, han concedido el epiteto
de ‘“‘latina’’. Es una América unitaria y multiple, con muchas peculiari-
dades: dramatica, desgarrada, en lucha consigo misma.

Nuestra América, aparece entonces, como un gran rompecabe-
zas de diferentes espacios, con sus particularidades propias, tanto geogra-
ficas como climaticas, econémicas y culturales. Mosaico de geografias, de
relieves, climas, vegetaciones, especies animales y prerrogativas —unas
dadas, otras adquiridas— que configuran a su vez un marco de desi-
gualdades infinitas que van desde lo mejor y lo superfluo para una
minoria, hasta las carencias més absolutas para la gran mayoria.

Esos espacios determinan a su vez consecuencias especificas
para sus habitantes, sea en su agricultura —verdadero talén de Aquiles de
la Regién— sea en su ganaderia —que ha llegado a convertirse por las
caracteristicas de su explotacién en gravisimo problema— sea en sus co-
municaciones terrestres —tan disimiles y dificiles— lo mismo que para sus
empresas productivas, también muchas veces condicionadas por las posi-
bilidades que ofrecen o niegan las caracteristicas de los diferentes espacios
geograficos.

! Tema presentado en la Primera Conferencia Ibero-Panamericana de Escuelas de Salud
Piblica, Gran Encuentro Ibero-Panamericano de Salud Piblica, San Juan, Puerto
Rico, 31 de julio-5 de agosto de 1988.

? Ex Rector de la Universidad de Antioquia. Asesor Temporero, Programa de Salud del
Adulto, Organizacién Panamericana de la Salud.
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La Regién es a su vez mosaico de espacios culturales con di-
ferencias marcadas, dependientes por un lado de nuestros ancestros in-
digenas y por el otro de la fusién de razas y culturas que desde la época de
la colonizacién, y ain posteriormente, se han mezclado con nuestras
culturas precolombinas. Crisol en donde se han fundido no solo razas sino
también religiones, costumbres, psicologias colectivas, economias y len-
guajes, hasta el punto que en la actualidad configuramos una civilizacién
hecha de elementos propios y ajenos, fuertemente amalgamados segin
cada pais y segin cada regién dentro de un mismo pais.

En relacién a la vida material, Braudel (1984) observa que ‘‘es-
tudiar las cosas —alimentacién, vivienda, vestido, lujo, herramientas,
instrumentos monetarios, pueblos y ciudades— en suma todo aquello que
el hombre utiliza, no es la inica manera de valorar su existencia cotidiana.
El nimero de los que se reparten las riquezas de la tierra, tiene también su
significado’’.

De todas formas, hay dos hechos fundamentales. Primero, la
America Latina ha exportado gran parte de su excedente econémico desde
finales del Siglo XV y aiin ahora sigue haciéndolo, sustancialmente a
través de su inmensa deuda externa, que en algunos paises alcanza el 30 %
del producto de sus exportaciones, lo cual ha llevado ala Regién a su més
profunda crisis econémica. En segundo lugar, el nimero de habitantes
pesa més cuando su crecimiento es acelerado, porque el nimero en Ame-
rica Latina divide, organiza el espacio, confiere a cada masa viva su nivel
de cultura y de eficacia, sus ritmos biolégicos y econémicos de crecimiento
y hasta su destino patolégico. El proceso de desintegracién del campo y la
urbanizacién acelerada se han convertido en una pesadilla para nuestra
Regién, ya que una parte minima de la poblacién urbana goza dela osten-
tacién y hasta de lo superfluo, mientras la gran mayoria de ella vegeta en
la miseria mas absoluta.

Por otro lado, encontramos las grandes diferencias en lo que
pudieramos llamar ‘‘el pan de cada dia’’, de tanta importancia para la
salud de las comunidades. Diferencias culturales determinadas por la geo-
grafia, los climas, las tradiciones y las desigualdades en la reparticién del
excedente econémico de la Regién, definen estas desigualdades y diferen-
cias. Y con el pan, las bebidas, atiin de mayor importancia puesto que el
problema del alcoholismo hace ya mucho que constituye una preocupa-
cién de todos los que hemos transitado por los caminos de la salud publica
—fisica y mental— de nuestras poblaciones; sin mencionar otros tipos de
sustancias estimulantes, como el café, el tabaco y las nuevas y conflictivas
drogas de la actualidad, origen de riquezas inimaginables que amenazan
convertir a toda nuestra América en campo de batalla y ante las cuales se
han imaginado fundamentalmente soluciones que histéricamente han de-
mostrado ser las menos eficaces, las mas traumatizantes y las que mas
convienen al ‘‘negocio ilicito’’, como son la prohibicién y la criminiliza-
cién de su produccién, distribucién y consumo.
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Existen diferencias fundamentales y absolutas en la Regién
también en cuanto a la vivienda, la vestimenta, la utilizacién de tecnolo-
gfas y fuentes de energia derivadas tanto de las caracteristicas del espacio
fisico, de la geografia y de los climas, como de las desigualdades econémi-
cas, que determinan a su vez diferencias fundamentales en la cotidianidad
de los hombres de la Regién y que ayudan a configurar esa desigualdad
fundamental, basica de nuestros paises: el abismo entre la ciudad y el
campo. La Regién se ha convertido en un continente de ciudades. Hecho
social y econémico de fundamental importancia para la materia que nos
ocupa: la salud del adulto y del envejeciente.

Las ciudades, dice Braudel (1984), ‘‘son como transformadores
eléctricos: aumentan las tensiones, activan los intercambios, unen y mez-
clan a los hombres. Han nacido de la méas antigua y mas revolucionaria
divisién del trabajo; las tierras de labor por un lado, las actividades llama-
das urbanas por el otro. América Latina se ha convertido en menos de
cincuenta afios en un continente de ciudades jerarquizadas, en donde cada
una domina un espacio especifico, porque toda ciudad para ser necesita
dominar un espacio aunque sea mindsculo.”’ La ciudad como tal no
existe, excepto por contraste con una vida inferior a la suya; es una regla
que no admite excepciones, ningin privilegio puede sustituirla. De igual
manera, la ciudad dejaria de vivir si no tuviera asegurado su suministro
de hombres. La ciudad los atrae, con frecuencia vienen hacia ella esponta-
neamente, pero otras, la mayoria, porque los campos y luego otras
ciudades los rechazan, los expulsan irremisiblemente. Y todas ellas tienen
sus suburbios. Son a veces manifestaciones de su vigor, otras de la miseria
de la zona que dominan, aun cuando se trate de miseros arrabales.

IMPLICACIONES PARA LA DOCENCIA Y LA INVESTIGACION

Seguramente, muchos de los presentes habrian podido darse
cuenta que en mi exposicién del contexto social, primero, he querido enfo-
car la Regién como una civilizacién; segundo, he querido darle la impor-
tancia que se merece para el caso concreto de la salud del adulto y del
envejeciente; tercero, en relacién con la vida material se ha hecho referen-
cia mis de una vez a la vida cotidiana de nuestras poblaciones, perspectiva
de la mayor importancia para el enfoque del estudio de la salud del adulto
y del envejeciente de la Regién, y cuarto, he evitado deliberadamente caer
en la trampa de la utilizacién de los indicadores sociales sin teorfa que los
sustente, tema controvertido que tiende més a separar que a unir y a
levantar barreras en el rompecabezas de la situacién de la Regién.

Lo anterior tiene que ver explicitamente con una de las implica-
ciones més relevantes de la salud del adulto y del envejeciente, tanto para
la formacién de los recursos humanos en salud, como para la investigacién
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y para la prestacién de los servicios: la del desarrollo de un modelo co-
herente vélido y de aceptacién general, para conceptualizar lo que yo
llamo ‘‘la reciprocidad de perspectivas’’ entre lo biolégico y lo social. Este
tema es de la mayor importancia en la definicién y solucién de los proble-
mas de salud del adulto y del envejeciente en la Regién, relacionado en
primer lugar con el problema de la articulacién de las politicas de desarro-
llo global de cada pafs y las politicas de salud y en segundo lugar con la
problemitica de la articulacién de las ciencias béasicas y bioldgicas en la
formacién de los recursos humanos. Desafio que propone a los educadores
la necesidad de disefiar estrategias adecuadas para que el futuro trabaja-
dor de la salud comprenda uno de los temas més apasionantes y complejos
de la vida moderna, sin caer en ficiles dogmatismos: el de la unidad y
diversidad de las ciencias, que de por si plantea la necesidad inaplazable
del trabajo multi e interdisciplinario.

A nadie escapa que el elemento fundamental de la planificacién
estratégica radica en la comprensién del medio ambiente social actual y
futuro, lo mismo que de sus restricciones y posibilidades frente a nuestras
metas, objetivos y recursos. Prever el futuro, asi sea aproximadamente,
implica conocer el presente por el pasado y el pasado por el presente, in-
troduciendo dimensiones temporales de corto mediano y largo plazo, des-
componiendo la reslidad social inicamente para su mejor analisis. Nos
dice Bloch (1978) que ‘‘la ciencia no descompone lo real, sino para mejor
observarlo, gracias a un juego de luces cruzadas, cuyos rasgos se com-
binan y se enterpenetran constantemente. El peligro empieza tnica-
mente, cuando cada proyector pretende verlo todo él solo, cuando cada
cantén del saber, se cree una patria’’.

Otro aspecto de la mayor importancia para la docencia, rela-
cionado con la salud del adulto y el envejeciente en América Latina, es el
de la articulacién docente-asistencial. Tradicionalmente se ha considerado
como propdsitos de la universidad la docencia, la investigacidn y los servi-
cios. Solo en los Gltimos tiempos se ha tratado de dar importancia dentro
de los propésitos de la educacién superior a la extensién, concebida esta no
solo como prestacién de servicios, sino como un didlogo reciproco entre la
universidad y la sociedad. Sin embargo, la verdadera naturaleza de esta
relacién de doble via, no ha sido atin comprendida ni por muchas univer-
sidades de la Regidn, ni por muchos de los servicios de salud. Asi, la arti-
culacién docente-asistencial, estrategia fundamental para la adecuada for-
macion del personal de salud acorde con la meta SPT/2000, ha carecido
del apoyo politico e institucional necesario, puesto que nuestras universi-
dades siguen aprisionadas en el modelo Napoleénico en el cual su mal
llamada ‘‘autonomia’’ se convierte, la mayoria de las veces, en la mejor
forma de consolidar privilegios y vegetar en su obsolencia, alejadas de la
realidad de sus respectivos paises; mientras los servicios de salud poco
quieren saber de la universidad, en tanto esta no les ayude efectivamente
con su carga puramente asistencial.
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Resulta dificil en los actuales momentos administrar centraliza-
damente los tres objetivos basicos de las universidades: docencia, investi-
gacién y extensién. A esta Gltima, para que los programas de integracién
docente-asistencial funcionen adecuadamente, debe dirsele una mayor
autonomia tanto administrativa como financiera.

‘También se ha vuelto en los Gltimos tiempos relevante para la
atencién de los adultos y envejecientes, el problema de la tecnologia,
campo este en donde la investigacién se encuentra obligada a rendir sus
mejores y mds promisorios frutos.

Para definir lo que es 0 no apropiado en materia de tecnologia
en salud, resulta necesario evaluar no solamente la eficacia y la eficiencia
dentro de una perspectiva eminentemente técnica, sino también situarnos
en la perspectiva de nuestra civilizacién y de nuestras culturas nacionales.
Unicamente esta mirada amplia y desapasionada podra asegurar el éxito
futuro en materia de desarrollo tecnolégico, para lo cual habra que utilizar
métodos de evaluacién interdisciplinarios, convirtiéndose en uno de los
grandes desafios para la investigacién en la Regién.

IMPLICACIONES PARA LOS SERVICIOS

El contexto social de la Regién, que hemos repasado somera-
mente, en especial el acelerado proceso de urbanizacién; el incremento de
la poblacmn de adultos y envejecientes; el aumento en los riesgos para
ambos grupos, particularmente aquellos relacionados con las enferme-
dades ocupacionales, degenerativas y las derivadas de desajustes sociosi-
colégicos como la violencia, los accidentes y la narcodependencia, y en
otro plano la crisis financiera de los servicios de salud derivada de la crisis
financiera de los paises de la Regién, plantean para estos grandes desafios
en el Ambito de la atencidn, si es que aidn se piensa en cumplir con la meta
de SPT/2000.

El primero de estos desafios concierne a los niveles mas altos de
la conduccién de las politicas de desarrollo global de cada pafs. La eva-
luacién de la participacién real de politicas de salud orientadas a la aten-
cién integral del adulto y los envejecientes en las politicas de desarrollo
serd de la mayor conveniencia. Un medio ambiente social poco coherente
con las necesidades y metas de los servicios de salud incidir4 desafortuna-
damente en los niveles de salud y bienestar de estos grupos de poblacién.

El segundo de los grandes desafios tendra que orientarse.en el
sentido de mejorar la infraestructura de los servicios de salud para el
adulto y el envejeciente y los sistemas de planificacién de los programas
orientados a estos grupos, en donde el enfoque estratégico que aparece
como el mas promisorio es la aplicacién racional de los principios epide-
miolégicos y la adecuacién de los objetivos a los recursos realmente dis-
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ponibles y a las caracteristicas del medio ambiente en que se prestan los
servicios. Esto seguramente ayudara a mejorar la eficiencia y la eficacia de
estos programas.

Al respecto y a mi modo de ver, se plantean dos importantes y
urgentes tareas. En primer lugar, el disefio de modelos de planificacién
que adopten la perspectiva y el enfoque de la planificacién estratégica al
caso concreto de los servicios de salud y tengan cualidades de sencillez y
facil aplicacién a las condiciones especificas del sector publico; en segundo
lugar, la bisqueda de enfoques metodolégicos para el estudio del medio
ambiente social de los servicios de salud, estrechamente relacionados con
la problemitica entre lo biolégico y lo social.

Otros aspectos importantes en el desarrollo de la infraestruc-
tura de los servicios de salud han sido puestos ya de relieve por la OPS en
diversos documentos; aspectos tales como el desarrollo de la capacidad de
andlisis financiero y de administracién de los recursos del sector salud y el
perfeccionamiento de los sistemas de informacién, drea bésica para la pla-
neacién estratégica.

La definicién de las diversas funciones de los trabajadores de
salud, el reconocimiento de la importancia de la participacién de la comu-
nidad y la integracién de la educacién y capacitacién del personal de sa-
lud, en mi opinién son fundamentales para el mejoramiento de la atencién
del adulto y el envejeciente. Considero la articulacién docente-asistencial,
en especial, como la estrategia fundamental para desarrollar una mejor
comprensién de las funciones del personal de salud y de la participacion de
la comunidad en todas las etapas del proceso de atencién de esos grupos.

Por 1ltimo, es ahora mas urgente que nunca lograr reorientar
la atencién del adulto y de los envejecientes hacia los problemas priorita-
rios, en base a la definicién de los grupos de personas més vulnerables y a
los riesgos mas factibles de controlar, utilizando la estrategia de atencién
primaria, que dé prioridad en lo posible a los aspectos de promocién de la
salud y prevencién de enfermedades del adulto y esté dirigida a toda la
poblacién, en especial a los grupos més vulnerables por su situacién social
y econémica. No sobra recalcar la importancia fundamental que en la ela-
boracién de estos programas debe tener en el futuro la planeacién estraté-
gica, tal y como ya lo hemos expresado.

Debe darse apoyo decisivo a estos dos componentes: el desarro-
llo de la infraestructura de los servicios y atencién a los problemas priorita-
rios de los adultos, en el campo de la investigacién y en el proceso de ad-
ministracién del conocimiento.



Salud y bienestar de adultos y envejecientes / 107

BIBLIOGRAFIA

Bloch, M. Introduccion a la Historia. Fondo
de Cultura Econémica, México,
1978.

Braudel, F. Las civilizaciones actuales. Estu-
dio de la historia econdmica y social. Edito-
rial Tecnos, Barcelona, 1975.

Braudel, F. Civilizacion material, economia y
capitalismo. Siglos XV-XVIII. Las estruc-
turas de lo cotidiano. Alianza Editorial,
México, 1984.

Cano Gaviria, E. Acerca de la Tecnologia
en Salud. Seminario Nacional sobre
Servicios de Salud. Medellin, Colom-
bia, 1988.

Colmenares, G. La historiografia cientifica
del Siglo XX. Ediciones Nuestra Amé-
rica. Cuadernos de historia No. 4. Pri-

mera edicién, Tunja, Colombia,
1979.

Gerschenkron, A. Atraso econdmico e indus-
trializacion. Ediciones Ariel, Barce-
lona, 1970.

Organizacién Panamericana de la Salud.
Principios Bdsicos para la Accidn de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud

1987-1990. Washington, DC, 1987.

Organizacién Panamericana de la Salud.
Enfermedades cronicas del adulto. Elementos
criticos para la planificacion estratégica de su
prevencion y control. Washington, DC,
1987.

Organizacién Panaméricana de la Salud.
El conocimiento bdsico en la formacidn profe-
stonal. Washington, DC, 1987.



Educ Med Salud, Vol. 23, No. 1 (1989)

SITUACION DE LOS
ENVE]JECIENTES EN PUERTO RICO.
ESTRATEGIAS DE ACCION PARA LA
EDUCACION Y EL SERVICIO!

Celia E. Cintrén?

Las personas que me han precedido en este taller sobre salud
comunitaria y bienestar social en los grupos de adultos y ancianos han
dejado ampliamente demostrado c6mo los niveles de envejecimiento de la
poblacién han cambiado la faz del mundo, lo que légicamente implica
virajes en politicas publicas y establecimiento de prioridades distintas.
Puerto Rico no es excepcién a esas tendencias poblacionales mundiales.
En animo de la brevedad, pero sin restar importancia a esa realidad, me
limitaré a exponer algunos de esos cambios mayores en el contexto
demografico.

Ese gran grupo poblacional, que como hemos visto crece a un
ritmo mas acelerado que otros sectores o grupos humanos, adin no tiene el
poder politico que podria ejercer, ni recibe los bienes y servicios que en
equidad les corresponderia.

No queremos decir con esto que la situacién de los adultos ma-
duros y los ancianos en Puerto Rico sea estatica. Por el contrario, al hacer
un examen panoramico, revisando documentos y ponencias de 10 y 15
afos atras, se puede percibir un proceso dindmico en aspectos econémi-
cos, politicos, legales y sociales. La trayectoria, sin embargo, no es lineal,
como no lo son los procesos de desarrollo, y se puede observar que se ha
progresado en unas areas, retrocedido en otras y transformado el contexto
en las més. El analisis dialéctico de la situacién de la ancianidad en Puerto
Rico tiene una complicacién adicional: con frecuencia nuestra perspectiva
no es la misma que la de los envejecientes. Tanto el anélisis, como los

! Tema presentado en la Primera Conferencia Ibero-Panamericana de Escuelas de Salud
Piblica, Gran Encuentro Ibero-Panamericano de Salud Piblica, San Juan, Puerto Rico,
31 de julio-5 de agosto de 1988.

2 Directora de la Oficina del Gobernador para los Asuntos de la Vejez, Puerto Rico.
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cambios que propulsamos, presumen implicitamente que estos son como
los j6venes. Admitida esa limitacién pasamos a hacer un somero recuento
de lo acontecido y a tratar de proyectarnos a corto y mediano plazo.

El Dr. Vazquez Calzada, demégrafo distinguido y compaiiero
en el quehacer académico, con extraordinaria perspicacia nos ha venido
planteando que los principales problemas de la poblacién envejeciente no
son de naturaleza econémica, como muchos alegan, aunque sus ingresos
distan de ser opulentos. El grupo de mayor edad en Puerto Rico depende
menos del gobierno y familiares para su sustento que otros sectores.

A pesar de ese hecho, que consideramos irrefutable, sufrimos
de la fijacién que el principal problema de Puerto Rico y de los ancianos es
uno de tipo nutricional y hacia ese aspecto dirigimos esfuerzos y recursos,
obviando la complejidad y diversidad que caracterizan las necesidades de
la poblacién envejeciente.

¢ Tendria razén la Dra. Carmen Kaye (1978) cuando nos decfa
que la ancianidad se visualiza con ‘‘conceptos erréneos, mitos e ignoran-
cias’ y que nos asusta tanto por constituir nuestro futuro y por percibirla
como fea, pobre, enferma, triste y sola? )

¢Cudles son las caracteristicas reales de este grupo, con todos
sus matices, no visto estereotipadamente? ;Cudles son las diferencias in-
dividuales, por clase social, por nivel de funcionamiento? ;Cémo se
vislumbra el futuro de los ancianos del mafiana comparados con los de
hoy? ;Cémo disefiamos programas y servicios 4giles, humanizados, inte-
grados y eficientes? ;Cémo rompemos las barreras burocriticas y estruc-
turales para poder ofrecer servicios continuados, accesibles y coordina-
dos? ;Cémo conciliamos la iniciativa privada con el esfuerzo
gubernamental?

Los grandes retos demandan respuestas de envergadura. Nos
parece, por ello, que estamos en el predzmbulo de acciones cruciales. ;Qué
signos podemos y debemos observar para orientarnos en ese derrotero?

Con el propésito de examinar un tanto més sistemAaticamente
caracteristicas, necesidades y estrategias educativas y en los servicios, he-
mos dividido este trabajo, arbitrariamente, en los siguientes aspectos:

¢  Cambios en la estructura familiar y sus repercusiones en per-
sonas de mayor edad.

*  Cambios ocurridos y proyectados en la educacién y los servi-
cios, necesarios para una buena calidad de la poblacién adulta y
anciana.

¢  Cambios mayores en leyes y politicas piblicas.

Cambios en la estructura familiar y posibles repercusiones

La familia, asf como las caracteristicas de los hogares puertorri-
quenios, han sufrido una marcada transformacién durante las tltimas dé-
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cadas. Los cambios demogréficos, urbanisticos y econémicos han tenido
repercusiones en términos de las relaciones interpersonales e intergenera-
cionales dentro del contexto familiar. Esos cambios estructurales han pro-
vocado que la familia puertorriquefia sea menos extendida y més con-
yugal, lo que a su vez induce la transferencia de ciertas funciones
tradicionales a agencias pablicas y privadas (Ramos, 1984).

Uno de los cambios que se destaca es precisamente el aumento
progresivo de poblacién de edad avanzada. Entre 1899 y 1980 el grupo de
65 afios 0 mas aument6 de 19 000 a 253 000 personas (Carnivali, 1988).

Gutiérrez (1984) plantea que la familia puertorriquefia esta en
una interfase que se observa en factores tales como aumento de hogares
con un solo jefe, disminucién en el nimero de los miembros y la alta pro-
porcién de familias en donde los nifios no viven con ambos padres. Men-
ciona este autor, ademas, que al entrar la mujer al mercado laboral en
nimeros considerables, se le reduce el tiempo promedio dedicado a los
menesteres domésticos.

Los datos demograficos especificos planteados por Vazquez
Calzada (1984) y Carnivali (1988), reflejan que el perfil de la familia puer-
torriqueia y sus hogares tienen las siguientes implicaciones.

Dado el hecho de que la mortalidad masculina es mayor que la
femenina, hablar de envejecientes es, principalmente, referirnos a la mu-
jer. De acuerdo con el censo de 1980, por cada 100 mujeres de 65 afios o
ma4s habifa 91 hombres. Ese desbalance entre los sexos es progresivo, por lo
que encontramos que en la categoria de masculinidad es de 84 % y cuando
se llega a los 85 afios 0 més se convierte en 71% . La expectativa de vida es
de mas de siete afios a favor de la mujer.

Esta situacién nos lleva légicamente a una realidad, que es el
fenémeno de la viudez mayormente femenina. Para 1980 habia en Puerto
Rico unos 20 000 viudos y unas 65 000 viudas entre la poblacién mayor
de 65 afios, es decir, mas del triple. Y en términos relativos, mientras solo
el 17% de los varones en esas edades eran viudos, el 49% de las mujeres
estaban en esa categoria.

Entre los divorciados también ocurre una situacién similar, ya
que estos, al igual que los viudos, tienden a casarse con més frecuencia.
Vale, ademas, mencionar que mientras 2/3 partes (63 %) de los hombres
de 65 afios 0 més tenfan la esposa presente en el hogar, solo el 31% de las
mujeres convivia con su esposo (el resto eran viudas, divorciadas, separa-
das o solteras).

¢Qué implicaciones tienen esas caracteristicas de la familia
para los servicios a las personas de mayor edad?

Entendemos que la realidad de una creciente poblacién enveje-
ciente, principalmente femenina y en viudez, requiere unos enfoques y
servicios que se han venido creando con marcada lentitud. A los proble-
mas de salud y de carActer psicosocial tendremos que darle mayor aten-
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cién y prioridad. El anilisis ponderado de necesidades de esta poblacién,
que a pesar de su incremento parece ser invisible, resulta indispensable y
urgente, ya que la falta de informacién conduce a fantasias y estereotipa-
cién, por lo que se tiende a visualizar la vejez negativamente.

Quisiera referirme con especial atencién a la situacién de fami-
lias en donde ha habido divorcio, bien de una pareja de mayor edad o de
sus hijos.

El censo de 1980 refleja que entre las personas que vivian solas
habia un mayor promedio de mujeres y eran estas predominantemente de
edad avanzada. Los datos demuestran que el vivir solo aumenta progre-
sivamente con la edad. En esta categoria, los de 65 afios 0 mas representan
€l 17%, o 43 866 personas (Vazquez Calzada, 1988).

Existe una tendencia, ademads, a que aumente la proporcién de
Jefes de familia que son duefios de sus hogares conforme se avanza en
edad. Asimismo, la gran mayoria de las personas de edad avanzada reside
en su hogar, y solo un 1% en asilos. Esto contrasta significativamente —y
entendemos que a nuestro favor— con un 5% en el territorio continental
de los Estados Unidos. Esa realidad tiene un marcado efecto en las rela-
ciones interfamiliares y en los roles, especialmente de los nietos y de los
hijos, en el cuidado y proteccién de sus padres o abuelos ancianos.

La necesidad de mayor investigacién en esta drea resulta de
gran importancia. Como puede colegirse, esa nueva familia puertorri-
queiia, con problemas y caracteristicas particulares, necesita ayuda y re-
cursos, también especiales, para poder manejar con éxito la situacién de
sus miembros de mayor edad, a medida que se van haciendo mas ancianos
y posiblemente mais frégiles.

Cambios necesarios en la educacién y los servicios

El cuadro demogrifico que hemos esbozado sucintamente pre-
supone marcados cambios, tanto para la academia como para los servicios
publicos y privados.

En el 4rea de la salud —que resulta prioritaria segin lo expre-
sado por un nimero considerable de envejecientes puertorriquefios— se
hace palpable la necesidad de desarrollar sistemas que transciendan la en-
fermedad. La reconceptualizacién y reenfoque de este sistema (ptblico y
privado) obviamente implicari un redisefio curricular y coordinacién de
las diferentes profesiones, con énfasis en la promocién y la prevencién.
Resulta importante, ademads, que los servicios se reorienten hacia la fun-
cionalidad y autonomia de la persona de mayor edad.

Los servicios de salud se tendrian que reorganizar para cubrir
la gama de aspectos médicos, sociales, personales, de apoyo y educativos,
para asegurar el maximo funcionamiento de la persona a nivel comunita-
rio, y optimizar el autocuidado y bienestar, haciendo uso minimo de la
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hospitalizacién. Para la continuidad de los servicios se tendrian que es-
tablecer eslabones tales como servicios ambulatorios de ayuda para fami-
lias que tienen envejecientes en cama y facilidades de tipo ‘‘hospicio’’,
donde pacientes terminales puedan recibir un trato técnicamente ade-
cuado y humano.

La formacién de nuevos profesionales con conocimientos y ha-
bilidades apropiados a las necesidades de esta poblacién envejeciente nos
acucia. Asimismo, la educacién continuada de personas que ya prestan
servicios resulta urgente.

En adicién al fortalecimiento de la educacién continua de profe-
sionales en los servicios y la formacién de nuevos profesionales, la educa-
cién gerontolégica tiene que extender sus miras. La educacién popular y
la ampliacién de oportunidades educativas para adultos y ancianos es de
primordial importancia.

Las universidades o aulas de la ‘“Tercera Edad’’, es una ver-
tiente que necesita seria consideracién de nuestra parte. Tanto las activi-
dades educativas para desarrollo personal, como aquellas disefiadas para
la adquisicién de destrezas de trabajo, tienen que ser exploradas.

Merece atencidn, asimismo, investigacién intensa en areas psi-
colégicas, biolégicas y sociales del envejeciente puertorriquefio, particu-
larmente la formacién y reenfoque de los profesionales en las ireas re-
lativas a la salud mental. Para estas gestiones se necesita una
reformulacién a fondo del problema y un adiestramiento intenso en inter-
venciones en crisis y terapia de corta duracién, en vez de aproximaciones
tradicionales de corte biologista o intrasiquico.

El compromiso de la academia en investigacién aplicada y la
produccién de materiales didicticos no admite dilacién.

Cambios mayores de ley. Politicas publicas

Puerto Rico fue vanguardia en el reconocimiento de las necesi-
dades particulares de las personas de mayor edad. Por ello, mucho antes
de que surgiera en los Estados Unidos el ‘‘Olders American Act’’, existié
una Comisién de Gericultura adscrita al Departamento de Salud. Como
es sabido, esa Comisién se transformé, mediante la Ley No. 16 de 1962, y
la Comisién Puertorriquefia de Gericultura, que fuera el principal or-
ganismo planificador y coordinador en el 4rea de envejecimiento, pasé a
formar parte del Departamento de Servicios Sociales.

Ese organismo, que recientemente sufrié una nueva transfor-
macién, tenia una encomienda definida y 1égica, con una estructura legal
razonablemente concebida. La aquejaban, sin embargo, marcadas limita-
ciones de funcionamiento, en parte por su adscripcién a un departamento
particular y en parte por la limitacién de recursos.

Tras muchos esfuerzos, algunos fallidos, mediante la Ley 68 de
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1988 se ha establecido la Oficina del Gobernador para los Asuntos de la
Vejez. Esa iniciativa del primer ejecutivo responde al reclamo de las vo-
ces, cada vez mas sonoras y abundantes, de la poblacién de mayor edad en
Puerto Rico.

Debe mencionarse, asimismo, que previo a la aprobacién de la
ley, se habia promulgado, como directriz a las agencias gubernamentales,
la Politica Publica del Gobernador para el Envejecimiento, esfuerzo loable
que cristaliza en planes especificos en el Taller del Gobernador sobre Ins-
trumentacién de Politica Piblica, celebrado en enero de 1987 bajo auspi-
cio compartido entre la academia y el ejecutivo.

En el afio 1986, por iniciativa legislativa se aprueba también la
Ley 121, que se denomina Carta de Derechos de la Persona de Edad
Avanzada, la cual da especial atencién al derecho de los envejecientes a
servicios de calidad y a evitar situaciones de maltrato y negligencia de que
puedan ser objeto. Compete velar por su cumplimiento a la Oficina del
Gobernador para los Asuntos de la Vejez, la cual tiene una ineludible y
crucial encomienda. Para ello es menester una planificacién integrada y
creativa que permita una direccién efectiva, asi como la coordinacién
cuidadosa con agencias publicas y privadas. Particular importancia re-
viste la incorporacién de entidades y grupos de la comunidad, incluyendo
a los propios envejecientes en esta gestién. Sin esa participacién dindmica
y eficaz de los sectores piblico y privado se limitaria el alcance de la ley.
No podemos menos que involucrarnos afectiva y efectivamente en este
‘proceso, que redundara en una mejor calidad de vida para todos.

Los envejecientes no pueden continuar esperando. Puerto Rico
tiene un compromiso ineludible.

Estamos pues, en este Gran Encuentro Ibero-Panamericano de
Salud Piblica, en un hito propicio para pasar balance, reagrupar esfuer-
zos y dirigirnos con paso firme, el gobierno y la academia en consorcio
creativo, hacia el logro de salud y bienestar para todas las personas de
edad avanzada en el afio 2000.
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OTICIAS

GRUPO REGIONAL DE CONSULTA SOBRE EDUCACION
PERMANENTE EN SALUD

En niimeros anteriores de esta publicacién se ha hecho referen-
cia al proceso mediante el cual diversos grupos de trabajo en los paises,
con la coordinacién de la Organizacién Panamericana de la Salud, traba-
jan en la bisqueda de alternativas diferentes para promover la capacita-
cién del personal de salud, en el contexto de las estrategias nacionales. Se
informé en su oportunidad que como parte de ese proceso, un Grupo Re-
gional de Consulta se encargaria de analizar la propuesta construida hasta
el momento con los distintos aportes nacionales y de formular recomenda-
ciones para la orientacién del curso a seguir.

El Grupo Regional de Consulta se reunié en la ciudad de
Querétaro, México, del 17 al 21 de octubre de 1988. La reunién fue or-
ganizada conjuntamente por la Direccién de Ensefianza de la Secretaria
de Salud de México y el Programa de Desarrollo de Recursos Humanos
en Salud de la OPS, y se desarroll$ a través de tres unidades de trabajo.

La primera unidad estuvo dedicada a formular un marco de
referencia para los procesos educativos en salud, que se construyé desde el
angulo de las politicas y estrategias de los paises y de la OPS/OMS, el de
los servicios de salud (especificamente con la estrategia de la descentraliza-
cién y sistemas locales de salud), y finalmente la exposicién de cuatro ex-
periencias nacionales totalmente diferentes que se desarrollan desde hace
varios afios en Brasil, Cuba, México y una regién de Colombia.

En la segunda unidad de la reunién se presentaron los resulta-
dos de trabajos previamente asignados a cinco grupos nacionales, sobre
areas cruciales para la reformulacién del proceso educativo y su conse-
cuente analisis y discusién, como sigue:

®  Metodologia para la formulacién de un contexto nacional
(Argentina).

®  Metodologia para la identificacién de necesidades de aprendi-
zaje basados en el contexto (México).

®  Nuevas opciones para el desarrollo del proceso educativo en los
servicios de salud (Brasil y OPS).
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¢  Sistemas de monitoreo y seguimiento del proceso educativo
(Honduras y Nicaragua).

®  Alternativas para la capacitacién pedagégica de trabajadores de
los servicios de salud que puedan llevar a cabo labores edu-
cativas permanentes (Guatemala y PASCAP).

Tal como fue previsto inicialmente, cada uno de estos temas
serd transformado en un fasciculo de la serie Educacién Permanente que esta
en prensa actualmente.

La tercera unidad de la reunidn la constituyé una discusién so-
bre las posibilidades de formular un amplio proyecto regional para la bis-
queda de financiamiento externo que pueda apoyar los trabajos que los
paises desarrollan en este campo.

La reunién provocé un foro de discusién sobre estos problemas
€ hizo hincapié en la utilizacién de las experiencias nacionales.en curso. Se
proveyé abundante documentacién preparada por los propios grupos na-
cionales. Con esos elementos se cre6 una amplia base de sustentacién para
la bisqueda continua de alternativas diferentes que construyan un modelo
educacional ‘‘de tipo permanente, que utilice el trabajo de los servicios
como eje central del aprendizaje, que sea multidisciplinario, y que se de-
sarrolle en forma totalmente integrada con el desarrollo mismo de los ser-
vicios de salud’’, como lo propone la alternativa promovida por la OPS.

El informe final de la reunién y la amplia documentacién pre-
parada seran distribuidos oportunamente entre los grupos e instituciones
interesadas.
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SIDA: Perfil de una epidemia

A falta de una cura eficaz para el SIDA, o de SiDA‘
esperanzas de lograr una vacuna en un futuro a
pr6ximo, el intercambio de informacién asume una

funcién de importancia vital en la promoci6n de la PERFik ?E U!A
investigacién médica y cientifica y en la ejecucion EPibEMIA

de las campanias de educacién publica que son
fundamentales para detener la enfermedad.

Con ese espiritu, la Organizacién Panamericana de
la Salud ha producido el libro SIDA: Perfil de una
epidemia, el cual es parte del compromiso de la
Organizacién de suministrar a sus Paises Miembros
la informacién mas reciente y avanzada sobre el
SIDA, como apoyo a sus esfuerzos por combatir la
enfermedad.
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El libro se ha estructurado en tres partes. En la primera seccién se presenta una perspectiva general
de los esfuerzos, obstaculos y logros de la lucha contra el SIDA en las Américas. Incluye articulos
originales de médicos, epidemidlogos, virdlogos, abogados y otros expertos de varios paises de la
Regién, cuyo trabajo se relaciona con el SIDA. En algunos de estos articulos se destacan los
programas nacionales sobre el SIDA emprendidos por ciertos paises; otros resaltan las situaciones
epidemiolégicas o los problemas que enfrentan paises o subregiones especificos, o se dedican a
discutir y analizar cuestiones éticas, legales y de educacién publica.

La segunda secci6n esta organizada en forma de mesa redonda y expone la opinion de varios
expertos sobre la validez de las proyecciones del curso y alcance de la epidemia del SIDA. Es
evidente que, a pesar de los conocimientos actuales, las opiniones difieren considerablemente y el
prondéstico para el futuro permanece incierto.

La tercera seccién recoge informes de diversas fuentes que comprenden un andlisis general de la
epidemia y los esfuerzos para combatirla. Se destacan las respuestas y los programas de la
Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud a este respecto, y se
sefialan especialmente las recomendaciones de ambas Organizaciones en cuanto a las politicas sobre
los programas de deteccién y el SIDA en el lugar de trabajo. También se incluye informaci6n
fundamental sobre la transmisién y los efectos de la enfermedad, y resimenes de investigaciones
técnicas seleccionadas.

Esta secci6n se cierra con un informe de la Cumbre Mundial de Ministros de Salud sobre Programas
de Prevencion del SIDA, celebrada en Londres en enero de 1988. Constituye una conclusién
apropiada para el libro ya que, en este encuentro sin precedente, autoridades de salud de todo el
mundo intercambiaron informacién sobre las experiencias de los paises y reafirmaron el compromiso
de trabajar conjuntamente en la lucha contra el SIDA. Al dirigirse a los participantes el Dr. Halfdan
Mahler, ex-Director General de la OMS, declaré que "para hacer frente a una amenaza global tal como
el SIDA, la comunicacién es decisiva”. Esperamos que SIDA: Perfil de una epidemia sirva como foro
de informacién, contribuya asl a frenar la propagacién de la enfermedad y, en dltima instancia, a
controlarla completamente.

Publicacién Cientifica No. 514 « 1988400 pp.*$US 24,00 » ISBN 92 75 31514 0




Caracteristicas del peso al nacer.

Ruth Rice Puffer y Carlos Serrano.

El peso al nacer es un indicador esencial para el seguimiento y evaluacion de la
atenci6n prenatal, el crecimiento y desarrollo del nifio, y los programas de salud

maternoinfantil y nutricion.

En esta obra se analizan los datos contenidos en 22 estudios sobre las caracteristicas
del peso al nacer en 15 paises, se determina el impacto del peso bajo y deficiente al
nacer en la mortalidad infantil y se hacen recomendaciones pertinentes.

El libro contribuiri a comprender el problema, lo que es crucial para mejorar la

condicién del recién nacido, y a promover las actividades

para progresar en el futuro.

que deben emprenderse
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ORGANIZAClON PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La Oficina Sanitaria Panamericana —denominada hasta 1923 Oficina Sani-
taria Internacional— se origin6 a raiz de una resolucién adoptada por la Segunda Con-
ferencia Interngcional de Estados Americanos (México, enero de 1902) en la que se
recomendaba celebrar ““una convencion general de representantes de las oficinas de
salubridad de las republicas americanas’’. Dicha convencion (Washington, DC, 2-4 de
diciembre de 1902) establecié la Oficina con caracter permanente. El Codigo Sanitario
Panamericano (La Habana, 1924), ratificado por los gobiernos de las 21 republicas
americanas, asigné funciones y deberes mas amplios a la Oficina como 6rgano central
coordinador de las actividades sanitarias internacionales en las Américas. La XIl Con-
ferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) aprobé un plan de reorganizacién en
virtud del cual la Oficina se convirtié en el 6rgano ejecutivo de la Organizacién Sani-
taria Panamericana, cuya Constitucién fue aprobada por el Consejo Directivo en su
primera reunién (Buenos Aires, 1947). Durante la XV Conferencia Sanitaria Panameri-
‘cana (San Juan, Puerto Rico, 1958) se decidi6 cambiar el nombre de Organizacion
Sanitaria Panamericana por el de Organizacién Panamericana de la Salud. La Oficina,
en cambio, permanecid con el mismo nombre.

En virtud de lo acordado en 1949 entre la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la Oficina Sanitaria Pana-
mericana desempefa las funciones de Oficina Regional de la Organizacion Mundial de
la Salud para las Américas. La Organizacién Panamericana de la Salud funge también
como organismo especializado interamericano en la esfera de la salud publica y goza
de la mas amplia autonomia para cumplir con sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud son promover las acciones y coordinar los esfuerzos de los paises del continente
tendientes a combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento
fisico y mental de sus habitantes. Con el fin de lograr estos propo6sitos, la OPS colabora
con los Gobiernos Miembros en el desarrollo y perfeccionamiento de los servicios na-
cionales y locales de salud publica, fomenta la investigacion y el desarrollo de tecnolo-
gias, facilita los servicios de consultores, concede becas, organiza seminarios y cursos
de capacitacion, coordina las actividades que llevan a cabo los paises en relacion con
problemas comunes de salud publica, recopila y distribuye informacién epidemiolo-
gica y datos de estadisticas de salud y desempenia diversas funciones afines. A través de
sus publicaciones, la OPS disemina informacion cientifica y técnica de caracter in-
ternacional.

Gobiernos Miembros: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Dominica, Ecuador,
El Salvador, Estados Unidos de América, Grenada, Guatemala, Guyana, Haiti, Hondu-
ras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamad, Paraguay, Pert, Republica Dominicana, San
Kitts y Nevis, San Vincente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago,
Uruguay, Venezuela. Gobiernos Participantes: Francia, Reino de los Paises Bajos,
Reino Unido.

Cuerpos Directivos: Conferencia Sanitaria Panamericana (reunién cua-
drienal), Consejo Directivo (reunion anual), Comité Ejecutivo (dos reuniones ordina-
rias al ano).

Oficina Sanitaria Panamericana: Dr. Carlyle Guerra de Macedo,
Director; Dr. Robert F. Knouss, Director Adjunto; Dr. Luis Carlos Ochoa Ochoa,
Subdirector.
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