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ROLOGO

El Analisis del Modelo de Prestacion de Servicios de Salud (MPSS)
auspiciado por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), conjun-
tamente con la Asociacién Latinoamericana y del Caribe de Educacion en -
Salud Publica (ALAESP) y la Asociacién de Escuelas de Salud Publica de
los Estados Unidos (ASPH), utiliz6 como puertas de entrada las grandes
estrategias de accién en salud: :

Recuperacion. El documento de orientacién fue elaborado du-
rante el periodo del 5 al 15 de septiembre de 1989 en Washing-
ton, D.C., con la colaboracién de los doctores Jorge Feller (Ar-
gentina); Maria Inés Romero (Chile); Vicente Witt (Ecuador);
Maria Cristina Noceti (Uruguay), e Isaac Abadi (Venezuela). El
taller correspondiente tuvo lugar en Lima (Pera) del 20 al 24
de noviembre de 1989.

Prevencién. El documento basico fue elaborado durante el pe-
riodo del 29 de enero al 9 de febrero de 1990 en Washington,
D.C,, con la ayuda de los doctores Julio N. Bello y Jorge Feller
(Argentina); Aracy Spinola y Francisco Tancredi (Brasil); Maria
Inés Romero (Chile), y el Ing. Humberto Godoy (México). El
analisis ampliado tuvo lugar en Sao Paulo (Brasil) del 30 de abril
al 4 de mayo de 1990.

Promocién. El documento de discusién fue elaborado con la
colaboracién de los doctores Julio N. Bello (Argentina); Maria
Inés Romero (Chile), y Renato Espinoza (Estados Unidos), en
Washington, D.C., durante el periodo del 2 al 13 de julio de
1990. El respectivo taller tuvo lugar en Santiago (Chile) del 6 al
10 de agosto de 1990.

La presente publicacién consolida los documentos de orientaciéon
del proceso descrito. Los informes de los talleres regionales realizados en
Lima, Sio Paulo y Santiago son publicados en la Serie Desarrollo de Re-
cursos Humanos de la OPS.
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Sin ninguna duda los resultados progresivos del anilisis retroa-
limentaron la preparacién de los documentos parciales, asi como su reciente
consolidacién.

Los Programas Regionales de Desarrollo de Recursos Humanos
en Salud, Desarrollo de Servicios de Salud, Salud Maternoinfantil, Salud
del Adulto, Salud Ambiental, y Anilisis de la Situacién de Salud y sus
Tendencias, de la OPS, apoyaron todo el proceso.

Luis Ruiz José Roberto Ferreira
Programa de Desarrollo Coordinador, Programa de
de Recursos Humanos, Desarrollo de Recuros Humanos,

OPS OPS
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RESENTACION: MODELO DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD

El presente trabajo es uno de los resultados del analisis de las
actividades regionales realizadas durante 1989 y 1990, auspiciado por el
Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS. Estas actividades
estuvieron dirigidas a analizar el Modelo de Prestacién de Servicios de
Salud (MPSS) como un medio para generar recomendaciones y elaborar
propuestas operativas referidas al servicio, la investigacién y la docencia.
Sus objetivos fueron los siguientes:

a)  Definir un camino metodolégico que permitiera identificar los
vacios o areas criticas de la prestacién de servicios a la poblacién y al medio
ambiente.

b)  Definir las implicaciones correspondientes, asi como las estra-
tegias y lineas de accién acordes para superar las areas criticas detectadas.

¢) Desarrollar mecanismos, partiendo de esas definiciones, para la
formacién y capacitacién del recurso humano que permitan contribuir al
desarrollo del liderazgo sectorial en salud, la transformacién de los servicios
y la realizacién de las investigaciones necesarias.

Con ese propésito se convocaron grupos de expertos quienes
elaboraron en forma sucesiva un documento de trabajo para cada una de
las vias de abordaje seleccionadas (recuperacion, prevencién y promocion).
Este fue el insumo utilizado en los talleres ampliados que se llevaron a cabo
en Lima (noviembre de 1989), Sao Paulo (mayo de 1990) y Santiago (octubre
de 1990) con participacién regional de representantes de las dreas de do--
cencia, investigacién y servicio (Anexo).

A lo largo del proceso se fueron ordenando modalidades de
trabajo y elaboraciones conceptuales que enriquecieron progresivamente
sus productos, introdujeron nuevos enfoques y pusieron especial énfasis
en aspectos determinados que no siempre fueron con los que se inici6 la
tarea. Es asi que se cuestioné la concepcién tradicional de la salud publica,
la cual llegé a conceptualizarse mas como el esfuerzo de la sociedad hacia
el logro de sus ideales de salud, que desde un enfoque profesional o como
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area de responsabilidad estatal. Gradualmente se consolidé la idea de que
el analisis del MPSS era expresién de una visién parcial referida exclusi-
vamente al componente formal, visién que debia ser incluida en el conjunto
de pricticas que la sociedad realiza para promover, proteger y recuperar
su salud. Esta realidad fue identificada al final del proceso como el Modelo
Social de Practicas de Salud (MSPS).

La decisién de observar el sistema desde “abajo”, desde las pres-
taciones, fue configurando una visién préxima a la “perspectiva de la gente”
donde conceptos tales como “aspiraciones e ideales de salud”, “democra-
tizacién del conocimiento”, “control social” y “ciudadania” —que de otro
modo quedaban desdibujados por la marana de los multiples problemas
del sistema formal— adquirieron una relevancia central para el anilisis
del sistema y su transformacién.

La incorporacién del ambiente como sujeto de anilisis, en es-
trecha interaccion y con idéntica jerarquia que la poblacién, forzé enfoques
novedosos que insintian un camino todavia largo de conceptualizacion y
analisis de los servicios desde esta nueva perspectiva.

La bisqueda de operacionalizacién del concepto de salud vy la
evidencia de su transformacién a partir de las nuevas concepciones de
prevencion y promocion llevé a rescatar a la salud no como un algo absoluto
e indivisible sino como algo relativo a la historia, al espacio y la poblacién,
inherente a la vida y formado por varios elementos. Por tanto, la salud
aparece con posibilidades de ser fomentada y preservada inclusive hasta el
momento de la muerte.

La identificacién de las nuevas tendencias en la prestacién de
los servicios y la importancia de la articulacién intersectorial en el campo
de la salud acotaron y orientaron el trabajo de los grupos.

Es en este contexto en que se elabora el presente documento, y
por eso aqui chocan la claridad de la exposicién conceptual con la fidelidad
a un proceso desarrollado en momentos diferentes, con participantes dis-
tintos y con productos que no fueron concebidos en su origen para la
integracién que ahora se presenta.

En la introduccién de esta consolidacién se ubica el propésito
del ejercicio realizado. Se ha buscado luego rescatar los elementos concep-
tuales (valores centrales del anilisis) en lo que hace al objeto: las concep-
ciones sobre salud, su promocién y prevencién, y los elementos vinculados
a la metodologia de abordaje: las concepciones de salud publica, modelo
de prestacién y liderazgo sectorial, entre las mas importantes.

Los elementos referenciales (principales determinantes del ana-
lisis) se restringen a aspectos epidemiolégicos o situacionales de salud en
lo que se refiere a la poblacién, los servicios y el ambiente. En la segunda
parte de esta seccién se rescatan las nuevas tendencias ya mencionadas.
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Los elementos metodoldgicos contienen las principales defini-
ciones operacionales e incluyen los componentes del presente anilisis.

La aplicacion de estos ultimos en los distintos momentos da lugar
en los capitulos sucesivos a la elaboracién de lo que constituye, previa sintesis
y ordenamiento, la definicién de las areas criticas y sus implicaciones en lo
que toca a la recuperacion de la salud, la prevencién de enfermedades y
la promocién de la salud.

La descripcién culmina con la presentacion de estrategias y li-
neas de accion elaboradas por los expertos. Estas orientan sobre los caminos
a transitar para vincular las proposiciones politicas con la realidad y sugie-
ren las tareas a encarar para superar las deficiencias detectadas y hacer
posible la aplicacién de las implicaciones.

El comentario final rescata distintos momentos de la elaboracién
metodoldgica y de su aplicacién.

En la utilizacién del presente consolidado se debe tener en cuenta
que: a) el proceso que le dio origen se orienté al espacio comprendido
entre sistema de salud y poblacién; b) el objeto problemitico central fue
la accién en salud, y c) a partir de las implicaciones correspondlentes se
alcanz6 solo el nivel previsto de sugerir lineas posibles de accién. Aspectos
relacionados mias directamente con la infraestructura de salud han sido
objeto de analisis previos, especificamente en lo relativo a politicas de salud,
economia y financiamiento del sector, desarrollo de tecnologias, sistemas
de informacién y epidemiologia, desarrollo de recursos humanos y desa-
rrollo de servicios de salud. Los elementos operativos singulares propios
de los programas de salud por categorias deben buscarse también en otras
fuentes o generarse a partlr de otros procesos.

La concepcién misma del proceso de andlisis y su desarrollo han
permitido producir desde perspectivas multiples un amplio espectro re-
gional de problemas y soluciones, partiendo de una visién promedio de las
realidades de los paises. Este documento de trabajo refuerza, por un lado,
la base para un desarrollo mas integral de la teoria y practica de la salud
publica y, por el otro, el fundamento para cursos de accién aplicables a
los servicios, a la investigacion y a la formacién de los recursos humanos.
Tales cursos de accién deberan ser desarrollados en realidades nacionales
—sobre todo locales— para que manifiesten todo su potencial y su valor
como herramientas de transformacién en aras de fortalecer el liderazgo
sectorial. Por esta razén, este documento esta dirigido fundamentalmente
a los niveles de decisién-accién educativa o de servicios en el campo de la
salud publica, o a los espacios de descripcién-explicacién sobre el particular.
El anilisis exhaustivo de estos temas aumentara sin lugar a dudas la di-
reccion, especificidad e idoneidad de las ideas aqui contenidas.
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NALISIS DEL MODELO DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD

I. INTRODUCCION

En los ultimos aiios se ha generado una preocupacién universal
en torno a la practica de la salud priblica y a su teoria subyacente. Esto se
debe en‘lo fundamental al aumento de la brecha entre las necesidades de
salud de la poblacién y su ambiente y los servicios orientados a satisfacerlas.
La constatacién de un avance mas lento de lo esperado en los logros na-
cionales hacia el alcance de la meta “salud para todos en el afio 2000” ha
contribuido también a este movimiento.

En consecuencia, se ha hecho cada vez mis evidente que la pres-
tacién de servicios de salud a la poblacién y al ambiente esta desfasada
tanto en el tiempo como en el espacio de los contextos sociales, econémicos
y politicos donde se determina y se proporciona. La solucién a la falta de
equidad y de idoneidad del MPSS, asi como la adopcién de un abordaje
ecolégico integral, constituyen un desafio para los gobiernos nacionales,
agravado contemporineamente por el creciente deterioro del ambiente, la
crisis econdémica y los marcados cambios politicos. En este panorama, la
educacién en salud publica también se encuentra desfasada en tiempo y
espacio a pesar de la importancia que se le asigna a tener un personal
adecuadamente formado en los niveles de decisién-accién de la prestacion
de servicios. Aunque no existen anilisis sistematicos sobre las causas de esta
situacién, se han sugerido algunos factores como determinantes o condi-
cionantes de la misma en los varios espacios de reflexién que sobre el
particular han tenido lugar. El énfasis en las perspectivas de analisis oscilan
desde lo politico hasta lo econémico, pasando por el plano motivacional.

Lo anterior implica replantear las dimensiones de servicio, in-
vestigacion y docencia del sector salud. Para tal efecto se estan promoviendo
y desarrollando a nivel global procesos que incidirin sobre la educacién
en salud publica, también necesitada de reorientacién o cambio.

En la segunda mitad de la década de 1980, la OPS puso un
énfasis especial en promover la reorientacién de la educacién en salud
publica en el contexto del liderazgo en salud. Con este fin, y tomando como
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base sus prioridades cuadrienales para el periodo 1987—-1990, la OPS pro-.
movi6 el anilisis de seis areas criticas para el desarrollo de la infraestructura
de salud, del cual eventualmente podrian derivarse areas tematicas para la
formacién avanzada en salud publica. Las areas escogidas fueron: 1) for-
mulacién de politicas; 2) economia y financiamiento del sector; 3) sistemas
de informacién y desarrollo de la epidemiologia; 4) desarrollo tecnolégico;
5) servicios de salud, y 6) recursos humanos. ]

En 1989 se amplié la perspectiva de anilisis para incluir los
aspectos funcionales o programaticos del sistema de salud, sobre todo aque-
llos que configuran la oferta de servicios a la poblacién y al medio, en
respuesta a los problemas, necesidades o ideales de salud en cada realidad
particular. Esta nueva dimensién de la perspectiva de analisis se orient6 a
la interfase entre el sistema de salud y la poblacién y su ambiente y tomé
como objeto central el MPSS. _

El proceso antes esbozado ha coincidido con la renovacién de
esfuerzos para reorientar los sistemas nacionales de salud a través del for-
talecimiento y desarrollo de los sistemas locales. En 1988, la XXXIII Reu-
nién del Consejo Directivo de la OPS, celebrada en Washington, D.C,,
aprobd la Resolucién XV y el Documento CD-33/14, los cuales se refieren
al desarrollo y fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud (SILOS)
como prerrequisito para la transformacién de los sistemas nacionales de
salud. En las reuniones subregionales realizadas posteriormente, con la
participacién de todos los paises de las Américas y el Caribe y con la coo-
peracién de la OPS, se hizo evidente el apoyo de los gobiernos a la imple-
mentacioén de la Resolucién XV, asi como la necesidad de profundizar en
los aspectos conceptuales, metodolégicos y operativos de los modelos de
atencién vigentes y necesarios. Estos hechos refuerzan la conveniencia y
oportunidad del analisis aqui propuesto, ya que este puede contribuir a la
bisqueda de nuevos modelos de atencién y de integracién programatica
en los sistemas locales. Los resultados hasta aqui obtenidos en ambos pro-
cesos senalan areas temadticas relevantes para el desarrollo del liderazgo
sectorial en salud. :

Para analizar globalmente el MPSS se decidié-arbitrariamente
abordarlo de una manera progresiva a través de sus grandes estrategias de
accién: recuperativa, preventiva y promocional de la salud. Sin negar la
integralidad deseable de las estrategias de accién del modelo —en algunos
casos lograda en la practica— esta forma de abordaje permite considerar
los programas verticales (nifio, adulto, anciano, etc.) en conjunto, asi como
examinar las capacidades y experiencia del sistema de salud frente a exi-
gencias de respuesta distintas.

Con este fin fueron examinadas las estrategias de recuperacién
de la salud (Lima, noviembre 20 al 24 de 1989), de prevencién de darnos
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. (Sa0 Paulo, abril 30 a mayo 4 de 1990), y de promoci6n de la salud (Santiago,
agosto 6 al 10 de 1990). Para servir como guia a las discusiones de estos
eventos se presentaron documentos que contenian los elementos concep-
tuales, referenciales y metodolégicos del analisis; algunas areas criticas del
modelo de prestacién de servicios, y las correspondientes implicaciones, y
las estrategias de implementacién y lineas de accion que se consideraban
relevantes para cada fase del proceso. Tales documentos apuntaban a iniciar
el debate sobre el analisis del modelo global y a facilitar un mayor desarrollo
de los aspectos analiticos esenciales.

La presente publicacién representa un consolidado de los do-
cumentos de orientacién utilizados en el proceso de anilisis, los cuales se
enriquecieron progresivamente con los aportes del proceso mismo dada su
elaboracion secuencial. Los informes completos de los talleres seran motivo
de una publicacién separada. '

II. ELEMENTOS CONCEPTUALES

El presente andlisis se basa en la premisa de que lo esencial de
un sistema de salud determinado lo constituye el conjunto de servicios que
se brindan a la poblacién y al ambiente. A esto se le denomina modelo de
prestacion de servicios de salud (MPSS). Sus caracteristicas cualitativas,
cuantitativas y de oportunidad expresan la integralidad, potencialidad de
impacto e idoneidad del sistema. Por esta razén, se considera esencial iden-
tificar los puntos fuertes y débiles del MPSS como un medio para descubrir
areas que puedan ser susceptibles de mayor anilisis, desarrollo o incor-
poracion al servicio, la investigacién y la ensefianza.

Se tiene el convencimiento que los estados de salud son especi-
ficos y que por lo tanto las acciones o prestaciones de salud también deben
ser especificas. Paraddjicamente, a juzgar por la naturaleza genérica de la
mayoria de las formulaciones sobre las pricticas de la salud, ha sido tra-
dicién planificar y programar en esta area como si los dafios o los estados
de salud fueran similares entre regiones, entre paises, o dentro de un mismo
pais. Por otra parte, los desarrollos de infraestructura son una condicién
necesaria pero no suficiente, y pueden ser inadecuados si no se ajustan a
la naturaleza, cantidad o severidad de los estados de salud que pretenden
mejorar o modificar.

Los valores en juego en el analisis del MPSS tienen que ver con
dos grupos de elementos: los relacionados con el objeto de anilisis (las
concepciones sobre salud, su proteccién y promocién) y aquellos vinculados
a la metodologia o abordaje de anilisis propiamente (las concepciones sobre
salud publica, modelo de prestacién de servicios de salud y liderazgo sec-
torial), entre los mas importantes.
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A. En relacion con el objeto de analisis

Siguiendo este orden de ideas, la definicién mas conocida de
salud es probablemente la adoptada en la Constitucién de la OMS en 1948:
“Salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
simplemente la ausencia de enfermedad o afeccion”.

En tanto describe la salud como un valor muy general —lo cual
dificulta la formulacién prictica de objetivos y metas de las politicas co-
rrespondientes— esta definicién ha sido criticada en arenas diversas. Hay
que recordar que en la época en que fue formulada, las nociones sobre
salud eran compatibles y la magnitud de las enfermedades prevalentes hacia
parecer dificil o lejano el tener que examinar ampliamente sus valores
implicitos con propésitos de accién. Sin embargo, los resultados de la apli-
cacién exitosa de algunas estrategias conocidas, asi como el resultado de
estudios o investigaciones longitudinales sobre el cuidado de la salud a nivel
poblacional, han llevado a primer plano nuevamente los esfuerzos por
encontrar estrategias renovadoras que faciliten aproximarse a los objetivos
ideales que la definicién de la OMS encierra.

En el intento de hacer efectivas las diversas definiciones o con-
cepciones existentes, aparece como un factor limitante el percibir a la salud
como algo absoluto e indivisible. Los criterios que la tipifican varian con la
edad, el sexo, la funcién social, la realidad cultural, las caracteristicas étnicas
y el nivel socioeconémico. Dado este caracter relativo deberian existir con-
juntos diferentes de criterios para los diversos grupos de poblacién —y no
solo por edad— a partir de valores éticos referidos a la igualdad de opor-
tunidades, derecho a la salud, etc. Por otra parte, desde una perspectiva
de accién, la salud debe ser percibida como un todo integrado por varios
componentes, algunos de los cuales pueden estar afectados por dano, en-
fermedad o riesgo y coexistir, en el mismo individuo o poblacién, con otros
que no lo estan. Estos altimos pueden ser motivo de acciones promocionales.
En otras palabras, la salud es inherente a la vida y mientras exista vida hay
componentes de salud que se pueden y deben preservar o promover.

Si se revisan las diferentes aproximaciones o enfoques sobre la
accién en salud, desde la posteriormente llamada “medicina integral” (dé-
cada de los cuarenta) hasta la reciente reconceptualizacién de la promocién
de la salud (1986), se encuentran elementos variados, ttiles y complemen-
tarios para analizar los componentes del MPSS.

En 1945 Sigerist definié que “la funcién de la medicina” com-
prendia cuatro tareas principales: la promocién de la salud, la prevencién
de la enfermedad, la recuperacién del enfermo y la rehabilitaciéon. En sus
proposiciones, “la salud es promovida proporcionando un estindar decente
de vida, buenas condiciones de trabajo, educacién, cultura fisica, medios
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de descanso y recreacién. Para tal efecto son necesarios los esfuerzos coor-
dinados de grandes grupos, del hombre, del Estado, del trabajo y de la
industria, del educador y del médico quien, como un experto en salud,
debe definir normas y fijar estindares” (Sigerist, 1946).

La perspectiva de niveles de prevencién de Leavell y Clarke
(década de los cincuenta), sustentada en la teoria y practica de la medicina
preventiva de la época, tiene una base individual; de ella puede inferirse
una proyeccién grupal dentro de ciertos limites. Tal proyeccién podria ser
sélida, por ejemplo, para la prevencién, por medio de vacunas, de enfer-
medades transmisibles en que la suma de acciones de la prevencién espe-
cifica representada por la inmunizacién en coberturas utiles constituye
también una intervencién de impacto poblacional.

Sin embargo, la extensién de los conceptos de Leavell y Clarke
es inapropiada para el caso de las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) o para trastornos psicosociales. En ellas, la conceptualizacién de
Morris, que tiene un sustrato epidemiolégico mis claro, permite plantear
la teoria y los objetivos de un espectro amplio de intervenciones (primaria,
secundaria, terciaria y de promocién de la salud), hasta incluir aquellas en
que las poblaciones son consideradas como unidades en si mismas ¥y no
como agregados de individuos.

Una de las consecuencias evidentes del concepto de campo de
la salud de Lalonde (1974) es que eleva la biologia humana, el ambiente y
los estilos de vida a un nivel de importancia igual al de la organizacién para
el cuidado de la salud. Dado que esta proposicién permite que cualquier
problema de salud pueda ser examinado frente a la participacién de uno
o de una combinacién de los cuatro elementos mencionados, las posibles
opciones para la accién pueden ser mas evidentes.

. El concepto de prevencién “primordial” acufiado por la OMS a
fines de la década de los setenta en cooperacién sobre todo con paises de
Europa del Este, fue una propuesta eminentemente poblacional inspirada
en la historia natural de las enfermedades cardiovasculares. Aquella pudo
ser considerada también como una opcién para la disyuntiva de los paises
del Tercer Mundo frente al objetivo de lograr los beneficios del desarrollo .
sin que ello conllevara sus riesgos. La prevencién primordial comprende
la accién preventiva en las poblaciones antes que estas adopten compor-
tamientos o en ellas aparezcan factores que conllevan riesgos para la salud
(el tabaquismo, por ejemplo). Esto abre también posibilidades de accién en
nifios ain no expuestos al riesgo, en un intento de modificar la morbi-
mortalidad de etapas tardias de la vida. La prevencién de la aparicién de
factores de riesgo en poblaciones o subgrupos de poblacién exentos de ellos
constituye una “zona gris”. Dado que los riesgos son especificos para una
enfermedad o grupo de enfermedades esta intervencién es genuinamente
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de caracter preventivo. Considerando que se opera en ausencia de enfer-
medad vy riesgo, la situacién se acerca a la promocién. Algunos paises (Eu-
ropa y Canada) no incluyen la prevencién primordial en el @mbito de la
promocién de la salud, mientras que otros (Estados Unidos) la involucran
como parte genuina del espectro promocional.

La culminacién, a comienzos de la presente década, de estudios
longitudinales de intervencién iniciados por lo menos 10 afios atras, y la
evaluacién del conocimiento preventivo ganado en los dltimos afios, per-
mitieron a Rose en 1985 sistematizar mejor las ventajas y desventajas que
caracterizan a la intervencién “individual” y a la intervencién “poblacional”
" de algunos problemas prevalentes en las sociedades industrializadas.

La intervencién sobre individuos tiene ventajas en términos de
reducir la aparicién de complicaciones y de mejorar la letalidad, la mor-
talidad y el tiempo de sobrevida, en tanto que la intervencién sobre po-
blaciones tiene ventajas en términos de modificar la incidencia. Esta ultima,
a pesar de ser radical y apropiada desde el punto de vista del comporta-
miento social muestra sus resultados a largo plazo y los beneficios indivi-
duales son, paradéjicamente, pequenios, por lo que dificulta no solo la
motivacién de los trabajadores de salud y de las personas, sino también el
compromiso del nivel donde se adoptan las politicas.

A lo dicho se agrega la revalorizacién contemporénea de la pro-
mocién de la salud. La revisién de sus alcances conceptuales en anos re-

FIGURA 1. Estrategias de accion en salud.
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cientes ha sido acompafiada por un mayor desarrollo de sus implicaciones
operacionales.

A medida que aumenta nuestra comprensién de los factores que
influencian la salud y hacen posibles las conductas saludables, la salud
publica estd siendo retada a que desarrolle nuevos enfoques y acepte nuevas
responsabilidades. De acuerdo con la Carta de Ottawa (1986):

“Promoci6n de la salud es el proceso que permite a la poblacién incrementar el
control sobre su salud y mejorarla . . . (para ello) un individuo o grupo debe ser
capaz de identificar y realizar aspiraciones, satisfacer necesidades y cambiar o
controlar el ambiente. . . .”.

La promocién de la salud ha venido a representar consecuen-
temente un concepto unificador para los que buscan implementar una
estrategia de salud puiblica que integre la responsabilidad politica y social
para crear ambientes saludables con el propio papel que debe cumplir la
poblacién para mantener su salud.

Puede parecer inusual la incorporacién de la accién sobre el

medio ambiente dentro del MPSS. No obstante, dado que la mayoria de
los determinantes y condicionantes de la salud son de naturaleza ambiental,
se cree importante incorporar la nocién de ambiente “enfermo” y ambiente
“saludable” en el campo de la salud piiblica. Esto obviamente trasciende la
simple provisién de servicios esenciales a nivel comunitario por especialistas
o bajo la responsabilidad de programas especiales yuxtapuestos a la practica
de la salud publica.
, La mayor articulacién teérica entre salud publica y medio am-
biente tiene obvias implicaciones operativas. Los médicos y otros trabaja-
dores de salud deben incorporar en su teoria y accién la atencién de la
salud ambiental, mientras que los actuales responsables de la salud am-
biental deben incorporar en su teorfa y accién otros aspectos mas directa
o especificamente vinculados a la salud. El cambio en los perfiles de salud
con un incremento cada vez mayor de dafios originados en anomalias de
los componentes biolégicos, fisicos, quimicos y sobre todo sociales del medio
ambiente, junto con las posibilidades favorables que para la salud ofrecen
la preservacién o modificacién de ciertos aspectos ambientales, justifican
ampliamente esta postura.

No escapa a esta discusién que de la misma manera como lo
ambiental y lo poblacional deben ser enfrentados integral e integradamente
por la salud publica, en una dimensién menor, lo poblacional tampoco
deberia ser desintegrado. Los programas por categorias (madre, nifio, ado-
lescente, adulto, anciano, trabajador, mujer, etc.) tienen un rol estratégico
y normativo indiscutible a nivel de la interfase entre el sistema de salud y
la poblacién. Sin embargo, a nivel de la poblacién y con mayor nitidez en
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los niveles mas periféricos del sistema de servicios, la integralidad es el
denominador comiin tanto en el plano de los problemas como en el de las
soluciones o acciones.

El aspecto anterior es de especial relevancia en los Sistemas Lo-
cales de Salud (SILOS). Como se recordard, el desarrollo de un nuevo
modelo de atencién y la integracién de los programas de prevenciéon y
control son dos de los aspectos a considerar para el desarrollo de los SILOS
en el contexto de los procesos nacionales de reorientaciéon de los sistemas
nacionales de salud. Poco se ha avanzado, sin embargo, en lo que concierne
a la idoneidad del nuevo MPSS, frente a la heterogeneidad de situaciones
de salud que caracteriza a la Regi6n. El anilisis del MPSS prevalente puede
contribuir a la definicién de las caracteristicas especificas del nuevo modelo,
a la inferencia de contenidos susceptibles de incorporacién en la educacién
en salud publica y a la identificacién de dreas prioritarias de investigacién
en este campo.

Dado que la concepcion del nuevo MPSS es integral, su analisis
no debe perder de vista dicha integralidad aun si es conveniente hacer
algunos recortes o fragmentar el modelo hipotéticamente con miras a su
reconstruccién posterior a fin de favorecer la identificacién de dreas criticas
o problemas en el modelo mismo.

En una prestacién de servicios o practica adecuada de salud
interactiian un conocimiento o producto tecnolégico supuestamente eficaz,
la situacién o condicién del sujeto a quien se brinda u orienta y la inten-
cionalidad de su uso. La idoneidad del MPSS asi como del MSPS estaria
dada por la provisién de servicios o la existencia de practicas de salud
apropiadas a la naturaleza y severidad del desequilibrio negativo y a la
definicién de ideales de salud de la comunidad.

B. En relacién con el abordaje de analisis

En esta perspectiva, se necesita calificar las diferencias y/o se-
mejanzas entre salud publica, MPSS y MSPS. Si bien la salud publica puede
ser entendida como un conjunto de principios y métodos que pueden
permitir la especializacién o la profesionalizacién en el campo de la salud
también debe ser vista como una actividad de gobierno y, sobre todo, como
un compromiso de la sociedad hacia sus aspiraciones o ideales de salud;
esto 1ltimo, llevado al terreno de la accién, constituye la practica de la salud
publica que en el presente proceso es el elemento de referencia més im-
portante. A su vez, el MPSS es la oferta integral de acciones que el sistema
de salud brinda a la poblacién y al medio ambiente.

No todas las acciones o pricticas de salud que ocurren en el seno
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de una sociedad se enmarcan en la prictica de la salud piblica aunque
sean responsabilidad estatal ni todas son publicas o colectivas. La suma de
las practicas de salud que ocurren en un colectivo —incluyendo la cultura,
la ideologfa, la ciencia y la tecnologia subyacentes a dichas practicas—
corresponde al MSPS. Obviamente esta idea-fuerza se diferencia de la de
“modelo de atencién” por cuanto involucra el poder y saber tanto del
componente formal como del componente informal del sector salud. En
conclusién, los términos MPSS y MSPS no son sinénimos. La practica de
la salud piblica como campo del conocimiento contribuye al MPSS que
integralmente se brinda a una poblacién dada. Sin embargo, la practica de
la de salud publica vigente como accién social en una realidad particular,
excede en mayor o menor grado al MPSS y se aproxima al modelo social
de practicas de salud.

Como se dijo anteriormente, las dreas de accién social referidas
estan en crisis. Esto quiere decir que los problemas, estados de salud, grupos
de poblacién, componentes del ambiente, segmentos de la sociedad, no
reciben los servicios que necesitan o que deberfan recibir en la bisqueda
de los objetivos de salud de la nacién, o que la sociedad no realiza o busca
realizar, por razones diversas, las practicas que corresponden. Dado que
el recurso fundamental para la accién lo constituye la gente, las personas,
el papel de la fuerza de trabajo en salud es fundamental. Por tanto, el
desarrollo de recursos humanos en salud en general, y en salud piiblica en
particular, debe nutrir su marco conceptual con una clara visién sobre el
desarrollo de la salud, y su marco referencial con una percepcién cabal del -
MPSS, MSPS y de la practica de la salud piblica, respectivamente.

En los anos ochenta, la OMS promovié el desarrollo del liderazgo
en salud como un medio para acelerar el avance de los planes nacionales
hacia el logro de la meta “salud para todos en el afio 2000”. La OPS ha
hecho lo propio, pero progresivamente ha ampliado su concepcién sobre
liderazgo. El esfuerzo de la OMS por un lado privilegia el aumento de la
capacidad gerencial, y por el otro el mejoramiento de la ejecucién de los
programas mediante la participacién de personas de la comunidad que
posean caracteristicas personales que contribuyan a facilitarla. A comienzos
de la década, la OPS apoy6 a su vez el desarrollo de la capacidad de gestién
a través de los programas de administracién en salud (PROASAS), pero a
partir de 1985 privilegié el apoyo a la direccionalidad y a la capacidad de
los trabajadores del sector responsables por tomar decisiones. Es decir, que
la OPS le ha dado la prioridad al componente politico en el proceso de
toma de decisiones. A esto se ha dado en llamar liderazgo “institucional”
y liderazgo “sectorial”, respectivamente. -

Existe mucha discusién sobre si los lideres pueden ser formados
o no. La mayoria de las opiniones coinciden en senalar que el liderazgo es,
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por lo general, una condicién genuina o particular de ciertos actores so-
ciales. No obstante, se cree posible que a través de la formacién y capaci-
tacién avanzadas se le pueda proporcionar a las personas ubicadas en los
niveles de decisién politica del sector (o con capacidad real o potencial
presente o futura de alcanzarlos), el conocimiento que aumente su capa-
cidad analitica. De este modo se favorecera la toma de decisiones apropiadas
en aras de lograr los objetivos de salud de la nacién. Para este propésito,
el conjunto de aspectos tedricos y metodolégicos criticos comprendidos en
el campo de la salud publica parece particularmente relevante. El desarrollo
y sistematizacion de estos contenidos y su incorporacién a programas de
ensenanza apropiados a la complejidad de los problemas que enfrentan los
niveles mis altos de decisién, es la prioridad de la cooperacion de la OPS.
Esto con el propésito de favorecer el didlogo, la negociacién y la articulacién
inter-actores e intersectorial. '

Lo que se entiende por formacién y capacitacién avanzadas
merece también un comentario. No se trata de dotar a los trabajadores de
salud de un dominio amplio y profundo de los varios elementos de una
disciplina, a lo cual puede tener acceso una minoria a través de la formacién
académica regular. Se trata, por el contrario, de identificar aquellos con-
tenidos tematicos de naturaleza analitica que faciliten la comprensién del
determinismo social de la salud y de sus practicas; la incorporacién de la
promocién y proteccién de la salud en la perspectiva del desarrollo so-
cioeconémico; la comprensién del ambiente interno y, sobre todo, externo
del sector salud; la comprensién del pasado relevante y la inferencia de
futuros alternativos; el analisis politico (global, social y de salud); la iden-
tificacién de politicas adversas para la salud en otros sectores econémicos
o sociales, y el reconocimiento de los espacios o de las oportunidades para
la accién en una dimensién multisectorial y social. Se trata, en suma, de
buscar un cambio docente que contribuya al desarrollo del liderazgo sec-
torial en salud y de intentar que este cubra a la mayoria de la fuerza de
trabajo correspondiente.

Como ya se dijo, el objeto central del presente analisis es el MPSS,
abordado a través de sus grandes estrategias de accién: recuperacién, pre-
vencién y promocién. Esto representa una perspectiva distinta, renovadora,
pues se mira la sociedad, el sector salud y el sistema de salud desde el
conjunto de practicas de salud (“prestaciones”), lo que implica intentar dar
una mirada fresca a situaciones aparentemente comunes desde la pers-
pectiva de la poblacién.

Como la promocién y proteccién de la salud no constituyen
responsabilidades exclusivas del componente formal del sector salud, se
requiere no solamente mejorar el acceso y la calidad de los servicios, sino
generar en su seno las capacidades necesarias de denuncia, defensa, mo-
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vilizacién, articulacién e innovacién en pro de la salud en una dimensién
intra e intersectorial, y también de comprensién y ubicacién frente a las
relaciones que se dan en el plano internacional. El fortalecer estas capa-
cidades contribuye a desarrollar el liderazgo sectorial, proceso dentro del
cual juegan un papel importante los recursos humanos apropiados. El
analisis del MPSS, junto con el analisis de las 4reas criticas para el desarrollo
-de la infraestructura de salud en la Region de las Américas representa, en
consecuencia, un insumo relevante para la promocién del liderazgo sec-
torial y de la formacién avanzada en salud publica. Este es el propésito
ultimo del proceso desarrollado por la OPS durante los afios 1987—-1990.

III. ELEMENTOS REFERENCIALES

Aungque los determinantes del presente anilisis inductivo son de
naturaleza variada (sociales, econémicos, politicos, juridicos, administrati-
vos, cientificos, tecnoldgicos, epidemiolégicos, etc.), el estimulo principal lo
han constituido los elementos particulares afines al objeto de analisis, es
decir, el MPSS. Los aspectos situacionales tomados en cuenta durante el
proceso estian cubiertos exhaustivamente en documentos oficiales sobre la
situacién econdémica y social —incluida salud— de la Regién. Por no ser
el objetivo de la presente sintesis y por la rapidez con que las informaciones
correspondientes pierden actualidad, se mencionan aqui tan solo las gran-
des tendencias situacionales, destacando las limitaciones de la informacién
disponible y de los indicadores e indices habituales.

A. Situacion de salud
1. Salud de la poblacion

La situacién social y de salud refleja el nivel de desarrollo de las
sociedades. En los tltimos afios se ha llamado la atencién en diversos foros
sobre la necesidad de un nuevo tipo de desarrollo del cual forma parte la
salud, y cuya construccién reclama la presencia de un Estado diferente y
de una relacién distinta entre Estado y sociedad civil. El “nuevo orden
mundial” que se estd conformando trae consigo la visién neoliberal para
el proceso de desarrollo integral. Los beneficios y riesgos de esta propuesta
deben ser evaluados cuidadosamente. En consecuencia, las caracteristicas
que se enuncian sufrirdn marcados cambios en los afios por venir.

La descripcién y explicacién de la situacién de salud presenta
dificultades en varias dimensiones. A nivel individual, la dificultad surge
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en la definicién de los estados de salud de las personas en momentos
determinados. En tanto existe un espectro amplio de dichos estados y los
limites de discriminacién entre normal y anormal son imprecisos, se hace
dificil el diagnéstico “precoz” de la enfermedad. Esto es particularmente
valido en el caso de las enfermedades crénicas por sus implicaciones tanto
para la descripcién mas precisa de la morbilidad por estos dafos como para
la programacion y ejecucién de las acciones de prevencién secundaria. En
puntos mas avanzados de este continuo, la presencia de enfermedad avan-
zada o de las limitaciones que ocurren como consecuencia de ella son mas
facilmente reconocibles, asi como lo son también las expresiones de la
calidad de vida. En el extremo positivo del espectro hay poca operacio-
nalizacién del concepto de salud —y, por tanto, de desarrollo de indica-
dores apropiados—, que sigue siendo considerada indirectamente solo como
ausencia de enfermedad o dano.

' En esta perspectiva dinamica de equilibrio inestable aparece una
segunda area de dificultad a nivel de la agregaciéon de los estados indivi-
duales de salud con propésitos de avanzar en la descripcion de la situaciéon
de salud a nivel poblacional o comunitario. Esto afecta todas las inferencias
sobre la magnitud del problema y la programacién de las estrategias de
intervencién individual, incluyendo la prevencién primaria de “alto riesgo”.

Cuando se consideran otras estrategias de accién, como la pre-
vencién primaria “poblacional” y la promocién de la salud, la descripcién
de la situacién debe alcanzar una dimensién “ecolégica”. En otras palabras,
se necesitan expresiones de la salud colectiva que consideren a la poblacién
como una unidad y no como la suma de los diferentes estados individuales
de salud." Ademas, para ser relevante la descripciéon debe alcanzar otros
campos externos al sector salud. De nuevo, se requiere mayor experiencia
en la produccién de expresiones ecolégicas de la salud y en su contrastacién
en el plano interpoblacional con el propésito de definir prioridades.

Los descensos sustanciales en el riesgo de muerte observados en
algunos paises resta utilidad a los indicadores disponibles, lo que obliga a
la bisqueda de nuevos indicadores que expresen la morbilidad de menor
letalidad, los estilos de vida de la poblacién, los aspectos positivos de la
salud, el uso de servicios por la poblacién, el nimero y tipo de acciones
preventivas y curativas que se realizan, y las caracteristicas sociales, eco-
némicas y politicas de la salud y de su promocién y proteccién en una
sociedad determinada.

A lo largo de este esfuerzo descriptivo se requieren diversas
aproximaciones a la determinacién del proceso salud, a lo cual contribuyen
los diferentes enfoques metodolégicos disponibles. Estos incluyen los pa-
radigmas de analisis de las ciencias sociales, habitualmente poco o nada
dominadas por los profesionales de la salud.
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A pesar de las limitaciones antes mencionadas, la informacién
disponible en la Regién de las Américas permite documentar una diver-
sidad de situaciones que incluyen desde perfiles de salud caracteristicos de
las poblaciones subdesarrolladas hasta aquellos que tienden a semejarse en
su estructura a los perfiles de los paises mas industrializados. Tales dife-
rencias pueden apreciarse entre subregiones y entre paises, asi como al
interior de un pais, e inclusive de una misma poblacién. Dicha heteroge-
neidad plantea el desafio de formular modelos de prestacién de servicios
de salud a la poblacién y al ambiente que sean idéneos a la realidad ca-
racteristica de cada fase de transicién histérica observada.

En el perfil epidemiolégico del patrén menos desarrollado pre-
dominan los problemas relacionados con aquellas carencias que afectan a
estas poblaciones, manifiestas en patologias nutricionales o infecciosas y
algunas no transmisibles. Si bien el bajo nivel socioeconémico y el conse-
cuente déficit educacional son caracteristicos de este patrén, la identifica-
cién desagregada de los determinantes no es facil si se tiene en cuenta que
este grupo poblacional puede presentar caracteristicas disimiles segin se
pertenezca a franjas marginales dentro de areas urbanas o rurales. A lo
anterior se suman otros factores ambientales que también pueden afectar
en forma desigual a grupos distintos de poblacién. En cualquier caso, la
conservacion de pautas culturales propias y habitos de vida tradicionales
interactian con la falta de informacién y accesibilidad cultural determi-
nando estilos de vida propios, lo que trae aparejado resultados diferentes
en términos de salud. De ahi que este tipo de poblacién merezca en cada
regién su estudio particularizado y de acuerdo con cada situacién local,
enfoque que actualmente la OPS promueve a través de los SILOS.

El otro perfil epidemiolégico esta constituido por paises con un
alto grado de industrializacién, tecnificacién y predominio de produccién
de servicios. La industrializacién, componente de este modelo, trae apa-
rejada la accién de determinantes relacionados con los habitos de vida como
son el consumo de productos alimenticios refinados, el sedentarismo, la
ansiedad y los referidos al medio ambiente como son la contaminacién y
las modificaciones ecolégicas que en definitiva se convierten en factores de
riesgo de las patologias predominantes. En las poblaciones o grupos de
poblacién de mayor nivel socioeconémico y educativo, los mayores cono-
cimientos y las correspondientes actitudes y practicas preventivas se asocian
a una experiencia de salud diferente, pudiendo incluso revertirse la ten-
dencia creciente de las llamadas “patologias del desarrollo”.

Entre ambos extremos se sititan fases de desarrollo intermedio,
que por su cardcter transicional pueden presentar caracteristicas propias,
o de cualquiera de los modelos extremos en ciertos aspectos. La pendiente
de incremento de la morbimortalidad por enfermedades o dafios no trans-
misibles es muy alta en estas poblaciones.
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2. Salud ambiental

En la actualidad, los problemas del medio ambiente humano en
América Latina y el Caribe van mucho mas alla del saneamiento basico. Se
ha dado una transicién entre los que se relacionan con la contaminacién
microbioldgica a los generados por un conjunto de tensiones ambientales
asociadas con las sustancias quimicas téxicas, el ruido, las radiaciones io-
nizantes, los riesgos de accidentes, la pobreza, la ignorancia, a saber: pro-
blemas circulatorios, cancer, trastornos mentales, defectos genéticos, trau-
mas y otros.

Los paises de la Regién se encuentran en varias etapas en el
proceso de transicién. Por lo tanto, a la vez que es necesario dotar a un
ndmero considerable de habitantes con los servicios basicos de saneamiento
(abastecimiento de agua, disposicién sanitaria de excretas y desechos soli-
dos, vivienda salubre, nutricién, etc.), también se tiene que enfrentar la
inminente amenaza de las nuevas tendencias de la problematica ambiental,
que resulta de los esfuerzos por alcanzar niveles de desarrollo econémico
que permitan mejorar los niveles de calidad de vida de la mayoria de la
poblacién. ‘

~ La problematica de la salud ambiental, ademas de penetrante'y
sutil, es extremadamente dinamica y estd intimamente ligada a los cambios
econémicos, sociales, tecnolégicos y politicos. La atencién de los problemas
ambientales depende en gran medida de que se pueda estar alerta y pre-
decir los cambios que estan en proceso y los que puedan ocurrir a mediano
y largo plazo, con el fin de identificar, caracterizar cientificamente, y evaluar
las probabilidades del riesgo y de las consecuencias como base para las
decisiones sobre manejo, administracién y control. Algunas de las tenden-
cias més notables en el momento actual en América Latina y el Caribe son
las siguientes:

e  Se vislumbra que en los préximos anos habra un mayor reco-
nocimiento y comprensién de la relacién entre el hombre, su
ambiente y el desarrollo, asi como sobre el impacto que los cam-
bios ambientales pueden tener sobre la salud y el bienestar. Sin
embargo, existe un gran desfase entre la deteccién de los pro-
blemas y la accién. Aun faltan mecanismos de investigacion, es-
tudio y accién.

e  El crecimiento acelerado de la poblacién y la migracién del campo
a la ciudad continuaran ejerciendo presiones dificiles de contro-
lar sobre la expansién de las grandes ciudades y complejos me-
tropolitanos, entre otras cosas. Esto no solamente acentia la
vigencia de la necesidad de dotar a la poblacién de servicios
adecuados de abastecimiento de agua, disposicién de residuos,



312 / Educacion Médica y Salud + Vol. 26, No. 3 (1992)

recoleccién y disposicién de desechos sélidos sino que también
contribuye a intensificar la contaminacién y a exacerbar los pro-
blemas sociales y econémicos. Este crecimiento acelerado a la vez
hace mas dificil la provisién de servicios.

e  Las nuevas poblaciones no solo aumentan en nimero sino que
también tienen justas aspiraciones para mejorar los niveles de
calidad de la vida, lo cual funciona como mecanismo de presién
para que se haga una mayor utilizacién de los recursos naturales
con el fin de incrementar la produccién industrial y agricola. A
medida que esto sucede sé vuelven mas agudos los problemas
de la contaminacién, ya bastante generalizada, del agua, del aire,
del suelo y en cierto grado de los alimentos, fomentando asi el
desequilibrio ecolégico.

e  El crecimiento econémico, que impulsa los rapidos avances de
la tecnologia, se produce sobre la base de la elaboracién acelerada
de productos industriales y subproductos contaminantes cuyos
efectos combinados sobre la salud y el ambiente atn no han
podido ser evaluados en su totalidad; especialmente los efectos
a largo plazo de las exposiciones a sustancias téxicas en pequenas
dosis. Otros problemas incluyen las tensiones, el ruido, la con-
gestion, los accidentes, los envenenamientos y los efectos dila-
tados de las sustancias téxicas.

e  La diversificacion de la produccién industrial y agricola con el
uso intensivo de productos quimicos y especialmente de los t6-
xicos, impone nuevas demandas de proteccién ocupacional e
higiene industrial.

. Con el aumento de la mecanizacién, automatizacién, transporte,
entre otras cosas, el ritmo de vida, especialmente en las grandes
ciudades, continua acelerandose. Esto da lugar a nuevas tensio-
nes con implicaciones importantes para la salud fisica y mental.

e  La situacién econémica de los paises esta forzando el desarrollo
acelerado del sector informal. Alli se concentran los mas afec-
tados por la pobreza y con bajos niveles de salud, para trabajar
en condiciones insalubres e inseguras, sin acceso a la seguridad
social o a los servicios de salud.

. Los cambios que afectan al medio ambiente en su totalidad im-
ponen responsabilidades adicionales a la salud publica, a tiempo
que dan lugar a cambios estructurales y administrativos para
armonizar la medicina curativa, la prevenciéon y la promocién
de la salud ambiental y poblacional, y la ecologia humana. Sin
embargo la tendencia actual atin da mayor preferencia a los
aspectos curativos que a la prevencién y promocién. Esto es
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especialmente cierto en lo que atane a la salud ambiental, por
lo que aspectos importantes de esta drea o no estan siendo aten-
didos, o estan siendo colocados bajo la responsabilidad de otros
sectores, que no siempre son los mas indicados.

e  La presente crisis econémica por la que atraviesan los paises
significa que los recursos econémicos son cada vez més limitados.
Esto obliga a hacer mejor uso de lo que se dispone y a buscar
otras fuentes de financiamiento no tradicionales, fuera de los
presupuestos estatales. Tal situacién puede favorecer o afectar
negativamente a las acciones en salud ambiental, dependiendo
del liderazgo que ejerzan los dirigentes de la salud publica y de
la salud en general. Es por lo tanto importante buscar nuevas
fuentes y mecanismos para conseguir los recursos necesarios.

3. Situacion de los servicios para la poblacion

Los servicios de salud también presentan caracteristicas disimiles
segun el estadio de desarrollo en que se encuentran los paises. Asi, en los
paises menos desarrollados existe el marcado predominio de la asistencia
publica bajo responsabilidad del Estado, mientras que el subsector pri-
vado aparece solo en forma individual, desorganizado y poco o nada
estructurado.

El subsector publico es en general débil y su cobertura baja debe
cubrir a una poblacién de bajo nivel cultural y por ende propensa a la
medicina tradicional. Su nivel educativo limitado produce un desfase frente
a las practicas que se brindan.

Lo asistencial se limita a la recuperacién de los procesos moérbidos
mas frecuentes, de demanda espontanea y, en el area de la salud publica,
al control de ciertas enfermedades transmisibles mediante programas ma-
sivos de inmunizacién. En general estos paises presentan déficit de todo
tipo, de recursos humanos, tecnolégicos y econémicos que los hacen prac-
ticamente dependientes.

En los paises donde las condiciones socioecondmicas son mejores
los servicios privados estin mas evolucionados, en parte por los recursos
financieros provenientes de la seguridad social y en parte por el mayor
poder adquisitivo de la poblacién.

Cuando los paises alcanzan las etapas mas desarrolladas aparece
un neto predominio de los servicios privados. La elevada demanda para
esos servicios surge debido a patrones de morbimortalidad acompanados
de un alto nivel cultural, social y econémico. En esta fase los paises son
productores de tecnologia, incluida la farmacoquimica y en general tienen
un superavit de recursos.
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Sibien puede decirse que los paises tienen necesidades diferentes
segin la fase de desarrollo en que se encuentran, lo cierto es que la es-
tructuracion y organizacién de los servicios esta mdas relacionada con la
politica de salud y el sistema de atencién que cada pais adopta para solu-
cionar sus problemas.

La tendencia actual lleva a los paises a adoptar las diversas formas
de seguros de salud, tratando de integrar y coordinar todos los recursos
existentes, provengan estos del subsector publico, privado o de la seguridad
social. Este es otro de los desafios que deben afrontar las naciones de la
Regién en su afin de brindar mejores prestaciones de salud, mas efectivas
y eficientes a la mayor parte de la poblacién.

Indudablemente la organizacion de los servicios es uno de los
criterios fundamentales para la distribucién y asignacién de los recursos,
que en el sector salud siempre resultan insuficientes. En los tltimos afios,
el incumplimiento de los objetivos fijados para mejorar la salud de las
poblaciones y de su medio ambiente mediante la adopcién de la estrategia

de Atencién Primaria estd llevando a que esta se revise y se optimice a
través de-los SILOS.

4. Situacién de los servicios para el medio ambiente

La responsabilidad de la salud ambiental en los paises de América
Latina y el Caribe es esencialmente estatal y se ejerce principalmente a
través de las estructuras publicas de salud, si bien en la mayoria de los casos
se comparte con otros niveles de administracién, incluyendo las munici-
palidades y autoridades locales. En ciertas oportunidades estas Gltimas ad-
ministran servicios ambientales, como el abastecimiento de agua, alcanta-
rillado, recoleccién y disposicion de basuras, limpieza publica, y tienen
unidades de saneamiento ambiental. En las dreas urbanas y especialmente
en las grandes ciudades, funcionan empresas municipales de agua y alcan-
tarillado y a veces de disposicién de desechos sélidos. Ademas existen em-
presas nacionales que proporcionan estos servicios. Por otra parte, sectores
de la administracién relacionados con la vivienda, el desarrollo urbano, las
obras publicas, los recursos naturales, la agricultura, la industria, el turismo
y otros, realizan acciones que inciden en el medio ambiente.

Los ministerios de salud por lo general tienen unidades pequenas
que atienden algunos aspectos tradicionales del saneamiento ambiental,
pero en su mayoria estas se encuentran inadecuadamente equipadas para
enfrentar los problemas que resultan de la aplicacién de nuevas tecnologias
y del uso de un gran niimero de productos y sustancias quimicas. Sin
embargo, hay excepciones, y algunas unidades realizan actividades de diag-
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nostico de la situacién, estudios para el establecimiento de normas y pro-
mueven y realizan acciones de control.

Considerando que la preocupacién ambiental y ecolégica no debe
ser exclusivamente de los ministerios de salud, sino que debe tener un
ambito mas amplio que considere los intereses de los varios sectores y cubra
la preservacién, regulacién y recuperacién del medio ambiente, algunos
paises han establecido mecanismos administrativos a nivel ministerial res-
ponsables por la ecologia y el habitat. Brasil, México y Venezuela son al-
gunos ejemplos. Otros han asignado estas responsabilidades a ministerios
afines, y en algunos casos a los ministerios de salud, o han creado unidades
especiales adjuntas, por ejemplo, a la Presidencia de la Republica. Sin em-
bargo, la mayoria carece de departamentos técnicos y administrativos di-
senados con un concepto multidisciplinario e intersectorial, que incorpore
los aspectos de salud de manera que se puedan atender adecuadamente
los problemas del ambiente que tienen impacto o relacién con esta. Por lo
general, estas unidades tampoco disponen de mecanismos de coordinacién
efectivos y tienen capacidad limitada para identificar, caracterizar, evaluar
y manejar los riesgos.

En estas condiciones, aunque los ministerios de salud de cada
pais deberian asumir la responsabilidad principal y el liderazgo en la con-
sideracién e incorporacién de los aspectos de salud piblica en las decisiones
y actividades referentes al medio ambiente, asi como promover la coope-
racién intersectorial, esto generalmente no sucede, o sucede de manera
limitada. Desafortunadamente, la situacién indicada o deja vacios impor-
tantes, o se atienden inadecuadamente los problemas en el contexto del
medio ambiente.

Las autoridades de salud enfrentan entonces una tarea por de-
mas dificil para definir claramente su funcién y responsabilidades, asi como
para adaptar estructuras y procesos que atiendan, con los limitados recursos
de que disponen, el creciente reto que les presenta un medio ambiente
humano en proceso acelerado de cambio. Entre las cuestiones que tienen
que enfrentar se encuentran aquellas atinentes a la coordinacién con los
otros sectores; a la promocién de la participacién en las decisiones sobre
problemas ambientales; a la promulgacién de politicas o de la legislacién
correspondiente; a la regulacién de la calidad ambiental; al control de la
contaminacién o de las sustancias téxicas y persistentes y muchas otras
cuestiones similares.

En suma, la heterogeneidad existente en lo que a la situacién de
salud se refiere plantea una visién global ligada al desarrollo integral de
las poblaciones y por tanto a sus condiciones de vida y a su bienestar.
Dependiendo del nivel socioeconémico, la capacidad funcional de los in-
dividuos o la calidad de vida de individuos y poblaciones a lo largo de la
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vida en el primer caso o del tiempo en el segundo tendria un comporta-
miento diferencial en las diferentes sociedades (Figura 2). Es decir, pueden
haber diferencias intraindividuales (componentes de salud) e interindivi-
duales en cuanto a capacidad funcional, y diferencias intra e interpobla-
cionales en lo que se refiere a calidad de vida.

B. Nuevas tendencias en la prestaciéon de servicios de salud

En los dltimos anos se han venido observando nuevas tendencias
en la prestaciéon de servicios de salud que se pueden apreciar a nivel de la
poblacién, el medio ambiente y el MPSS mismo.

1. Tendencias a nivel de la poblacion

1.1 Modelo conductual

Hasta hace algin tiempo la relacién entre médico y paciente
ocurria en términos estrictamente “verticales”, de manera que era el médico
quien tomaba la mayoria de las decisiones de caracter diagndstico y tera-
péutico. Sin embargo, con la modificacién del tipo de patologia prevalente

FIGURA 2. Heterogeneidad individual (poblacional) en salud.

NIVEL SOCIOECONOMICO ALTO

capcioap 1\

FUNCIONAL \
(CALUDAD \
DE VIDA) \ \

-~ NIVEL SOCIOECONOMICO BAJ
I ) J I I 1 LIE 1 I I 1
EDAD (HISTORIA})




Andlisis del modelo de prestacién de servicios de salud | 317

en la poblacién y con el surgimiento de las enfermedades crénicas, se ha
hecho indispensable la modificacién del modelo conductual en la relacién
meédico-paciente, exigiendo mayor responsabilidad por parte del paciente
en la toma de las decisiones. Se requiere entonces una comunicacién de
tipo “horizontal” y una mayor educacién del paciente, quien obliga al mé-
dico a plantear en términos sencillos y comprensibles los problemas que
presenta, la historia natural de los procesos morbosos que lo afectan, el
prondstico de estos y el riesgo y la utilidad real de las maniobras de estudio
y de terapia. Asimismo, debe clarificarse el compromiso o “contrato” in-
tegrado a la relacién médico-paciente, donde cada una de las partes tiene
sus responsabilidades, y en especial el papel que el paciente cumple en la
identificacién, estudio y resolucién de sus problemas.

Ello es particularmente importante en el grupo de las enfer-
medades crénicas, donde se ha demostrado la importancia de la educacién
del paciente y su familia en los resultados de las intervenciones terapéuticas
y en la rehabilitacién integral.

Estos conceptos tienen gran importancia en los programas de
formacién de recursos humanos tanto en los niveles de educacién de pre-
grado, como en la formacién del médico y de otros profesionales de salud
de los diferentes niveles de atencién y especialmente en la del personal
encargado de la planificacién, organizacién y ejecucién de los programas
de salud y de educacién de los profesionales de salud. Asimismo, el plan-
teamiento del modelo conductual mencionado implica algunas transfor-
maciones en la organizacién y planificacién de los sistemas de prestacion
de servicios, especialmente en lo que se refiere a las normas e indices de
rendimiento de las funciones y actividades a cumplir por los diferentes
integrantes del equipo de salud.

Por otra parte, las organizaciones de consumidores han creado
sistemas de presion para plantear las necesidades y los derechos de los
grupos interesados, favoreciendo asi el cambio progresivo del modelo con-
ductual de atencién.

1.2 Incorporacion del concepto de dano residual

La utilizacién en la practica diaria del concepto de dano residual
se ha hecho cada vez mas importante para senalar la lesién anatémica y/o
funcional que resulta de procesos morbosos de causas diferentes. Este con-
cepto ha sido utilizado desde hace mucho tiempo, como lo demuestra la
evolucién histérica de las etapas del conocimiento médico: inicialmente,
con la correlacién anatomo-clinica y, posteriormente, en conexién con las
de la funcién alterada y el dano estructural de tejidos, 6rganos y/o sistemas.
La idea de dano residual es basica para la toma de decisiones en el tipo de
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intervenciones diagnoésticas y terapéuticas que son utilizadas en el MPSS.
Ello cobra una vigencia singular ante el advenimiento de nuevas tecnologias
y los conocimientos resultantes de la exploracién precisa de las funciones
celulares, la biologia molecular, las funciones alteradas de los receptores
de membrana de estructuras subcelulares y los trastornos dinamicos de las
funciones enzimaticas. ,

El médico actual posee una informacién amplia y compleja que
debe correlacionar con los problemas que plantea el paciente para evaluar
cuanto se debe a la disminucién de una funcién de caracter reversible y
cuanto corresponde a un dafo estructural establecido de manera irrever-
sible y/o por una lesion pre-establecida, asi como para evaluar los factores
de riesgo prondstico. Ello tiene relevancia para la planificacién de los pro-
gramas de cuidado individual, pues las medidas diagnésticas y terapéuticas
variaran considerablemente ante el conocimiento preciso de la modificaciéon
de la historia natural de los problemas que aquejan al individuo enfermo,
y por ende en la repercusion de aquellos en el grupo familiar al cual este
pertenece.

El programa de cuidado integral depende de la reversibilidad,
el dafo anatémico establecido, la reserva funcional del érgano y/o sistema’
afectado, y de la actividad del proceso morboso. Por otra parte, la situacién
se hace mas compleja en aquellos grupos de pacientes donde existe una
disminucién progresiva funcional como resultado de los procesos de en-
vejecimiento. '

La integracién de estos conceptos a la practica diaria produce
indudablemente un esquema cambiante en el estudio o evaluacién de los
pacientes, en la toma de las decisiones diagnoésticas y terapéuticas, y en la
planificacién y organizacién del MPSS.

1.3 Metodologia de resolucion de problemas en la atencién de la salud

La diferenciacién concreta de los mecanismos de produccién de
los sintomas y signos, y la precisién del dano establecido con su consiguiente
repercusion funcional, hacen que el abordaje de los problemas del paciente
se haga de una manera dindmica (Figura 3). También implica que en
ocasiones el diagnéstico etiolégico sea menos importante —ya que este
puede ser establecido posteriormente— que la precisién del dano, la pre-
vencién de la progresion del mismo y las maniobras terapéuticas necesarias
para el mantenimiento de la funcién y la rehabilitaciéon del paciente.

Esta conceptualizacién y la utilizacién de la relacién entre pro-
blemas presentados por los pacientes individuales, puede generalizarse a
los confrontados por el grupo familiar y/o poblacional, especialmente para
aquellos donde la ecologia y el medio ambiente juegan un papel prepon-
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FIGURA 3. Abordaje dinamico de los problemas del paciente.
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derante. Este aspecto debe formar parte de los programas de formacién
de los recursos humanos en salud, particularmente de los encargados de
planificar y organizar los programas de atencién para la recuperacién y/o
rehabilitacién de los grupos etareos en riesgo, y en especial para los que
seran lideres en la planificacién, organizacién y evaluacién de los programas

en salud.

La interrelacién e integracién del equipo de salud es indispen-
sable y cada uno de sus miembros debe conocer e interpretar el concepto
de dano residual y la metodologia de resolucién de problemas en la atencion
de salud. Estos van a influir en la formulacién y puesta en marcha de los
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programas de atencién en los diferentes niveles de complejidad, incluidas
las estrategias para lograr los objetivos propuestos asi como los recursos
necesarios.

1.4 Utilizacion del enfoque epidemioligico en el dmbito clinico

La aplicacién de este enfoque se ha venido efectuando de una
manera intuitiva desde hace mucho tiempo y constituye la base de la 16gica
en el establecimiento del diagnéstico y de la conducta terapéutica. En los
ultimos afos se ha hecho evidente su utilizacién sistematica para la precision
de modelos investigativos en el enfermo y en especial para el estudio de
las variaciones en el curso del proceso morboso, su pronéstico y las razones
que explican esa(s) variacion(es). Ello permite observar sistematicamente el
curso de la afeccién y hacerle seguimiento a las personas enfermas para
identificar cudles se recuperan y cuales desarrollan complicaciones. El en-
foque epidemiolégico también se utiliza para determinar qué caracteriza a
los diferentes subgrupos evolutivos, asi como para inferir las caracteristicas
particulares que definen los subgrupos que presentan un determinado
curso clinico y cuél ha sido el estudio o intervencién terapéutica determi-
nante de las variaciones observadas.

Se trata entonces de utilizar el método cientifico para medir la
validez de los diferentes métodos de estudio y de las intervenciones tera-
péuticas. Esta metodologia debe ser también usada en la evaluacién del
trabajo del equipo de salud.

1.5 Incorporacién del concepto de calidad de vida

. La emergencia de nuevas situaciones de salud en los paises de
las Américas ha impuesto una serie de desafios metodolégicos para el ani-
lisis, la toma de decisiones y la evaluacién del impacto de los programas
de promocién, proteccién y recuperacién de la salud. Los indices que per-
miten la evaluacién del impacto de las intervenciones de los sistemas de
atencién integral en salud, en su sentido mas amplio, han sido expandidos.
Ademais de los indices clasicos de morbilidad, mortalidad, curacién y re-
misién se utilizan los que evalian la salud en el sentido mas integral, in-
cluyendo el habitat humano con sus varios componentes.

La medicién de la calidad de vida abarca no solamente el estado
de salud ya definido sino la satisfaccién de las necesidades basicas de las
personas. Este concepto implica tomar en cuenta el elemento “satisfaccién”,
el cual estd relacionado con los requerimientos que deben ser satisfechos
para que una persona sea saludable (necesidades humanas). La evaluacién
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o percepci6én personal de las relaciones entre lo que se desea (condiciones
objetivas que satisfacen las necesidades humanas) y lo que realmente se
obtiene, determinan los componentes de la calidad de vida. En este sentido
es razonable suponer que los deseos y las aspiraciones de las personas estan
basicamente determinados por su percepcién sobre sus necesidades de
salud y bienestar y por el convencimiento de que estas se pueden satisfacer
adecuadamente. En realidad, el abordaje debe ir mas alla de la percepcion
de las necesidades, incluyendo aquellas que no se pueden percibir por falta
de experiencia o de conocimiento.

La utilizacién de la expresién calidad de vida es particularmente
importante en la evaluacién de las intervenciones diagndsticas y terapéu-
ticas para los grupos de pacientes con procesos mérbidos de caracter cré-
nico, asi como para grupos de edad particulares donde los resultados no
pueden medirse solo por la remisién de la enfermedad y aun por su cu-
racion, sino por la calidad de vida resultante de las satisfacciones humanas
y del cumplimiento pleno de la funcién social que le compete a esas personas
en cada etapa de la vida. Asi por ejemplo, en las enfermedades crénicas y
en los ancianos, las posibilidades terapéuticas pueden no llevar a la recu-
peracion total. Aqui las prestaciones de salud tienen como objetivo la calidad
de vida, manteniendo a la persona-integrada a las actividades comunitarias,
sociales y laborales durante el mayor tiempo posible en un medio ambiente
que no agrave sus dolencias; cuando este objetivo no puede ser alcanzado,
las acciones se orientan a mantener dignamente su autonomia en las acti-
vidades de la vida diaria. :

El desafio que implica la comprensién de la calidad de la vida y
la utilizacién del concepto en el establecimiento de indices de rendimiento
y en la evaluacion de los resultados de las intervenciones de los programas
de salud, agrega una dimensién de complejidad. Esto por cuanto se requiere
por una parte la utilizacién de modelos holisticos de atencién o recuperacién
y por otra la aplicacién de métodos de estudio y medicién de la calidad de
vida que tengan en cuenta factores ambientales y de ecologia humana, los
cuales, hasta el momento, no han formado parte de los programas de-
formacién de los recursos humanos responsables de la prestacién de ser-
vicios de salud.

2. Tendencias a nivel del medio ambiente

2.1 Recuperacién de costos de los servicios de salud ambiental

La recuperac1on de costos de inversién, operacién y manteni-
miento de los servicios de agua y alcantarillado se considera un paso im-
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portante para asegurar la viabilidad finaciera de los mismos. Existen ex-
periencias en dreas urbanas en la Region donde se han establecido estructuras
tarifarias que consiguen este objetivo y a la vez ponen los servicios al alcance
de los grupos de poblacién de bajos ingresos.

2.2 Fondos rotatorios para la salud ambiental

El uso de fondos rotatorios para facilitar el financiamiento de
servicios de abastecimiento y saneamiento del agua, especialmente en areas
rurales, ha demostrado ser factible en algunas circunstancias.

2.3 Evaluacién del impacto ambiental y de salud de los proyectos de desarrollo

El estudio del impacto ambiental y de salud tiene por objeto
identificar, evaluar, prevenir y controlar los posibles efectos adversos sobre
el medio ambiente y la salud de proyectos de desarrollo de recursos hidricos,
industriales, agricolas y otros. Varios paises han adoptado esta prictica con
éxito en sus esfuerzos por hacer compatibles las necesidades de desarrollo
y la preservacién del medio ambiente y la salud.

2.4 Enfoque de cuencas hidrogrdficas

La planificacion y el desarrollo .conjunto por los sectores impli-
cados se vuelve mas importante a medida que aumenta la competencia por
el uso de los recursos hidrograficos. La aceleracién del desarrollo econé-
mico afecta los usos y el valor de la tierra y las aguas. La contaminacién
del agua es un “subproducto” del desarrollo econémico y constituye uno
de los principales problemas de la Regién, al que se suman las descargas
de aguas servidas de los sistemas de alcantarillado. El énfoque de cuencas
hidrograficas para resolver los problemas se hace cada vez mas necesario.
El control de la calidad del recurso agua debe ser una parte integrante del
desarrollo de las cuencas hidrograficas.

2.5 Administracién semi-auténoma de desechos solidos y sistemas informales de
recoleccién para el reciclaje

Para facilitar la atencién del problema de recoleccién y dispo-
sicion de desechos sélidos, especialmente en las grandes ciudades y areas
metropolitanas, se estin formando compaiifas municipales con mayor fle-
xibilidad administrativa que los departamentos de limpieza publica. Tam-
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bién se esta organizando a los recolectores tradicionales de vidrio, metal,
cartén, papel y otros materiales para mejorarles las condiciones de trabajo
y a la vez facilitar las operaciones de reciclaje de los productos recolectados.

2.6 Uso de tecnologias apropiadas

Debido al alto costo de las tecnologias convencionales, especial-
mente para la provision de agua y disposicién de excretas en las areas
marginales y en las rurales, se estan adoptando tecnologias que no sola-
mente respondan a las condiciones socioculturales y econémicas locales y
a las necesidades de las poblaciones, sino que sean aceptadas, entendidas,
operadas y pagadas por estas.

2.7 Educacién sanitaria y participacion comunitaria

La experiencia ha demostrado que la participacién de las co-
munidades beneficiadas en las varias etapas del desarrollo de proyectos de
abastecimiento de agua y saneamiento €s un prerequisito para su €xito, y
que la participacién de la mujer es particularmente importante. Lo anterior
requiere que la comunidad participe en su planificacion, disefo, construc-
cién, operacién, mantenimiento y administracién, con lo cual se consigue
generalmente una mejor utilizacién y un sentido de propiedad de las ins-
talaciones.

Parte esencial de este proceso es la educacién sanitaria para
extraer el maximo beneficio de salud de los servicios de agua y saneamiento,
y también como medio para motivar a las comunidades, complementando
asi las campanas de concientizacién.

2.8 Estrategia para el desarrollo sostenible

Frente al conflicto entre las necesidades del desarrollo y la pre-
servacién del medio ambiente se estan haciendo esfuerzos a nivel inter-
nacional para desarrollar una estrategia que conduzca a un desarrollo social
y econémico sostenible. Este tipo de desarrollo requiere que se atiendan
las necesidades de las generaciones presentes sin comprometer la habilidad
de las generaciones futuras para satisfacer las suyas.

La Comisién Bruntland, establecida por las Naciones Umdas
para atender este propdsito, identificé seis temas claves para establecer un
marco de analisis practico: poblacién y recursos humanos, seguridad de
alimentos, conservacion de especies y ecosistemas, energia, industria y am-
biente urbano.
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La Comision consideré que el desarrollo sostenible no se puede
alcanzar si no se disminuye la presion de la poblacién sobre el uso acelerado
de los recursos naturales, y que esto depende a su vez de que se consigan
niveles aceptables de educacién y salud. Para la Comision la meta de salud
para todos debe ser lo suficientemente amplia para que cubra las inter-
venciones relacionadas con la salud en todas las actividades de desarrollo,
mientras que los marcos institucionales deben permitir que tales actividades
se coordinen en forma efectiva.

La Comisién también concluyé, entre otras cosas, que no se puede
lograr un progreso duradero hacia un desarrollo sostenible si no se hacen
analisis integrales de los riesgos que surgen del desarrollo y de sus efectos
sobre la gente y el medio ambiente, y que sobre esta base se deben formular
politicas y estrategias para la accién. A nivel nacional, el desarrollo sostenible
y la proteccién del medio ambiente deben convertirse en el foco para la
seleccion de opciones y para tomar decisiones en todos los programas y
proyectos de desarrollo.

Los enunciados anteriores claramente comprenden la necesidad
de que la salud publica enfoque la salud en forma integral dentro del
contexto socioeconémico, incorporando los elementos teéricos y metodo-
l6gicos que son centrales a la recuperacién, proteccién, preservaciéon y
promocién de la salud ambiental.

3. Tendencias a nivel del MPSS
3.1 Inclusion de practicas alternativas

Desde hace mucho tiempo se han utilizado pricticas alternativas
de atencién en salud (acupuntura, homeopatia, medicina natural, medidas
dietéticas no ortodoxas, etc.) que en general estaban restringidas a grupos
no vinculados al MPSS. En los tltimos afios se ha venido observando en
forma creciente su adopcién por modelos asistenciales distintos. Esto se ha
denominado genéricamente como el “paradigma regionalizado” y repre-
senta otro desafio a los sistemas de servicios por cuanto implica una nueva
visién ideoldgica y obliga a su evaluacién cientifica para precisar su validez,
sin la exclusién a priori de sus practicas.

3.2 Desarrollo de la medicina general integral ylo familiar

La especializacién permanente del médico y del equipo de salud
ha llevado a la préctica de una atencién desintegrada del individuo, des-
vinculado de su familia, comunidad y medio ambiente. Esta tendencia,
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ademias de no lograr un impacto posterior en los indicadores de salud,
conduce a un incremento de los costos de la atencién con acentuacion en
la inequidad e inaccesibilidad.

Surge entonces la necesidad de formar un profesional médico
que, absorbiendo los adelantos en el conocimiento epidemiolégico, brinde
una atencién integral y apropiada que cubra los déficit senalados. Este
médico general integral y/o familiar debe llevar a cabo una prictica con-
centrada en la prevencién y en el abordaje del individuo como entidad bio-
psico-social.

El nuevo modelo de prestacion mediante un médico general
integral permitirfa cubrir parte de los vacios sefalados en la atencion e
incorporar a la comunidad como interlocutor y transmisor de conceptos
de salud. Al mismo tiempo debe resolver los problemas relacionados con
las necesidades de atencién de salud y enfermedad a nivel del individuo,
grupo familiar, comunidad y medio ambiente en el contexto de la atencién
primaria de salud.

3.3 Expansz"én del enfoque de riesgo

A nivel colectivo, el enfoque de riesgo ha sido empleado con
mayor énfasis en relacién con la salud maternoinfantil y, mas reciente-
mente, con respecto a la salud del adulto y a otras areas, aunque su po-
tencialidad en lo que concierne a la salud ocupacional y a las acciones sobre
el ambiente no ha sido explotada suficientemente. Sin embargo, el cambio
en los perfiles de salud y el creciente desequilibrio entre oferta y demanda
de servicios para dafios no transmisibles, de baja incidencia, alta prevalencia,
larga duracién y generalmente de alta mortalidad —que por lo general
requieren tratamiento de por vida— impone ampliar la concepcién de
riesgo. Esta se debe incorporar en la definicién de grupos prioritarios segin
sus diferentes probabilidades de evolucién, incluyendo posibles casos que
ain no se manifiestan clinicamente (como los efectos a largo plazo de
sustancias quimicas). Dicha concepcién también se debe utilizar para actuar
sobre grupos con diferente exposicién al riesgo en ausencia de enfermedad,
con propésitos eminentemente preventivos. Todo ello permite decidir si
se ofrece 0 no una determinada prictica de salud, si se modifica la fre-
cuencia de la practica elegida o si se concentran las medidas de intervencion
en determinados grupos de personas o entornos. El ajuste de la prestacion
de servicios requiere también una discriminacién maés fina de subgrupos
de riesgo diferentes, aun si ellos forman parte de un mismo micro-ambiente
(en la vivienda, en el trabajo o intraurbano, por ejemplo), a fin de priorizar
la naturaleza e intensidad de las acciones.
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3.4 Desarrollo de las estrategias de intervencion individual, poblacional y
ambiental

Desde sus origenes la salud publica ha estado orientada fun-
damentalmente a reducir la incidencia de los darios a nivel de la poblacién
y del ambiente. Sin embargo, la aparicién de nuevos problemas de causas
no bien conocidas, incluidos los relacionados con la exposicion de individuos
a dosis bajas de sustancias téxicas por periodos mis o menos largos y para
cuya modificacién no se dispone generalmente de tecnologias de alta efi-
cacia, ha hecho relativas las virtudes y las limitaciones de intervenir sobre
individuos, poblaciones y ambientes “enfermos”. A ello ha contribuido tam-
bién el crecimiento hegeménico del componente médico recuperativo y de
la infraestructura correspondiente dentro del sistema de salud.

En los anos ochenta fue posible sistematizar las principales ven-
tajas y desventajas de las estrategias de intervencién individual y poblacional
—esta ultima con una concepcién ecolégica— frente a problemas contem-
pordneos de salud de alta prevalencia. Tales elementos tienen influencia
directa sobre la formulacién de objetivos y metas programaticas y sobre las
caracteristicas, sobre todo temporales, de la monitoria y evaluacién de las
acciones.

3.5 Promoctén de programas de salud en grupos especificos de poblacion

La existencia de cambios en los estilos de vida, en los compor-
tamientos de las poblaciones, en los roles y funciones que desempenan las
personas en la sociedad, asi como los cambios histéricos del desarrollo social,
econémico e industrial de los paises han hecho surgir grupos especificos
de poblacién que por tener necesidades en comiin y nuevas para las formas
tradicionales de atencién, requieren respuestas organizadas, especificas y
adecuadas para la resolucién de sus problemas.

Aparece asi una tendencia a desarrollar programas para grupos
especificos de poblacion entre los que se destacan aquellos dirigidos a los
trabajadores, a los ancianos, a los adolescentes, a los adultos y a la mujer.
Estos programas tienen todavia un desarrollo incipiente dentro del sector
salud, si bien en algunos casos, como en el de los ancianos, su evolucién a
nivel de instituciones sociales privadas o filantrépicas ha sido mayor en
algunas poblaciones o paises.

3.6 Formas mixtas de financiacion y organizacion de servicios a nivel local

La rigidez de los sistemas piiblicos de salud limita los procesos
decisorios en sus niveles periféricos, sobre todo en lo que concierne a la
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obtencién y uso de los recursos necesarios. Por esta razén se han ensayado
varias alternativas que incorporan al sector privado en la financiacién y
organizacion del sistema de servicios, como una forma de flexibilizar el
proceso de toma de decisiones a nivel local. Ello ha influido favorablemente
sobre la atencién integral por niveles de diversa complejidad, la referencia
y contra referencia de pacientes, la atencién a indigentes, el mantenimiento -
de equipos, la divisién del trabajo, la remuneracién del personal y la satis-
faccién y la moral de los actores en el proceso de cuidado de la salud. La
experiencia desarrollada en Barquisimeto, Estado Lara (Venezuela) en el
campo de las enfermedades cardiovasculares constituye un ejemplo notable
en este sentido. ‘

Al mismo tiempo, la necesidad de brindar acciones no médicas
que incidan sobre la salud de la poblacién de una manera mas integral ha
puesto sobre el tapete la conveniencia de incorporar elementos informales
al sistema de servicios. La rehabilitacién basada en la comunidad y esquemas
organizacionales de apoyo social y cuidado de la salud del anciano a nivel
comunitario, constituyen ejemplos destacados en esta area.

8.7 Incorporacién de actividades de promocién en la recuperacion de la salud

La ejecucién progresiva de la promocién de la salud ha facilitado
la identificacién de acciones de comunicacién/informacién/educacién, de
regulacién del ambiente y de promocién de la participacion comunitaria
que pueden ser incorporadas en la accién recuperativa de la salud atendida
a nivel individual. Es cierto que tales actividades no permiten por si mismas
alcanzar a plenitud los elevados objetivos de la promocién de la salud, pero
pueden proporcionar el estimulo inicial, el suplemento necesario o el res-
paldo técnico o formal a las acciones realizadas a nivel colectivo. Esto com-
plementaria a nivel individual la accién multisectorial a nivel colectivo.

3.8 Desarrollo y fortalecimiento de los SILOS

La persistencia de una cobertura deficiente en el cuidado de la
salud y de inequidad en la prestacién de servicios ha estimulado con énfasis
renovado el desarrollo de los sistemas locales, aunado a los procesos na-
cionalés de descentralizacién. Aunque las ideas y acciones sobre regiona-
lizacién, descentralizacién y programacion local no son nuevas, la pers-
pectiva histérica actual agrega nuevas dimensiones al desarrollo de los
SILOS. Entre ellas se encuentran la mayor conciencia politica de la pobla-
cién; la mayor participacion social; la creciente “toma de cuentas” por parte
de la comunidad organizada; los marcados cambios en el contexto eco-
némico, social y politico; la madurez de los sistemas de seguridad social
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que los obliga a redefinir su misién; la tendencia de los recursos publicos
a integrarse entre si y con aquellos del sector privado, y la exigencia que
la articulacién intersectorial sea asumida con un criterio operativo. En con-
secuencia la programacién en los SILOS surge como el mecanismo con-
ciliador de ]a incongruencia entre el modelo administrativo, el modelo de
prestacién de servicios y la situacién y tendencias de salud de la poblacién,
lo cual indudablemente contribuird a su reorientacién.

IV. ELEMENTOS METODOLOGICOS
A. Principales definiciones operativas

Para efectos del analisis se usaron la sigutentes definiciones:

‘1. Modelo de Prestacién de Servicios de Salud (MPSS). Conjunto
de acciones concretas, claramente definidas, que el sistema de servicios de
salud brinda a las personas y al ambiente.

2. Idoneidad del MPSS. Grado de adecuaci6n de las caracteristicas
cualitativas y cuantitativas del MPSS a los problemas, necesidades y aspi-
raciones de salud de la poblacién y del (o en relacién con el) ambiente,
considerando su contexto social, econémico y politico.

3. Area critica. Desajuste o deficiencia que atenta contra la ido-
neidad del modelo: vacios o acciones necesarias que no se dan; acciones
que se dan cuantitativamente en mayor o en menor grado del necesario;
acciones de calidad deficiente, etc.

4. Implicacién. Inferencia o directriz derivada de la identificacién
de dreas criticas que apunta a superar alguna o algunas de ellas con el fin
de alcanzar la idoneidad del modelo. Sirve de base para la identificacién
de estrategias alternativas o de lineas de accién.

5. Estrategia. Conjunto consciente, racional y coherente de deci-
siones sobre acciones a emprender y recursos a utilizar de manera que
permitan alcanzar los objetivos que se persiguen. Se han de tener en cuenta
las decisiones que en el mismo campo toman o pueden tomar actores con-
currentes y considerar igualmente las variaciones externas en las ireas
econdmica, social y cientiﬁco—tecnolégica.

6. Linea de accién. Conjunto de acciones que configuran un com-
ponente del plan de accién que resulta de la implementacién de la(s)
estrategia(s).

7. Recuperacién de la salud. Estrategia de intervencién que denota
la intencién de detener el estado de enfermedad (daino) o de su regresion
hacia un punto més favorable y/o deseablemente hasta el estado inicial
(salud).
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8. Prevencion. Estrategia de intervencién destinada a evitar efectos
no deseados en la salud de las personas o del ambiente, sean estos danos
o factores de riesgo o, en el caso de las personas, complicaciones, disca-
pacidad y muerte.

9. Promocion de la salud. Estrategia de accién orientada a preservar
o a mejorar los aspectos positivos de la salud.

10. Modelo Social de Practicas de Salud (MSPS). Conjunto de prac-
ticas de salud que se realizan en una sociedad determinada tomando en
cuenta la cultura, la ideologia, la ciencia y la tecnologia subyacentes a dichas
practicas.

En la Figura 4 se muestran en forma grifica las relaciones entre
MPSS y MSPS y las proyecciones del analisis.

B. Principales elementos del presente analisis

Se pueden sintetizar como sigue:

Objeto: Modelo de Prestacién de Servicios de Salud (MPSS), en
. el marco del Modelo Social de Pricticas de Salud (MSPS), del cual el primero
forma parte.

Categorias: Estrategias mayores de accién (recuperacion, pre-
vencién y promocién).

FIGURA 4. Objeto y proyecciones del analisis.
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Subcategorias: Para cada estrategia, las prestaciones y practicas,
su sujeto/objeto y su fuente u origen.

Dindmica: Identificacién de problemas y formulacién de hipé-
tesis de solucién construidas con base en el consenso del grupo.

Objetivos: Identificar areas criticas del MPSS y del MSPS, e in-
ferir implicaciones y alternativas de estrategias y lineas de accién.

Propésito: Contribuir, a través del desarrollo de las areas te-
maticas correspondientes, a la promocién del liderazgo y a la formacién
avanzada en salud publica. Asimismo, contribuir a la redefinicién del marco
referencial de la formacién regular en salud publica.

1. Objeto

Como ya se menciond, el MPSS o interfase entre el sistema de
servicios y la poblacién y el ambiente constituye el plano central de analisis,
mientras que la situacién social y de salud y el modelo administrativo,
constituyen los planos referenciales mas cercanos para dicho analisis.

1.1 El MPSS tiene como componentes fundamentales un con-
junto de valores, ideologias, tradiciones, rasgos culturales, actitudes, co-
nocimientos y practicas. La suma de las diversas acciones del sistema de
servicios de salud es la expresién concreta del modelo vigente en cada
realidad.

' 1.2 La situacién social y de salud que caracteriza a la poblacién
y al ambiente en un contexto determinado permite, por contraste, hacer
inferencias sobre la idoneidad del modelo. Los problemas, necesidades e
ideales de salud son especificos para cada contexto, expresando la interac-
cién de las susceptibilidades genéticas de su poblacién y de fuerzas am-
bientales, incluyendo las socioculturales. A su conocimiento nos hemos
aproximado habitualmente a través de las necesidades definidas por ex-
pertos (necesidades “normativas”), y solo excepcionalmente a través de las
necesidades “sentidas” o “percibidas” por la poblacién. Las aspiraciones de
salud de la sociedad permanecen virtualmente inexploradas.

1.3 El modelo administrativo es también expresién de conoci-
mientos, tradiciones, valores, actitudes, ideologias, tecnologias, etc., que se
reflejan en las caracteristicas de la infraestructura, organizacién y funciones
del sistema de servicios como un todo. Del modelo administrativo que afecta
a la fuente u origen de las prestaciones se derivan no solo las normas y
procedimientos de las practicas formales, sino también su articulacién con
el saber y poder informales, asi como la determinacién de prioridades y la
subsecuente adjudicacién de los recursos publicos. Las practicas formales
de salud se sustentan en normas y procedimientos que reflejan dicho mo-
delo administrativo; aquellas no formales siguen las reglas consagradas por
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la comprobacién empirica y reforzadas por la tradicién. Ambas practicas
configuran el MSPS.

Idealmente, el MSPS deberia comprender practicas en cantidad
y calidad adecuadas a los elementos relevantes de la situacién, mientras
que las précticas formales (MPSS) deberian estar respaldadas por normas
o procedimientos social y cientificamente aceptables. Sin embargo, hay
necesidades que no reciben respuesta; practicas de salud que no responden
a las caracteristicas especificas del contexto, y practicas sociales o ausencia
de ellas que son deletéreas para la salud. Asimismo, no todas las practicas
formales estan respaldadas por las correspondientes normas técnicas y ad-
ministrativas. Dicho de otra manera, la idoneidad del MPSS estaria dada
por la correspondencia entre las practicas de salud debidamente susten-
tadas en normas o procedimientos, y el espectro de problemas, necesidades
e ideales de salud especificos en un contexto dado.

Los elementos contenidos en los tres planos antes esbozados
tienen un gran dinamismo. El abordaje a través de las prestaciones que se
brindan a la poblacién y al ambiente, como expresién de un enfoque que
enfatiza la funcionalidad, recalca dicho caracter dindmico y permite de-
tectar las incongruencias en tiempo y espacio, asi como las consecuentes
necesidades de adecuacién del MPSS para dar respuestas especificas a pro-
blemas, necesidades e ideales de salud concretos.

Se trata por lo tanto de abordar un objeto multifacético, por lo
cual acotarlo solo significa establecer una puerta de entrada, aunque sin
perder de vista la universalidad del mismo y el deseo de integracion.

2. Categorias

Tenemos asi que el sistema de salud estd integrado por una
infraestructura o “anatomia” y un funcionamiento o “fisiologia”. Dicho
funcionamiento comprende funciones generales (planificacion, progra-
macién, ejecucién y evaluacién) y especificas como la prestacion de servicios
a la poblacién y al medio ambiente. Esta tdltima es el producto de todo lo
anterior. Dichas prestaciones a su vez influyen y son influidas por la situa-
cién de salud de cada poblacién-ambiente (Figura 5).

Como ya se afirmd, el identificar una puerta de entrada no
significa separar o compartimentar las prestaciones, sino establecer una
forma de aproximacién a ellas sin desconocer o ignorar la totalidad de las
mismas. A su vez, la prestacién de servicios se puede encarar desde dife-
rentes angulos:

a) A partir de la naturaleza de las patologias o danos especificos a
que se responda (enfermedades transmisibles y no transmisibles, por ejem-

plo).
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FIGURA 5. La prestacion de servicios de salud.

SERVICIOS DE SALUD SITUACION DE SALUD

INFRAESTRUCTURA AMBITO GEOGRAFICO
Recursos Humanos Problemas dela
Recursos Materiales poblacion y sus

— Prestaciones —»
- ORGANIZACION Y FUNCIONES deservicio Problemas del

Reglamentaciones ambientey
Normas sus determinantes
Procedimientos

b) A través de programas especificos para ciertos grupos de edad
(infante, nino, adolescente, adulto, anciano) o de poblacién (mujer, tra-
bajador, etc). Cuando se analizan individualmente, estos tienen diferentes
grados de prioridad y de desarrollo en las diversas realidades, comparti-
mentan las prestaciones y no internalizan al medio ambiente como un todo.

¢)  Segun los niveles de complejidad en que se organizan dichas
prestaciones (primario, secundario, terciario).

d)  Segiin sus estrategias de accién, esto es, segin la naturaleza de
las mismas en cuanto a su caracter recuperativo o promocional de la salud,
o preventivo de danos, enfermedades y riesgos.

En la presente oportunidad, tomando este ultimo 4ngulo se ana-
lizara el MPSS a través de las acciones que se brindan a la poblacién y su
medio ambiente en conjunto.

Este abordaje a través de las estrategias de acci6n considera al
individuo, a la familia, a la poblacién y al medio ambiente como un todo,
es decir, como un sistema en el cual cada uno de ellos constituye un com-
ponente que interactia con los otros. Por otra parte, es claro que las es-
trategias mayores de acciéon del MPSS enfrentan desafios de crecimiento
acelerado y permanente como consecuencia de las actuales tendencias so-
ciales, demogrificas, ecologlcas y de salud.

Se podria argtiir que este enfoque tiene un peso biomédico exa-
gerado; que desintegra la prestacion de servicios (que realmente se com-
porta como un todo); que es clasico; que corre el riesgo de ser prescriptivo,
Y que no necesariamente privilegia el nivel primario de atencién.

Existe conciencia de que es artificial separar las prestaciones
segun sus estrategias (promocion, prevencién y recuperacion), ya que cada
una de ellas lleva o deberia llevar implicitas las otras. Atin asi se consideré
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que esta forma de abordaje, sin ser la tinica o la mejor, es la que permite
abarcar las acciones realizadas hacia la poblacién, independientemente del
grupo de edad, de la naturaleza del dario, de la organizacién del tipo de
los servicios que las prestan y del grado de desarrollo alcanzado por los
mismos. Ademas, este abordaje permite simultineamente internalizar y
comprender al ambiente dentro de, o junto a, tales acciones.

3. Subcategorias

Al analizar desde una perspectiva particular las estrategias de
accién del MPSS vigente en la Regién de las Américas se detectaron areas
criticas en tres subcategorias:

3.1 Las relacionadas con la fuente u origen de las actividades o
practicas. ‘

3.2 Las relacionadas con las actividades o practicas en si: a) Con
la actividad misma, o el qué; b) con la forma como se llega desde la fuente
a los sujetos, o el como.

3.3 Las relacionadas con el sujeto al que estan destinadas las
prestaciones: personas/poblaciones y medio ambiente.

Como se podra apreciar mis adelante, la naturaleza de dichas
areas criticas puede ser en general de tres érdenes: politica (macro y/o
sectorial); cientifico-tecnolégica, o tactico-operativa.

Estas areas dependen de ciertos factores determinantes cuya
presencia o ausencia, aumento o disminucién, hacen que se produzca la
situacion que se ha definido como critica. La ubicacién de tales determi-
nantes en ocasiones rebasa los planos definidos como central (MPSS) y de
referencia (modelo administrativo y situacién de salud) para el analisis,
cayendo plenamente en la dimensién del sector salud o de la sociedad.

4. Dinamica

Se pretende por lo tanto acotar el objeto de estudio analizando
el sistema de servicios de salud a través de lo funcional, de lo que brinda,
de su producto o resultado y, dentro de ello, de las acciones que se ofrecen
a la poblacién y su medio ambiente como un todo.

Una forma de evaluar estas acciones es describir cuales son los
atributos que las hacen adecuadas, y por contraste, cuales son las carencias
que se tienen o se hacen evidentes.

A partir de esta linea se plantea construir posturas colectivas
alrededor del anilisis sobre qué acciones se prestan —donde también juega
un papel vital el recurso humano que toma las decisiones— vy si las mismas
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son adecuadas o idéneas a la situacién de cada poblacién en particular
(caracteristicas sociales, demograficas, de morbimortalidad, recursos, me-
dio ambiente).

Para ello es necesario aplicar una aproximacién que permita
diagnosticar la situacién, identificar los problemas y definir las acciones y
los recursos mas apropiados para su resolucién.

Esas prestaciones llevan implicitas el como se dan a manera de
evaluacién. Necesitan ser calificadas para establecer si son adecuadas o no
y por lo tanto para identificar sus fallas o vacios. ‘

- Al confrontar las acciones con los problemas a resolver se pueden
evaluar y ver entonces si cumplen o no con sus objetivos, si dejan vacios o
muestran deficiencias ya sea en cantidad, calidad o pertinencia.

Debera estudiarse su cantidad y calidad. Con respecto a la can-
tidad, tanto el defecto como el exceso crean complicaciones. Un “consul-
tismo” exagerado puede estar indicando fallas en la idoneidad del manejo
del problema, falta de capacidad resolutiva, dependencia del equipo de
" salud, atencién no adecuada, falta de capacidad para transmitir informa-
cién que permita resolver el problema, mal manejo de la tecnologia, riesgo
de iatrogenia, etc. En algunas organizaciones el exceso es una forma de
mayor ingreso. Por supuesto que el defecto en la cantidad implica dreas
de marginacién, problemas sin cobertura y sin posibilidades de ser re-
sueltos, etc.

También tiene mucha importancia la pertinencia de las acciones,
asi como la adecuacion histérica y tecnolégica de las mismas. Una tecnologia
adecuada para determinado momento carece de valor y hasta puede ser
nociva en otra situacién o en otro contexto.

Respecto a otros requisitos que le competen a las prestaciones,
ademas del qué, tenemos todos aquellos que comprenden el cémo se pres-
tan los servicios. Las prestaciones deben ser accesibles, apropiadas, reso-
lutivas, eficaces y eficientes, oportunas, equitativas, organizadas, con im-
pacto, participativas, etc., de modo que brinden, en la medida de lo posible
en cada contexto, lo que cada uno necesita, que no dejen sectores sin cubrir
(universalidad), y que proporcionen también satisfaccién para quien las da
y para quien las recibe.

Por supuesto, tanto el qué como el cémo se derivarin de una
correcta identificacién del problema, para cuya resolucién se debera aplicar
una metodologia adecuada que conducira a la toma de decisiones sobre las
acciones idéneas a brindar.

Para corregir o modificar favorablemente cada area critica o
subconjunto de areas criticas se pueden plantear por consenso y en una
dimensién légica alternativas de cambios deseables, como paso intermedio
que apunte al ajuste o mejoria de la prestacion de servicios.
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En el presente caso, las inferencias légicas (implicaciones) de la
problematizacién se han formulado teniendo en mente su relevancia de
aplicacion en las aperturas clasicas de docencia, investigacion y servicio.
Debe lograrse una participacién efectiva de representantes de la poblacién
y de los usuarios del sistema de salud a efectos de enriquecer los puntos
de vista y favorecer la democratizacién.

Con base en el abordaje propuesto para el anélisis del MPSS a
partir de las estrategias de accién y utilizando como punto de partida las
acciones mismas, se pueden llegar a determinar areas criticas, entendidas
estas como los desajustes que atentan contra la idoneidad del modelo de
prestaciones.

Dichas areas criticas se detectan para cada estrategia de accién
en tres niveles de analisis del MPSS, esto es, dentro de lo que se ofrece a
la poblacién (individuos/comunidades) y al medio ambiente, a nivel del
sector salud y a nivel de la sociedad. Se separan para su analisis en las
estrategias de accion.

Se consideran como implicaciones aquellas alternativas u orien-
taciones de lineas de accién que permitiran corregir los desajustes o puntos
de dificultad que configuran las areas criticas; estas lineas de accién tienen
como fin alcanzar la idoneidad del MPSS.

Es imprescindible que cada accién de promocién, prevencién y
recuperacion tenga objetivos claros, los cuales se deben establecer de acuerdo
con la teoria subyacente de salud y enfermedad y sobre un plano de re-
ferencia. Este esquema de referencia, que para la curacién y prevencién
lo proporciona la historia natural de la enfermedad, debe buscarse en lo
que concierne a promocién pues no se dispone de un desarrollo teérico
en cuanto a “historia natural” de la salud.

V. RECUPERACION DE LA SALUD

A. Areas criticas
1. En el MPSS

En la poblacién se detectan areas criticas caracterizadas por la
falta de equidad hacia grupos que no tienen acceso a los servicios de salud
porque no estan incorporados al sistema de servicios a través de programas
especificos; a continuacién se enumeran dichos grupos.

1.1 Ninos en edad escolar y adolescentes

Algunos paises de la Regién cuentan con programas de salud
escolar que incluyen acciones recuperativas y también hacen énfasis en la
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promocién de la salud y prevencién de danos, destinados a quienes estan
insertos en el sistema de educacién formal. Sin embargo, las altas cifras de
desercién escolar determinan un grupo particularmente vulnerable que
queda marginado de la educacién y del cuidado de la salud, y en conse-
cuencia de importantes programas sociales desde la pre-adolescencia. Esto
conlleva riesgos y dafios de gravedad presente y futura dados por la mor-
bilidad general no atendida, prostitucién, embarazo no deseado, enfer-
medades de transmisién sexual, violencia, delincuencia, etc.

Con respecto a los adolescentes, sus propias caracteristicas psi-
colégicas, en una etapa de la vida conflictiva y de transicién a la cual se
afnade la existencia de riesgos especificos provocados por los cambios so-
ciales y del comportamiento (alcoholismo, drogadiccién, enfermedades de
transmisién sexual, etc.), requieren medidas especificas de prevencién y
solucién con planes y programas adecuados.

Por otra parte, los adolescentes (aun los protegidos por estar en
el sistema educacional) producen poca demanda en los servicios de salud,
lo que expresa en parte la menor frecuencia de episodios de morbilidad
pero sobre todo la falta de adecuacién del MPSS a las caracteristicas de
este grupo de edad. Los servicios pediatricos no estan preparados para
atender adolescentes ni en su infraestructura (tamano de mesas de examen
y camas de hospital, privacidad, etc.) ni en el tipo de recurso humano;
tampoco lo estan los servicios que atienden adultos. A esto se agrega la
falta de consideracién a la etapa evolutiva del proceso de crecimiento y
desarrollo en que se encuentra el adolescente y el escaso tiempo dedicado
a cada consulta. El enfoque biolégico de las prestaciones determina que no
se investiguen los problemas mas importantes, que en los adolescentes son
fundamentalmente de caricter psicosocial. En la practica, el uso de sus-
tancias peligrosas, el ejercicio precoz de la sexualidad y el embarazo no
deseado, producen escasa demanda y en general tardia, incluidos los pro-
blemas derivados de la violencia atendidos habitualmente por los servicios
de urgencia. En estas instancias, la atenci6n se limita al motivo de consulta
y no se aprovecha para orientar al adolescente para que acuda a servicios
de atenciéon mis integral, o para prestar acciones mas apropiadas de pro-
mocién o proteccién de la salud.

La atencién inadecuada resulta de problemas de enfoque, de
escasez de servicios y programas y, sobre todo, de falta de coordinacién
entre los servicios existentes. En estos tltimos se carece de una politica de
“puertas abiertas” que le evite la tramitacién a los adolescentes que de-
mandan atencién, para que de este modo mejore su acceso al sistema.

No se puede dejar de mencionar la enorme importancia e im-
pacto que para los problemas del adolescente tienen las estrategias de in-
tervencién preventivas y de promocién. En cierta medida, estas representan
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la prevencién primaria de los problemas de gran relevancia en el adulto y
el anciano, los cuales estan ligados a estilos de vida que se adoptan o con-
solidan en la adolescencia.

Asimismo, debe destacarse la necesidad de integracién y arti-
culacién intersectorial, ya que la triple dimension bio-psico-social es abso-
lutamente indivisible en los problemas de salud del adolescente.

En los paises en desarrollo, a diferencia de las sociedades in-
dustrializadas, los nifios y adolescentes que trabajan operan como meca-
nismo compensador a desajustes sociales mas profundos; por lo tanto, este
grupo puede sufrir enfermedades ocupacionales ademas de las propias de
su edad y estar expuesto a riesgos con efectos a largo plazo, ambas con-
diciones afectadas por la falta de equidad en las prestaciones sociales y de
salud.

1.2 Adultos y ancianos

La atencién a los ancianos configura otro programa para un
grupo especifico. En este se destaca la necesidad de un nuevo enfoque, en
donde mas alla de la patologia organica, se tengan en cuenta los aspectos
psicolégicos y afectivos. La comprension por parte del equipo de salud, de
la sociedad y del propio paciente del fenémeno del envejecimiento, asi
como la aceptacién y la adecuacién al mismo han hecho necesarias nuevas
formas de respuesta.

Estas caracteristicas en la atenciéon del adulto y del anciano hacen
que el mayor peso lo tengan los niveles mas complejos que muestran ya
deficiencias en la atencién primaria de salud, los cuales carecen de servicios
que “acerquen” o “descentralicen” la atencién e incorporen en la atencién
ambulatoria medidas simples y concretas para la deteccién, control y se-
guimiento de las patologias mas prevalentes.

Esta forma de atencién hace que, para la resoluc1on de los pro-
blemas, exista un uso creciente de tecnologia de alto costo, lo cual constituye
una pesada carga para unos servicios de salud que no estin preparados
estructural, funcional ni econémicamente para ofrecerla.

Por otra parte, la atencién casi exclusiva a través de servicios
formales y de niveles altos de complejidad no tiene en cuenta o ignora las
posibilidades que brindan la comunidad y las organizaciones sociales en las
acciones de promocién, prevencién, recuperacién, asi como para la reha-
bilitacién, incorporacién e insercién de los enfermos y ancianos en la
sociedad. :
Por otra parte, en este grupo de poblacién la prevalencia de
enfermedades crénicas genera presiones en los servicios de salud con au-
mento de la demanda, incremento en el uso de tecnologia y aumento de
los costos, lo cual hace indispensable la revisiéon de los criterios y modelos
de la prestacion de los servicios de salud. El no considerar lo expresado y
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no estudiar alternativas innovadoras y vilidas para responder a las de-
mandas, acentuara los fenémenos de inequidad y marginacién de los pa-
cientes mas desprotegidos desde el punto de vista socioeconémico.

Como se ha dicho, estos grupos de edad se caracterizan fun-
damentalmente por el predominio de enfermedades degenerativas que
signan su atencién, generando situaciones desafiantes, areas criticas que
deben ser cambiadas. Se hace evidente la falta de reconocimiento del hecho
de que la mayoria de las enfermedades que surgen en este periodo de la
vida tienen su origen en edades muy tempranas, y fundamentalmente en
estilos de vida y exposicién a factores ambientales (sustancias tdxicas, por
ejemplo) cuyos efectos solo se detectan después de largos periodos.

Existe falta total o escasez de contenidos de educacién para la
salud sobre los factores de riesgo en las patologias prevalentes en el adulto
y anciano en los programas regulares de ensenanza dirigidos al nifio y al
adolescente como parte de su formacién total. Por otra parte, el equipo de
salud que atiende a los grupos de edades mas tempranas no asume com-
pletamente la responsabilidad que le compete en la formacién de habitos
y conductas que previenen las enfermedades crénicas.

En lo que corresponde al equipo que se utiliza especificamente
en la atencién del adulto y anciano, también se aprecia deficiencia de ac-
ciones educativas que complementen la atencién de la patologia y eviten
en algunos casos la progresion de la enfermedad o la aparicién de daros
menores. Esto se debe en parte a fallas en la formacién del recurso humano
y en especial —en lo que se refiere a la atencién ambulatoria— a que no
estan incorporados totalmente los conceptos de atencién por problemas,
dano residual, importancia de la calidad de vida, entre los mas importantes.
Por lo tanto, muchas veces se produce una atencién al individuo por fuera
de su medio ambiente (socioeconémico, cultural, familiar, etc.) y, lo que es
mas grave, en ocasiones se atiende solo la patologia, lo que contribuye a
desintegrar a la persona y a ignorar los factores ambientales contribuyentes
o exacerbantes.

Consecuentemente se incrementa la inequidad en las prestacio-
nes de manera que solo aquellos grupos con mayor capacidad de presién
y mejor poder adquisitivo tienen acceso a ellas, lo cual hace atin mas de-
ficiente la cobertura para los mas desprotegidos desde el punto de vista
socioeconémico.

1.3 Trabajadores

La patologia del trabajador, generada fundamentalmente por la
industrializacién y la tecnologia, impone severas exigencias para su aten-
cién. Se trata en su mayor parte de un grupo de adultos jévenes, en edad
productiva —aunque también se encuentran en nimero apreciable los
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nifnos trabajadores y los ancianos capaces, principalmente en el sector in-
formal— donde los procesos agudos generan muchas veces invalideces y
secuelas cuyas consecuencias son en oportunidades tan impactantes como
la propia muerte.

La falta de servicios de salud ocupacional y las limitaciones que
estos presentan para una atencion integral de los trabajadores que com-
prenda la prevencién y la deteccién precoz de las afecciones ocupacionales,
requiere que se intensifique la capacitacién de los profesionales de la salud
ocupacional. Esta capacitacién debe incorporar las bases cientificas de las
relaciones exposicién-dano; la relacién entre los productos y desechos in-
dustriales y las posibles reacciones del organismo humano; las politicas y
legislacion necesarias, y los mecanismos y métodos de control —incluidos
los efectos producidos por dosis bajas de sustancias téxicas en periodos
largos de exposicion— a fin de atender los casos incipientes aun en la
ausencia de sintomas evidentes.

1.4 Mujeres

A los problemas biolégicos propios de la mujer se han asociado
los que surgen del cambio de su papel dentro de la sociedad y la familia,
de su autovaloracién como ser pensante, capaz de cuestionar y con poder
de decisién, asi como de su necesidad de realizacién mas alla de su funcién
de madre. A esto se suma su necesidad de insertarse en el mercado laboral,
lo que trae aparejada la necesidad de respuestas adecuadas con un enfoque
integrador que permita abordar no solo los problemas fisicos de la mujer
sino aquellos que corresponden a su desajuste psicosocial.

1.5 Discapacitados -

Se hace referencia al conjunto de personas con limitaciones men-
tales o fisicas que en nuestra sociedad tienen un acceso minimo o nulo a
los servicios de salud.

Igualmente, las prestaciones recuperativas son casi inexistentes
para las personas limitadas por trastornos de los 6rganos de los sentidos,
como ceguera y sordera. Los discapacitados o invalidos motrices disponen
de algunas prestaciones, las cuales siguen siendo parciales e insuficientes.

Las necesidades especiales derivadas del retardo mental consti-
tuyen un vacio en nuestro modelo de prestaciones, dejando que sean las
posibilidades de las familias las que dicten el tipo de acciones que se pueden
conseguir para este grupo. Elaumento de cobertura de la atencién primaria
de salud ha contribuido a disminuir los estados de hipoxia y anoxia durante
el parto y por ende sus consecuencias neurolégicas. Igualmente, los pro-
gramas de estimulacién para el desarrollo psicomotor han constituido es-
. fuerzos para disminuir en el nino pequerio el déficit originado en la pri-
vacién social. Aun asi, ambos avances son todavia insuficientes. No existen
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en la prictica programas de tratamiento o entrenamiento para el retardado
mental. Es importante destacar que en términos de prevencion, la mayoria
de los paises de la Regi6én carece de programas de deteccién neonatal de
hipotiroidismo congénito y fenilcetonuria, los cuales han demostrado ser
de alto costo-beneficio porque disminuirian la necesidad de acciones de
rehabilitacion de este retardo mental prevenible. Aiin queda mucho por
hacer en nuestros paises en lo que respecta a una atencién adecuada del
parto que disminuya los riesgos de anoxia perinatal y sus consecuencias
neuroldgicas.
1.6 Otros grupos en riesgo

Personas en estado de pobreza, o de marginacién rural o urbana,
sufren habitualmente con maxima intensidad los efectos de las crisis eco-
némicas frecuentes en los paises de la Regién. Por su condicién de mar-
ginalidad estas personas no tienen acceso a servicios elementales como
salud, educacion, vivienda y saneamiento basico, lo que a su vez perpetiia
el circulo de la pobreza y la consecuente dependencia social.

Para estos grupos se requieren acciones urgentes —basadas en
un compromiso multisectorial— que aborden simultaneamente las areas
deficitarias y sobre todo que contemplen la participacién activa de la propia
comunidad en la gestién de su desarrollo social y econémico.

1.7 Ambiente

En primer término es necesario prestar mas atencion a los com-
ponentes esenciales del medio ambiente, o sea a los componentes fisicos
(abastecimiento de agua, eliminacién de excretas, higiene de los alimentos,
vivienda y otros) encaminados a controlar los factores ambientales de na-
turaleza biolégica que atn afectan a muchos paises, y que en algunos casos
estan en franco deterioro. Estos incluyen los causantes de las diarreas,
_afecciones respiratorias, enfermedad de Chagas, malaria, teniasis/cisticer-
cosis, esquistosomiasis, triquinosis, balantidiasis, etc. De la mas alta prio-
ridad son la provisién de agua potable y la eliminacion sanitaria de las
excretas debido al impacto que tienen sobre varias de estas condiciones, asi
como por su importancia preponderante como componentes de la calidad
de vida. Para esto se requiere la participaciéon de un equipo de profesionales
de la salud publica (incluidos médicos, veterinarios, bidlogos, ingenieros,
ecblogos, entomélogos y otros) con un conocimiento profundo de los as-
pectos bioldgicos y con suficiente conocimiento del medio ambiente hu-
mano, asi como de la metodologia de la investigacién y de los mecanismos
y medios para interrumpir la transmisién de las enfermedades. Una de las
cosas que necesita atencion, entre muchas otras, es la practica creciente del
uso de aguas servidas para riego de productos vegetales comestibles crudos
y otros usos, lo cual es fuente de varias enfermedades. Esta pracuca debe
estar sujeta a reglamentos y control. )
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2. En el sector salud

2.1 Fallas en la organizacién y funciones del sistema de servicios

En el sistema de servicios existen ain problemas de cobertura
en el nivel primario de atencién, y sobre todo falta de equilibrio en el
desarrollo de los niveles secundario y terciario del sistema. El menor de-
sarrollo de estos dltimos determina un “cuello de botella” que atenta contra
la cantidad y calidad de las prestaciones.

Falta desarrollar y aplicar normas técnicas de manejo de pro-
blemas de salud relevantes en los paises de la Regién de acuerdo con su
prevalencia y/o por su impacto negativo en la calidad de vida.

Falta desarrollar y/o aplicar o validar normas administrativas
compatibles con la aplicacién de normas de calidad técnica en la atencién
de pacientes.

Existe un excesivo centralismo en las decisiones del sector salud,
lo cual determina fallas en la pertinencia de acciones en algunas situaciones
y en la lentitud y rigidez para producir modificaciones.

Las areas criticas mas importantes que se detectan son:

a)  Alta valoracién de la prestacién recuperativa

Para las personas, la accién recuperativa ha tenido tradicional-
mente, y aun tiene, la primera prioridad, pues es la que plantea una solucién
inmediata cuando se percibe un problema de salud.

Para el equipo de salud que presta los servicios, las acciones
recuperativas tienen prioridad diferente segin el tipo de personal.

En los paises latinoamericanos, las acciones recuperativas cons-
tituyen el quehacer exclusivo de la inmensa mayoria de los médicos.

Los otros integrantes del equipo realizan en cambio y de manera
simultidnea acciones de proteccién y fomento de la salud y su participacién
en tareas de recuperacién esta supeditada a la previa indicacién diagnéstica
o terapéutica expedida por un médico, quien ejerce su primacia.

b)  Dificultades de acceso al sistema y fallas en su capacidad reso- -
lutiva "

Se traducen en la ausencia de atencién o en la atencién inopor-
tuna del problema.

Las dificultades de acceso también se producen para los niveles
secundario y terciario (ambulatorios y de hospitalizacién), independiente-
mente del nivel por el que se ingresa.

Los profesionales saben que cuando refieren pacientes a niveles
de mayor complejidad, la atencién se cumple solo para una fraccién de
ellos (no conocida con exactitud) y habitualmente con demoras variables
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en el tiempo, por lo que en muchas ocasiones autolimitan sus referencias.
A esto se debe sumar la falta de reconocimiento por parte del médico de
entidades clinicas que requieren una atencién mas compleja.

Por otra parte, cuando se obtiene atencién en los niveles de
mayor complejidad, el médico de nivel primario solo excepcionalmente
recibe un informe del especialista que le permita supervisar el tratamiento
del paciente y recibir una retroalimentacién sobre sus planteamientos diag-
nésticos iniciales.

Desde el punto de vista de los profesionales de los niveles se-
cundario y terciario, las dificultades de acceso se detectan a través de las
listas de espera, de la recepciéon de pacientes con complicaciones, de la
realizacion de procedimientos de urgencia en lugar de electivos, entre otras.

La falta de resolucién del problema de salud que originé la
demanda puede estar determinada por la naturaleza misma de la enfer-
medad, pero en una proporcién importante se debe a la falta de medios
diagnésticos y/o terapetiticos al alcance del paciente. Esto ya sea porque el
sistema los deberia proveer y no estan disponibles, o porque deben ser
adquiridos por el paciente y este no cuenta con la capacidad econémica
para hacerlo.

Los conocimientos para la resolucién de problemas son clara-
mente diferentes para los distintos grupos programaticos. Para el grupo
maternoinfantil es razonablemente suficiente, dados los problemas de salud
(patologias agudas) que se presentan con mayor frecuencia y cuyo manejo
es fundamentalmente clinico.

Sin embargo, las necesidades de servicios que genera la poblacion
adulta y anciana son diferentes en cantidad y tipo, y el modelo exitoso para
las acciones de salud maternoinfantil no es adecuado. Para estos grupos
no es suficiente la alta cobertura; tampoco lo es la utilizacién del recurso
profesional paramédico y ni siquiera el trabajo médico clinico solo. Estos
requieren apoyo del laboratorio, radiolégico y de otra indole para el diag-
néstico, asi como de apoyo terapéutico-farmacolégico por un tiempo pro-
longado y aun por toda la vida, amén de acciones de rehabilitacién fisica,
psicolégica, social y laboral.

c)  Fallas en la calidad de la atencién

La calidad de una atencién depende de la relacién interpersonal
equipo de salud-paciente, de los recursos materiales y de su componente
técnico. Para las personas, la relacién médico-paciente ejerce gran influen-
cia en su percepcién sobre la calidad del servicio teniendo cierto grado de
independencia del resultado mismo. La relacién mas fugaz que se tiene
con otro personal antes o después de la prestacion médica tiene mucho
menos influencia que el tipo y grado de relacién que se establece con el
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médico; esta a su vez tiene que ver con las habilidades de comunicacién
del médico, su calidez humana y el tiempo que le dedica al paciente.

Para el profesional es importante —ademis del alivio, la remi-
sién parcial, la curacién y/o la rehabilitacién del enfermo— el nivel técnico
con que realiza la prestacién. Para ello tiende a establecer normas que
deberia cumplir frente a las patologias que atiende. Al aplicar la norma,
el grado de calidad es la medida con que la atencién prestada es capaz de
establecer el equilibrio mas favorable entre los riesgos que acompanan a
todo proceso de atencién y el beneficio alcanzado.

La calidad de la atencién y su relacién con el costo monetario
es uno de los aspectos que se ha ido incorporando al anilisis. Se busca
realizar una prestacién al minimo costo que permita obtener el mejor re-
sultado y sin iatrogenia.

Las multiples consideraciones para una conducta clinica se ven
facilitadas si se cuenta con normas técnicas muy bien disefiadas y aprobadas
por consenso de expertos que aseguren la calidad de la atencién.

" Alo anterior se agrega que los profesionales perciben deficien-
cias y fuentes de insatisfaccién en su ejercicio profesional en las instituciones
de salud. Estas son: '

e  Rendimiento asistencial excesivo, con tiempo insuficiente para
abordar adecuadamente los problemas del paciente.

e  Dificultades para tener acceso a actividades de perfecciona-
miento.

e  Poca flexibilidad para adaptar las normas disefiadas en el nivel

"~ central o regional a los requerimientos del nivel local.

e  Interferencia en la dedicacién a sus actividades dependientes del
problema del multiempleo.

d) Escasa investigacién

Se aprecia claramente la falta de investigacién operativa de los
servicios de salud —en particular en lo que concierne a la calidad de la
atencién— y de aquella que explore las caracteristicas de la insercién del
recurso humano en el MPSS como fundamento para adecuarlo a situaciones
cambiantes.

3. En la sociedad

3.1 Fallas en la educacién médica

Si bien un modelo conductual caracterizado por una buena re-
lacién médico-paciente y una comunicacién adecuada es 16gico y necesario,
la evolucién histérica ha demostrado que este no se utiliza en la realidad.
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Esto podria estar relacionado con modelos educativos donde brillan por
su ausencia los contenidos psicolégicos y de las ciencias sociales, y con la
practica médica vigente en los servicios de salud.

La sistematizacién de tal modelo conductual se ha hecho indis-
pensable en la atencién de algunos estratos de la poblacién y de algunos
daros, especialmente del grupo de las enfermedades crénicas. Asi lo de-
muestran los estudios relacionados con el cumplimiento (adherencia) de
las maniobras diagndsticas y terapéuticas y los relacionados con los resul-
tados de indices pronésticos, donde el estrato sociocultural, la educacién
del paciente y del grupo familiar estin correlacionados estrechamente con
los resultados (incapacidad, dafo resultante y tasas de mortalidad en al-
gunos de los grupos de entidades morbosas).

En algunos aspectos sociales se perciben importantes vacios ya
que la formacién médica esta centrada en el individuo y le falta considerar
que este se inserta en un medio familiar y en una comunidad, lo que muchas
veces determina su estado de salud o enfermedad.

Si ignora los aspectos sociales y comunitarios, las acciones que
el médico desarrolla no responden a las caracteristicas epidemioldgicas
locales y se pierde gran parte de su impacto.

Los aspectos del medio ambiente fisico no se consideran en forma
sistemdtica y suficiente de modo que el médico no tiene presentes las ca-
racteristicas, problemas y necesidades de proteccién del habitat (aire, agua,
suelo, alimentos), como parte de su responsabilidad profesional.

El recurso humano asi formado, el cual resulta de una educacién
desarticulada no esta preparado para:

e utilizar racionalmente los recursos disponibles y las nuevas tec-
nologias;
aplicar adecuadamente normas técnicas y administrativas;
ejercer liderazgo como agente de cambio en la sociedad;
incorporar a la comunidad con participacién activa.

3.2 Limitada integracién e intersectorialidad

El MPSS esta desfasado en tiempo y espacio de las necesidades
de la poblacién y del medio ambiente, y a su vez las universidades estan
desfasadas en tiempo y espacio de las necesidades del modelo de presta-
ciones. El cisma entre el ambiente académico y la practica impide la iden-
tificacién de problemas comunes y la formulacién de objetivos compartidos.

Asimismo, falta integracién del modelo de prestaciones con otros
sectores del desarrollo, especialmente con los relacionados con politicas
sociales. Entre ellos estan la educacién, las obras publicas, el medio am-
biente, la vivienda y los organismos nacionales de planificacion.
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B. Implicaciones del analisis del MPSS

Como resultado del analisis del MPSS surgen reflexiones sobre
la manera como la correcién de las dreas criticas detectadas puede contribuir
a mejorar la practica de la salud publica. Es cierto que tales acciones no
pueden ser vistas en forma aislada sino dentro del marco nacional y local,
con su propio grado de desarrollo social y econémico, en el contexto de
las politicas nacionales en general y sociales en particular, y sin perder de
vista la organizacién del sistema de salud y su esquema de financiamiento.
Dado que tales aspectos han sido objeto de anilisis en espacios previos, se
enuncian en lo que sigue solo los elementos relevantes para la especificidad
de las prestaciones, la investigacién y la docencia.

1. Para el servicio de salud

1.1 La implicacién mayor para el modelo de prestaciones que
surge de las reflexiones anteriores es la necesidad de contar con sistemas
de salud organizados en niveles de complejidad-cobertura.

El equilibrio en el desarrollo de los niveles va a depender del
grupo poblacional al que estén dirigidas las acciones, lo que exige la fle-
xibilidad del sistema.

° Para la deteccién y el control de pacientes, sobre todo crénicos,
debe contarse con un nivel primario de alta cobertura. En una
primera etapa este debe satisfacer la demanda espontanea, me-
Jorando la capacidad resolutiva del médico general a través de
capacitacién continua y de apoyo diagnéstico de laboratorio y
radiologia, y de asegurar la disponibilidad de un arsenal far-
macolégico basico adecuado. :

. Los sistemas locales de salud deberian disponer de un centro de
diagnéstico comtin para un grupo territorialmente cercano en
el que estos exdmenes se realicen sin trasladar pacientes sino
muestras, cada vez que ello sea posible.

e  Simultineamente se deben expandir los niveles secundario y
terciario para que respondan oportunamente a la referencia, ya
sea a través de consulta ambulatoria especializada o de la hos-
pitalizacién. '

e Al aumento de la demanda debe responderse creativamente de
acuerdo con las condiciones locales: expansién del horario de
atencion (el horario vespertino podria ser adecuado para la po-
blacién adulta), atencién calendarizada por especialistas que acu-
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dan al nivel primario, etc. Una mejor utilizacién de la infraes-
tructura disponible no parece dificil de conseguir siempre que
pueda contarse con el recurso humano adecuadamente prepa-
rado.

La incorporacién coordinada de acciones de promocién y pre-
vencién, la integracién del grupo familiar y la participacién activa de la
comunidad, y el eventual seguimiento en el hogar de pacientes limitados
en su movilidad, completarian el esquema.

Para proveer servicios de salud mas idéneos a los adolescentes
se puede mejorar el modelo de prestaciones en etapas iniciales con medidas
relativamente simples y que permitan promover estilos de vida més salu-
dables. Si se mide qué proporcién de atenciones para este grupo de edad
se realizan desorganizadamente en distintos programas, se puede calcular
la cantidad de insumos, recursos de infraestructura y humanos que ya se
estan destinando al grupo. Entre los profesionales, siempre es posible en-
contrar algunos dispuestos a enfrentar el desafio de atender adolescentes;
contando con este recurso se puede establecer una “unidad funcional” de
atencion de adolescentes, susceptible de ser reforzada progresivamente. La
atencién en esta unidad puede ser variable (un par de horas, dos veces por
semana, etc.) pero establecida de antemano y conocida por la poblacién.

La intersectorialidad es muy importante, especialmente para un
grupo que, como el de los adolescentes, muchas veces hay que ir a atenderlo
a los lugares donde se encuentra: la escuela, la sede del grupo juvenil, la
comunidad en general. Asimismo se debe propiciar la integracion con el
sector informal. : :

Los grupos vulnerables especiales no pueden mantenerse mar-
ginados del modelo de prestaciones. La bisqueda de respuestas innova-
doras tanto en las acciones recuperativas como en las de promocién y
prevencion es obligatoria. La vinculacién de equipos multidisciplinarios, el
apoyo a la formacién y desarrollo de grupos de auto-ayuda, la incorporacién
de voluntarios en el contexto de una participacién comunitaria activa pue-
den representar progresos siempre y cuando el sector salud tenga la vo-
luntad y exista la capacidad de decisién para mejorar la equidad del modelo
de prestacién de servicios.

Se hace necesario ademas adecuar y organizar los servicios de
salud de manera que los adultos y ancianos cultural y socioeconémicamente
mas desprotegidos tengan cobertura y acceso a la tecnologia necesaria.

La situacién de la salud de los trabajadores hace necesario un
cambio significativo en los servicios de salud ocupacional, ampliando ade-
cuadamente el dmbito de accién para dar alta prioridad a los aspectos de
prevencién y promocién. En la actualidad, los servicios curativos que atien-
den a la mayoria de los trabajadores enfermos entran en accién cuando los
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sintomas son evidentes, mientras que desde el punto de vista del enfermo
es deseable que se actiie aun cuando estos no sean perceptibles. Para esto
se requiere que los trabajadores del equipo de salud ocupacional tengan
el conocimiento cientifico y operacional de la relacién entre la salud vy la
exposicion a los factores etiolégicos en tiempo y concentracién, asi como
de las caracteristicas de la respuesta del individuo y la forma de prevemr
los 1mpactos A través de la capacitacién e investigacién también sera ne-
cesario_encontrar y aplicar métodos mas refinados de deteccién de daros,
particularmente los causados por exposiciones a sustancias téxicas en dosis
bajas, por periodos largos.

Por otra parte y en forma similar se requiere reforzar los servicios
de salud y afinar los sistemas de diagnéstico a través de la capacitacién,
con el fin de que estos puedan dar una atencién mas refinada en aspectos
de danos ocupacionales al gran niimero de trabajadores del sector informal
que no tiene acceso a los servicios organizados de salud ocupacional.

1.2 La situacién de transicién representa un enorme desafio
para la definicién de politicas de salud y la aplicacién de modelos de pres-
tacién de servicios. Se debe mantener y mejorar lo alcanzado en el area
maternoinfantil y en el de las enfermedades infecciosas, a tiempo que se
enfrentan con urgencia los problemas de otros subgrupos de poblacién y
las enfermedades crénicas y degenerativas.

1.3 Igualmente, se debe incorporar como objeto de atencién al
medio ambiente biolégico, fisico, quimico y social que actualmente carece
de servicios apropiados. Asi se contribuira a la equidad en salud.

Para promover y proteger la salud ambiental, serd necesario
cambiar la actitud de todos los involucrados y modificar los métodos y
estructuras tradicionales de la salud publica, a tiempo que se desarrollan
los mecanismos de cooperacién y coordinacién con los otros sectores, a
todos los niveles.

2. Para la docencia

Dados los vacios de formacion detectados que atentan contra la
idoneidad del modelo de prestacién de servicios de salud se recomienda:

2.1 Capacitar a los profesionales que ya estén en los servicios
en los aspectos de salud publica a efectos de permitirles desarrollar fun-
ciones directivas con eficacia y eficiencia. La colaboracién de las escuelas
de salud publica y de los departamentos de medicina preventiva y social
aparece indispensable.

2.2 Reestructurar los programas de ensenanza de la medicina
y de la salud publica a fin de dar suficiente atencién a la interaccion del
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hombre con su ambiente material y no material. Lo anterior implica mejorar
la calidad de la educacién y ampliar su ambito para incluir materias como
la epidemiologia ambiental, toxicologia ambiental, medicina comunitaria,
legislacién, higiene y otros. Con esta capacitacién, el personal médico y de
salud publica puede dar la primera voz de alerta al enfrentarse con las
sefiales patolégicas iniciales causadas por elementos del medio ambiente
que puedan tener el potencial de afectar o estén afectando en forma in-
cipiente a la poblacion.

2.3 Incorporar en los programas de las facultades de medicina
los aspectos psicosociales, de salud ambiental, y de salud publica que se
requieren para adecuar el MPSS a las necesidades de la poblacién. En este
esfuerzo deben considerarse las nuevas tendencias.

2.4 Promover la formacién de especialistas mixtos, clinicos y de
salud publica mediante los mecanismos mas idéneos.

2.5 Incorporar aspectos pertinentes en la educacién y capaci-
tacién de los profesionales de la salud, incluyendo al médico, para facilitar
su trabajo con muchos otros especialistas que provienen de otros sectores,
sobre todo en el caso de la salud ambiental. En este ultimo campo se requiere
la participacién de ingenieros, planificadores urbanos, abogados, arquitec-
tos, economistas, politicos y otros. Los aspectos técnicos tendran que ser
complementados con una comprensién de la naturaleza del ser humano
en su medio ambiente. Con estos conocimientos, los profesionales de la
salud pueden contribuir a que se tomen las decisiones sobre desarrollo,
tecnificacién y otros aspectos, alertando desde el inicio de los proyectos
sobre los posibles impactos que aquellos pueden producir en la salud, el
bienestar y el medio ambiente.

2.6 Aplicar estrategias innovadoras para desarrollar la capaci-
dad de negociacién y de liderazgo extrasectorial, por ejemplo, a través de
la capacitacién conjunta de profesionales involucrados en programas so-
ciales publicos de nivel local (educacién, obras publicas, vivienda, entre
otros). y

3. Para la investigacion

Se recomienda el desarrollo de investigaciones operativas en los
paises de la Region. Entre los temas prioritarios se sefalan:

3.1 Calidad de la atencién médica, utilizando las diferentes
aproximaciones metodolégicas conocidas y explorando algunas nuevas que
consideren: calidad en comparacién con modelos tedricos deseables; im-
pacto de resultados sobre la salud; satisfaccién de usuarios, bondad del
ambiente, satisfaccién del prestador.
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3.2 Caracteristicas de la utilizacién del recurso humano. Inser-
cién del médico, del especialista en salud publica y de otros profesionales
en el sistema de salud y sus subsectores, considerando todos los determi-
nantes.

3.3 Caracteristicas de la ensenanza’ de la salud publica (salud
colectiva) en el pregrado (facultades de medicina y otras carreras de la
salud) y en el posgrado.

3.4 Investigar la calidad de vida de pacientes con patologias
crénicas que generan cambios en el individuo, su medio familiar y am-
biental. '

3.5 Evaluar si los indicadores utilizados actualmente para medir
la situacién de salud de la poblacién y del ambiente son validos para la
planificacién de la misma.

VI. PREVENCION DE ENFERMEDADES

A. Areas criticas
1. En el MPSS

‘1.1 Insuficiencia y “oportunidades perdidas” en la prevencién
integral de dafos y riesgos en las sucesivas etapas del ciclo vital de las
personas

A pesar del progreso en el conocimiento y las tecnologias de
prevencién en el mundo, asi como de los cambios sociales y de salud que
experimentan los paises de la Region, existen acciones preventivas nece-
sarias que no se brindan de una manera sistematica o programada a la
poblacién y al ambiente, o que cuando se brindan alcanzan coberturas muy
bajas sin llegar a los grupos o dmbitos de mayor riesgo. Es mas, aun en el
caso de que exista una relacién concreta para otros propdsitos entre el
servicio de salud y la poblacién o el ambiente, la oportunidad no se apro-
vecha (“oportunidades perdidas”) para brindar una prestacién preventiva
procedente. A continuacién se citan los ejemplos mas relevantes.

e A pesar del control prenatal existe todavia un bajo nivel de
cobertura con vacuna antitetanica en embarazadas. Esto hace
que se mantengan los niveles de incidencia y mortalidad por
tétanos neonatal. En esta etapa tampoco se aplican procedi-
mientos para detectar y registrar predictores de riesgo, como
por ejemplo la hipertensién en relacién con la eclampsia.

e No existe atlin una atencién generalizada del embarazo en todas
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sus fases que permita prevenir problemas como la paralisis y
otras formas de dano cerebral con o sin retardo. La falta de
deteccién del sufrimiento fetal que da lugar a la hipoxia esta
causando todavia problemas de retardo mental secundario que
se podrian prevenir mediante procedimientos adecuados de re-
solucién del parto. Lo mismo aplica para el retardo mental ori-
ginado en problemas genéticos como el hipotiroidismo y la fe-
nilcetonuria. Su deteccién y manejo adecuado permitirian un
crecimiento y desarrollo fisico y neurolégico normales.

e  La prevalencia de trastornos nutricionales y psicoafectivos en el
periodo neonatal se debe fundamentalmente a la falta de apli-
caci6én de medidas preventivas que eviten la separaciéon del recién
nacido de su madre y promuevan y faciliten la lactancia materna.

e  Los lactantes se ven afectados por el incumplimiento del pro-
grama de vacunacién; la falta de adiestramiento de sus madres
en la utilizacién de la rehidratacién oral; la falta de difusion y
aplicacién de la estimulacién temprana del desarrollo psicomo-
tor; ausencia de actividades de prevencién para diarreas, acci-
dentes y otros programas prevalentes entre los contenidos edu-
cativos de la consulta que deben ser dirigidos a la poblacion.

e  En la edad escolar los problemas prevenibles se relacionan con
la deteccién tardia de deficiencia en el aprendizaje.

e . En la adolescencia se presentan deficiencias en la deteccién de
conductas de.riesgo propias de la edad, asi como de factores de
riesgo provenientes del propio individuo, de la familia o del
medio ambiente. El modelo de prestacién no realiza interven-
ciones preventivas en dreas como el embarazo de menores y sus
implicaciones para la salud del adolescente y del infante. Tam-
poco se aborda el uso productivo del tiempo libre como una
herramienta de prevencién de danos en los adolescentes.

e Al igual que los adolescentes, los jovenes y los adultos tienen
muy escasos contactos con el sistema de salud y estos son moti-
vados por episodios de morbilidad, centrandose la accién del
meédico en el motivo de consulta. Se observa un mayor niimero
de contactos con los servicios en la mujer que en el hombre.

‘"o En general, se desaprovechan las oportunidades para reforzar
las conductas saludables o modificar los comportamientos de
riesgo en la esfera de la sexualidad (prevencién de embarazos
no deseados o no deseables, prevenciéon de enfermedades de
transmisién sexual, etc.); en la esfera de la nutricién-alimenta-
cién; en la esfera de pricticas sociales generalizadas (sedenta-
rismo, tabaquismo, uso de alcohol y drogas).
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e  En tanto la atencién se centra en la patologia, no se procede en
forma sistematica a realizar un examen fisico completo ni a llevar
a cabo examenes de laboratorio y procedimientos de reconocida
utilidad y rendimiento en determinados grupos de riesgo. Se
incluyen aqui el perfil bioquimico, la medicién de presién arterial
o presién ocular, el Papanicolau, la mamogratfia, el tacto rectal,
etc. Tampoco se educa adecuadamente a los pacientes para que
participen activamente en su autocuidado.

e  Los problemas de salud no transmisibles que afectan progresi-
vamente a este grupo de poblacién por lo general no son objeto
de abordajes programaiticos apropiados, lo que determina grados
crecientes de deficiencia, discapacidad y muerte. Hay ausencia
de mecanismos orientados al adulto en contextos tales como la
familia, el trabajo y la comunidad.

e  Se desconocen las caracteristicas y necesidades del anciano y
existe una concepcién muy negativa sobre sus ideales de salud.
La prevencién de los problemas de salud y, sobre todo, sociales
del anciano no esta desarrollada suficientemente. Falta incor-
porar un enfoque de calidad de vida centrado en mantener la
funcionalidad y la autonomia del anciano. Esto requiere una
proyeccién que trascienda la accién del equipo de salud; se re-
quiere un trabajo multidisciplinario y la ampliacién de los co-
nocimientos y destrezas psicosociales del profesional de salud,
de los cuales carece actualmente. Se descuida también el uso de
recursos de toda indole existentes en la comunidad para la pre-
vencién y atenciéon de estos problemas.

e  Afecciones de salud como la patologia crénica, la polipatologia
y el dano remanente después de superada la fase aguda de una
enfermedad, afectan a todos los grupos etareos. Estas condicio-
nes no son abordadas, o lo son muy parcialmente, por el MPSS,
lo cual senala un area critica que debe enfrentarse con urgencia
a fin de que dichas condiciones no determinen discapacidad
fisica o psicoldgico-social, ni tampoco laboral si se estd en edad
econdémicamente activa.

Un problema comin a todos lo grupos de edad es que no existen
actividades preventivas enfocadas hacia los aspectos psicosociales, que tie-
nen que ver con conductas de riesgo en el area de las violencias, las rela-
ciones interpersonales, la educacién y el refuerzo valorativo y de compor-
tamiento en términos de la familia, ni adecuada intervencién en momentos
de crisis que sirva para evitar problemas mas severos.

Por iltimo, un drea que requiere suma atencién en términos de
accion preventiva y que afecta a todas las edades es la salud oral.
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1.2 La prevencién primaria esta casi exclusivamente circunscrita
a la salud biolégica de las personas, y existe escaso desarrollo y experiencia
sobre prevencién secundaria y terciaria

Las actividades de prevencién primaria se circunscriben fun-
damentalmente a prestar proteccién especifica por medio de programas
de vacunacién, los cuales han demostrado su eficacia, eficiencia y efecti-
vidad logrando la erradicacién de enfermedades como la viruela. Estas
actividades tienen prestigio debido al éxito alcanzado. Esto, unido al mejor
conocimiento que los profesionales de la salud tienen al respecto, determina
que su participacion en actividades de prevencién de problemas del dmbito
psicosocial (la violencia, los conflictos interpersonales, etc.), sea muy escasa
o nula. Lo mismo sucede en la prevencién primaria de los problemas de
salud ambiental, cuya orientacién es casi exclusivamente biolégica. Aun
cuando en el 4rea de salud mental se han desarrollado lineas de pensa-
miento innovadoras, estas no se han traducido en acciones preventivas en
la practica. ,

En cuanto a los otros niveles de prevencién, los pocos programas
de prevencién secundaria existentes alcanzaron su méaximo desarrollo en los
primeros anos de la década de los ochenta, pero su cobertura de pacientes
efectivamente controlados no ha incrementado posteriormente en la medida
prevista, e incluso se ha deteriorado en la mayoria de los casos. La prevencién
terciaria tiene solo una expresién individual en la atencion médica y en esta
area no se valoran suficientemente los recursos comunitarios.

1.3 Atenci6n limitada de la contaminacién y otros problemas
ambientales

\ Se detecta un gran vacio en el MPSS con respecto a actividades
de prevencion de danos al ambiente a nivel local, regional y nacional. Ello
se ha traducido concretamente en la reaparicién de problemas que se con-
sideraban en vias de erradicacién (dengue, malaria, enfermedad de Chagas
y otros en algunos paises), debido a la permanencia y/o formacién de re-
servorios y condiciones ambientales que favorecen el crecimiento de vec-
tores. Otros factores determinantes de estas enfermedades resultan de la
falta de compromiso de algunos paises con los respectivos programas de
control.

En la actualidad, todos los paises de la Regién estan enfrentando,
en mayor o menor grado, un incremento en los niveles de la contaminacién
ambiental en las dreas urbanas y rurales, como resultado de muiltiples fac-
tores. Entre ellos se destacan el crecimiento acelerado de la poblacién, el
desarrollo econémico y la urbanizacién. El uso del agua, la disposicién de
aguas servidas, los desechos sélidos, la utilizaciéon creciente de sustancias
quimicas, las actividades agricolas e industriales, asi como el transporte
automotor, contribuyen a la contaminacién del agua, el aire, el suelo y los
alimentos que no esta recibiendo la atencién debida.
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La proteccién del ambiente también requiere que el MPSS in-
cluya actividades de educacién para la prevencién dirigidas a la poblacién
a fin de que individuos o grupos adopten conductas que eviten el deterioro
progresivo del habitat. El uso de materiales biodegradables es solo un ejemplo.

1.4 La prevencién no esta integrada a las otras estrategias de
accién

El conjunto de prestaciones que se brinda a las personas (indi-
vidualmente o como poblaciones) y al ambiente comprende en teoria ac-
ciones de recuperacion, prevencién y promocién. Sin embargo estas no se
realizan integradamente sino en forma aislada y con diferente énfasis,
privilegiando el componente recuperativo.

En el MPSS el componente preventivo estd aislado del compo-
nente recuperativo, entre otras razones por las siguientes:

Lugar efector (dénde se realiza): Tradicionalmente, las acciones
preventivas se han realizado en centros de atencién ambulatoria de baja
complejidad. La atencién recuperativa se realiza en parte en centros am-
bulatorios y en parte en el hospital, tiene caracteristicas episdicas, y se
enfoca solo hacia el problema que origina la demanda. Estas instancias
(servicios de urgencia, salas de hospitalizacién, centros de deteccion, etc.)
no se utilizan para realizar acciones preventivas, desaprovechandose asi
una excelente oportunidad pues el tiempo de contacto y la disposicién psico-
afectiva del enfermo facilitan la receptividad.

Quiénes realizan las prestaciones (profesional efector): Las activi-
dades recuperativas se realizan casi exclusivamente por médicos que cuen-
tan con escaso tiempo para cada prestacion, lo que hace que estos se con-
centren exclusivamente en el problema que suscita la demanda sin explorar
otros que pudieran estar presentes y menos ain aquellos que requieren
acciones preventivas. A la falta de tiempo se agrega una defectuosa relacién
médico-paciente y una actitud de escaso o nulo compromiso de este pro-
fesional con la prevencién. *

A diferencia de lo anterior, las acciones de prevencién, parti-
cularmente las comprendidas en el area de educacion en salud, son reali-
zadas en su mayoria por otros miembros del equipo: enfermeras, obstetrices
(parteras), nutricionistas, auxiliares paramédicos. A la desintegracion de
las prestaciones se agrega entonces el problema de falta de coherencia, y
aun de contradicciones, en los contenidos educativos u otras medidas de
prevencion.

2. En el sector salud

2.1 Subvaloracién y desarticulacién de la accién preventiva en
el sistema formal
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El componente preventivo de las acciones generales de salud no
es suficientemente valorado por los distintos protagonistas. Los niveles de
decisién politica parecen mas preocupados por dar respuestas inmediatas
a grupos de presién que de invertir en decisiones politicas sobre medidas
preventivas cuyo efectos solo se ven a largo plazo. Asimismo, no siempre
estan suficientemente informados o consustanciados con la relevancia y el
alcance de las medidas preventivas.

Se hace dificil establecer un perfil uniforme de los formuladores
de politicas de salud. Existen desde aquellos que tienen una muy buena
capacitacién y comprensién holistica de los problemas de salud, hasta aque-
llos que llegaron a esa posicién careciendo de los conocimientos minimos
necesarios al respecto. Aun los que tienen adecuada capacitacién técnica
pueden carecer de habilidad politica para llegar a concretar sus plantea-
mientos.

En cuanto a los trabajadores de la salud, se encuentra una variada
gama de actitudes respecto a la real valoracién de las acciones preventivas.
Entre los médicos y odontélogos es acentuada la tendencia a la especiali-
zacién con neto predominio de lo curativo. Esta tendencia se estimula en
el pregrado y es reforzada luego por el mercado de trabajo. En cambio,
otros trabajadores de la salud (enfermeras, trabajadores sociales, técnicos
en saneamiento, etc.), valoran mas el componente preventivo por razones
de su formacién y de su actividad laboral.

Tales consideraciones son importantes para propésitos de la for-
mulacién de objetivos y metas de las actividades preventivas, que deben
realizarse en un contexto de integralidad con acciones de recuperacién y
fomento de la salud y de complementariedad entre intervencién individual
y “poblacional”. También lo son para las decisiones sobre mecanismos,
caracteristicas y tiempo de monitoria y evaluacién de tales actividades, en
particular de aquellas orientadas a problemas de larga evolucién.

Por otra parte, existen diferentes barreras que impiden el re-
conocimiento y la incorporacién de modalidades propias de la comuni-
dad para proteger su salud al bagaje del conocimiento formal o institu-
cional del sector. Tales barreras perturban la mutua adaptacién de las
normas y acciones a las caracteristicas culturales propias de instituciones y
comunidades. :

Esta separacién entre realidad social y el sistema de salud limita
y distorsiona el impacto de las acciones preventivas y su eficacia (porcentaje
de cobertura, aceptabilidad) y mantiene niveles de costos superiores a los
deseables. Asimismo impide la integralidad de la prestacién al ubicar en el
centro de la racionalidad la decisién y estructura institucional y no la rea-
lidad concreta del sujeto destinatario de la accién, sea este el individuo, la
familia o la comunidad.
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Aparecen como elementos fundamentales de esta dificultad la

distancia existente entre las distintas realidades culturales, la concentracién
del poder en el ambito institucional, su reticencia explicita o implicita para
la transferencia del mismo a la comunidad (democratizacidon) y su valoracién
negativa de las posibilidades y realidades de la cultura comunitaria.
4 En este contexto, el incremento de recursos y la sofisticacién de
las técnicas no aseguran una mayor eficacia en la accién preventiva, sino
que aparece como “mas de lo mismo” para una clientela cautiva y depen-
diente, autogenerada institucionalmente con niveles suficientes para su
propia justificacién que, en muchos casos, incluye en los porcentajes sin
cobertura a la poblacién de mayor necesidad y riesgo.

Expresién concreta de esta situacién es la baja participacién de
la poblacién en el diseno y decisién sobre acciones y programas preventivos,
y la escasez de tecnologias y normas disponibles para hacerla efectiva,

“asi como las dificultades administrativas, legales y burocraticas para la
transferencia de recursos reales para uso y administracién de la propia
comunidad.

2.2 Concepcién distorsionada del ambiente e implementacién
deficiente de las acciones de salud ambiental

La propia concepcién de ambiente que maneja el sector salud
puede ser considerada como un area critica. No es raro que este sea en-
tendido como el medio fisico-quimico-biolégico que circunda al individuo,
ignorando a la vez que en este “medio” operan todos los procesos sociales
(cooperacién, competencia, conflicto, control que llevan a la democracia,
participacién, etc.), que afectan fundamentalmente al ambiente como un
todo y al comportamiento del ser humano en situacién de salud en parti-
cular. Por otra parte, la dimensién humana-social esta disociada del con-
cepto de ambiente en el contexto del sector salud. Esto dificulta los abor-
dajes preventivos tanto individuales como ecolégicos y poblacionales.

Es evidente que la promocién y proteccion de la salud del am-
biente no ocupa una posicién destacada en los planes y programas oficiales.
Las unidades responsables de tal objetivo dentro del sector son general-
mente débiles y carecen de la importancia necesaria para asumir el liderazgo
que les corresponde en la estrategia global de prevencién.

Dentro de esta area se presentan dos deficiencias particular-
mente criticas en lo que atane a la prevencién.

En primer lugar, en varios paises de Ameérica Latina atin no se
ha definido con claridad una politica orientada a regular la utilizacién de
los recursos hidricos existentes, proteger su calidad y asegurar su sumi-
nistro. Las leyes y reglamentos sobre esta materia generalmente presentan
grandes deficiencias y en ocasiones han llegado a la obsolescencia.

Esta situacién ha dado lugar a frecuentes desacuerdos entre las
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instituciones que administran el recurso, debido a la competencia que se
establece por su utilizacién para diferentes fines (agricola, energético, de
recreacion, etc.)

A esto se suma el problema de que por lo general, las aguas
residuales de procesos industriales y de los alcantarillados municipales son
descargadas sin ningun tratamiento produciendo un alto grado de conta-
minacién en el cuerpo receptor, degradando su calidad y tornandolo pe-
ligroso para la salud de las poblaciones.

Los altos costos actuales de tratamiento y la ausencia de tecno-
logias apropiadas han obstaculizado la solucion de este problema, por lo
que se requiere buscar opciones y tecnologias alternativas.

En segundo lugar, a pesar de los esfuerzos realizados por los
paises de la Region para dotar a las poblaciones urbanas y rurales con
sistemas de agua potable y disposicién de excretas, estos han resultado
insuficientes para alcanzar una cobertura satisfactoria, y existen ain gran-
des nucleos de poblacién, principalmente de las areas rural y periurbana,
que no disponen de estos servicios tan fundamentales en la proteccién de
la salud.

2.3 Insuficiente utilizacién de conocimientos y técnicas preven-
tivas

Muchas veces no es por falta de conocimiento tedrico que las
prestaciones no se brindan en forma adecuada, sino porque las personas
encargadas de las mismas no recibieron correctamente la informacién ne-
cesaria para la aplicacién de la prestacion de referencia y si la recibieron
no supieron utilizarla.

Otras veces no se utiliza el conocimiento existente sobre medidas
eficaces para la prevencion. Tal es el caso de las diarreas o caries dentales,
en que los recursos se destinan preferentemente al tratamiento y no se
valora el beneficio mayor que se obtendria al tratar adecuadamente el agua
y utilizar fldor en sus diversas formas de aplicacién. Por otra parte, cuando
se propone atacar el problema de fondo, con frecuencia no se tiene acceso
a los niveles decisorios por la desintegracion existente entre el servicio y
los organismos del sector salud y entre este ultimo y otros sectores impli-
cados.

2.4 Empleo deficiente de la tecnologia de comunicacién

De las formas de comunicacién existentes, una de las mas efi-
cientes en funcién de la rapidez con que se transmiten los mensajes, su
comprension y su credibilidad, es la comunicacién conocida como informal.
En muchas comunidades pequenas, especialmente en las zonas rurales, la
comunicacién informal es abundante y a veces la tnica existente.

Esta forma de comunicacién, que podria ser utilizada comple-
mentariamente a la formal u “oficial” ha sido poco empleada por las au-
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toridades del sector salud, a pesar de su uso comun por parte de los lideres
religiosos, politicos y de la medicina popular.

En lo que se refiere a la tecnologia de la comunicacién masiva,
aunque esta se encuentra bastante desarrollada, su aplicacién en el sector
salud es aiin débil, especialmente en los servicios de salud publica, y la que
se utiliza en la mayoria de los paises es en cierto modo primitiva e inapro-
piada para la poblacién a la que se destina. Por otra parte, los contenidos
son inadecuados y los mensajes no siempre se ubican en el marco de re-
ferencia de la comunidad. Lo anterior determina que la comunicacién no
sea eficiente y que se produzca un vacio importante en el sector salud
ya que los medios de comunicacién de masas poseen un fuerte poder
de influencia sobre los comportamientos de la poblacién, crucial para la
prevencién.

Sin embargo, la observacién del contenido de los mensajes que
circulan del sistema hacia la sociedad ponen en evidencia que practicamente
no existe preocupacién por la prevencién. Comienzan a aparecer infor-
maciones especificas relacionadas con determinados danos (tabaco, ali-
mentos con alto contenido de colesterol) especialmente en los grandes cen-
tros urbanos. Pero por lo general puede afirmarse que la poblacién tiene
acceso precario al conocimiento sobre prevencién en el campo de la salud,
no solo porque no se trasmite por los medios masivos de comunicacién,
sino por que tampoco estd presente en otras instancias informativas, como
conferencias, anuncios, contactos con los profesionales de salud, etc. Son
raros los mensajes preventivos transmitidos al piblico de una manera pla-
nificada por parte de los 6rganos o instituciones gubernamentales del sector
salud. , .
2.5 Insuficiente evaluacién de la eficacia, eficiencia y efectividad
de actividades preventivas

Uno de los mayores problemas que se identifica es la cuestion
de la efectividad que se logra alcanzar a través del nivel operativo. Acciones
que tienen eficacia comprobada como los examenes periddicos de salud en
personas supuestamente sanas para la deteccién precoz de procesos mér-
bidos pueden no presentar los resultados esperados debido a la falta de
calidad ensu ejecucién.

Otro problema lo constituye el riesgo de la divulgacién y apli-
cacién de medidas preventivas que no han sido adecuadamente evaluadas
en cuanto a su eficacia y eficiencia, lo cual puede llevar a la pérdida de
credibilidad frente a nuevos descubrimientos. Esto es particularmente im-
portante en esta década donde los medios masivos de comunicacién y en
algunas oportunidades, intereses espiireos, han sancionado y promovido
una serie de practicas sobre lo que se supone constituye una “vida sana”.

En las estructuras de los sistemas de salud, las unidades opera-
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tivas no son evaluadas de acuerdo con los resultados que logren alcanzar
(en términos de mejoria del nivel de salud de la poblacién), sino por la
cantidad de prestaciones brindadas. De esta manera no se considera el
contenido cualitativo de las prestaciones ni tampoco se valoran aquellas
actividades no tradicionales (integracién con la comunidad, relacién con
instituciones del sector o de otros sectores u otras iniciativas innovadoras).

Por otra parte, la utilizacién de estudios de evaluacién del im-
pacto de ciertas modificaciones del medio ambiente sobre la salud de la
poblacién —los cuales han demostrado ser una valiosa herramienta para
la toma de decisiones en la seleccién de alternativas de proyectos de de-
sarrollo y en la prevencién de la contaminacién ambiental— ha sido bas-
tante limitada.

2.6 El componente preventivo aparece casi exclusivamente en
el ambito del ministerio de salud en el subsector publico y este carece de
liderazgo

Los cambios observados en la situacién de salud, los avances del
conocimiento sobre causalidad y prevencién de la mayoria de las enfer-
medades o danos, la mayor comprension del rol de la sociedad y del am-
biente en la determinacién de la salud y de sus précticas, la reorientacién
de los sistemas nacionales de salud a partir del desarrollo de los sistemas
locales y la creciente participacién social, plantean la necesidad de un com-
ponente formal del sector salud con capacidades de liderazgo y con nuevos
roles y funciones. Esta perspectiva contrasta con la pasividad observada
por dicho componente, el cual, ademas de sus deficiencias en recursos de
toda indole, no ha innovado sus estrategias lo suficiente ni ha modificado
su organizacién y funciones en coherencia con los cambios histéricos de la
situacién social, incluyendo la de salud.

En el sector estatal, una caracteristica particular del componente
preventivo es su casi exclusiva restriccion al ministerio de salud. En la
mayoria de los paises son incipientes y tardias las experiencias y acciones
por parte de la seguridad social. En el campo privado, la labor preventiva
aparece orientada hacia patologias especificas, mientras que en las insti-
tuciones no gubernamentales sin fines de lucro estan orientadas a la co-
munidad, siendo de orientacién mas individual y normativa en los sistemas
de seguro médico.

Es de destacar que alli donde el recurso humano o el evitar el
dano es econdmicamente rentable aparecen claros y vigorosos desarrollos
de acciones de prevencién personal y ambiental, tal como ocurre en algunos
casos en el area de seguridad e higiene laboral.

En conjunto, sin embargo, una prevencién sistematica, organi-
zada, amplia y equitativa dista mucho de ser alcanzada, y las pocas opciones
del sector privado quedan practicamente a la disponibilidad exclusiva de
una minoria de personas de un nivel educativo y econémico alto.
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2.7 Organizacién del modeloy coord1nac10n entre los diferentes
niveles de complejidad

A diferencia de la actividad recuperativa, que es mas bien epi-
sédica, la actividad preventiva requiere persistencia en el tiempo, implica
repeticiones, varias estrategias simultineas para el mismo objetivo, segui-
miento y evaluacion ciclica. La falta de continuidad por un mismo profe-
sional en los diversos contactos que la poblacién tiene con el sistema, atenta
contra la efectividad de la accién preventiva.

Igualmente, la ausencia de coordinacion entre los diferentes ni-
veles de complejidad atenta contra el seguimiento y el necesario refuerzo
cuando un paciente es referido. Otro elemento negativo es la mala calidad
general de las fichas clinicas que tienen registros muy incompletos de lo
que se realiza con el paciente en atencién recuperativa y que en la practica
no contempla registro de las actividades de prevencién, con excepcién de
vacunas. La falta de coordinacién incluye el que las fichas médicas no
acompafian al paciente referido de un nivel de complejidad a otro.

2.8 La aplicacién actual de la planificacién no responde a las
nuevas exigencias de la prevencién

A fines de la década del sesenta y en los afios setenta, la plani-
ficacion “matématica” (OPS-CENDES) tuvo gran auge en los paises de la
Regi6n. En los ochenta la orientacién ha sido hacia la planificacion estra-
teglca Sin embargo, la realidad de los palses ha determinado que la apli-
cacién de la planificacién haya sido minima, en parte por los cambios
sufridos por el sector salud y por las crisis econémicas que se han vivido.
En la practica, con base en el llamado “presupuesto histérico” se programan
las actividades factibles de ser realizadas, dando prioridad a las acciones
curativas sobre la poblacién o el ambiente enfermo segiin la urgencia de
la demanda. Sin embargo, estas actividades no estan insertas en un proceso
de planificacién con objetivos de prevencién a mediano y largo plazo.

En lo que se refiere a la salud ambiental, los procesos de pla-
nificacién y programacion en algunos paises se encuentran en un estado
inicial de desarrollo, lo cual limita la capacidad operativa de las instituciones
responsables de prevenir y mejorar las condiciones prevalecientes en el
habitat humano. ’ .

En cuanto a las personas que deben tomar decisiones, estas no
siempre estan en condiciones de aplicar eficazmente su conocimiento cien-
tifico para fortalecer las actividades de prevencién a través de un razona-
miento loglco Esto, que puede deberse a miltiples factores, lleva a que en
la practica las decisiones no hayan sido muchas veces precedidas del nivel
de racionalidad necesario para hacer coincidir en un mismo plano el co-
nocimiento cientifico con la decisién politica correspondiente.

Cualquier desfase en esta relacién hara que la decisién circule
por un andarivel diferente al que el pensamiento légico —producto del
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conocimiento epidemiolégico del problema— indicaria ante cualquier
hecho preventivo concreto. En ciertos niveles jerarquicos las presiones
de distinta indole y el escaso tiempo con que cuentan los que deciden
para la reflexion, los llevan a tomar medidas que provocan la disociacién
mencionada.

2.9 La cultura organizacional de los servicios de salud no res-
ponde a las necesidades preventivas

Aqui se detectan cuatro problemas fundamentales. En primer
lugar, la separacién tradicional entre los componentes estructurales y fun-
cionales del sistema de salud persiste hasta la actualidad sin que los dife-
rentes intentos de reorganizacién hayan podido superar esta limitante en
el sistema de servicios. Ello afecta obviamente la armonia y la coherencia
de la prestacién de servicios de salud a la poblacién y al ambiente, inclu-
yendo la de prevencién. Los desarrollos en la infraestructura de salud no
abandonan el plano genérico y por lo tanto no alcanzan la idoneidad y
especificidad de las prestaciones en los diferentes contextos sociales, eco-
némicos y politicos. A su vez, las acciones o programas no utilizan a plenitud
la infraestructura disponible, favorecen la duplicacién de funciones y re-
cursos, acrecientan la ineficiencia y generan excepciones a las normas y
funciones del sistema global, determinando comportamientos contradic-
torios en los trabajadores de salud y respuestas disimiles a las demandas o
necesidades de la poblacién.

En segundo lugar, es comiin detectar la falta de integralidad de
las acciones desde una perspectiva intrasectorial (dicotomia entre recupe-
racion y prevencion, entre atencién a las personas y al ambiente, compe-
tencia entre efectores, etc.). Generalmente la coordinacién entre los pro-
fesionales de diferentes disciplinas y entre las unidades del sector publico
responsables de brindar servicios de salud a la poblacién y al ambiente es
limitada o inexistente y va debilitindose en la medida que se extiende a
otras instituciones del sector.

Esta situacion da lugar a que las acciones de salud se lleven
frecuentemente a cabo de manera vertical y aislada con bajo rendimiento
de esfuerzos y recursos. Por tanto, existe resistencia a la evaluacién y cuando
esta se hace es tenue, especialmente en las instituciones publicas.

En tercer lugar, los intereses, habitos y costumbres de las or-
ganizaciones prevalecen sobre las necesidades y exigencias vinculadas al
cumplimiento de los objetivos para las que fueron creadas. Asimismo, las
caracteristicas propias de la burocracia se manifiestan generando conductas
que condicionan la voluntad e idoneidad del personal y desgastan su com-
promiso con el sujeto de las prestaciones. Esto a su vez genera una distancia
entre los recursos organizacionales y su oportuna y efectiva accién en la
comunidad.
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Por ultimo, el sector salud ha sido prolifico en la produccién de
legislacion, la cual ha venido creciendo acumulativamente sin el debido
analisis y compatibilizacién en una estructura legal coherente que le permita
al sector y a sus instituciones funcionar integradamente. Es notoria la au-
sencia del componente de prevencién en dichos cuerpos normativos.

En ocasiones las leyes promulgadas no son suficientes ni han
sido integralmente reglamentadas. Es asi como se encuentran vigentes una
serie de reglamentos que se han tornado obsoletos. Ademas, es importante
destacar que su aplicacién en muchos paises ha sido bastante limitada. En
otras ocasiones los reglamentos simplemente no se han elaborado. Esta
situacion es similar a la existente en entidades de otros sectores que actian
dentro del campo de la salud y especialmente en el de la salud ambiental.

2.10 Sistemas de informacién débiles

No existen indicadores ni mecanismos de informacién disponi-
bles que en forma sistematica reflejen la accion preventiva en si, su opor-
tunidad o su integralidad. Los sistemas de informacién han estado dirigidos
principalmente a registrar parcialmente:

e  Numero de actividades realizadas, priorizando las de tipo cu-
rativo. En el drea de prevencién, el registro del niimero de va-
cunaciones realizadas constituye una excepcion.

e  Fendmenos epidemioldgicos relacionados con la presencia de
enfermedades en las personas.

Los sistemas de informacién no apuntan a registrar aspectos
cualitativos, ni siquiera en las acciones curativas.

Tampoco es posible obtener aproximaciones sobre lo que no se
ha realizado. En general, no se han incorporado tecnologias modernas y
la informacién que se recolecta se procesa lentamente y no oportunamente,
de modo que se pueda utilizar en el proceso de toma de decisiones. Esto
determina que los sistemas de vigilancia epidemiolégica sean inoperantes.

Las unidades de salud ambiental cuentan solo excepcionalmente
con sistemas de informacién debidamente establecidos, no obstante que
representan un valioso instrumento para la formulacién, desarrollo y eva-
luacién de politicas, planes y programas para prevencién de problemas de
salud originados en el medio ambiente. En algunas unidades se han llevado
a cabo acciones orientadas al registro de datos con caricter meramente
estadistico y no como parte de un sistema de informacién gerencial.

Por otro lado, no se han utilizado suficientemente los estudios
ecolégicos, los cuales pueden contribuir a planear y evaluar las interven-
ciones poblacionales. Asimismo, las piezas aisladas de informacion dispo-
nible no son analizadas y utilizadas adecuadamente para construir apro-
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ximaciones a la situacién de salud en ausencia de estudios especificos de
alcance nacional, regional o local.

2.11 Falta de personal capacitado en areas especificas

A pesar de los esfuerzos realizados en el campo de la capacitacién
y el desarrollo de los recursos humanos, en muchas entidades del sector
salud no se cuenta con personal profesional y técnico con conocimientos
suficientes en areas como la de la salud ambiental. Ademas, un creciente
nimero de funcionarios de salud ambiental dispone de conocimientos li-
mitados sobre la salud de las personas y estos estdn enfocados a los aspectos
biolégicos. Por otra parte, todo el personal adolece de insuficiencia en
conocimientos y habilidades en el area psicosocial, imprescindibles para
describir, explicar e intentar influir favorablemente la salud de la poblacion
y del ambiente. Adolece también de falta de conocimiento de las ventajas
y desventajas de la intervencién sobre individuos, poblaciones y ambiente.

Debido tal vez a la propia historia de la aplicacién de las ciencias
sociales al desarrollo de la teoria y practica de salud, la capacidad de anilisis
critico desde la citada perspectiva es limitada. Apenas en los ultimos afos
y en algunas escuelas ella es valorizada y desarrollada satisfactoriamente.
Esto es especialmente correcto en lo que se refiere a conceptos operativos
de facil utilizacién y validez comprobada.

Vale la pena destacar que esta deficiencia es notoria no solo en
la practica de la salud publica sino también en los trabajos de investigacién
que usan precariamente variables de naturaleza social. En los curriculos,
los contenidos que relacionan ciencias sociales y administraciéon son igual-
mente precarios en relacién con importantes aspectos de la sociologia de
la administracién (decisién, conflicto, hderazgo)

Esta situacién dificulta las acciones de coordinacién e impide
proporcionar un apoyo efectivo a la prevencién, mediante una accién in-
tegrada, de los problemas que afectan a la salud de las poblaciones.

2:12 Insuficiencia de recursos asignados a la prevencion

Las frecuentes crisis econémicas y de financiamiento del Estado
han hecho miés evidente la escasez de recursos en el sector salud, espe-
cialmente de aquellos destinados a acciones preventivas. Esto resulta en un
nivel insatisfactorio de la cobertura de servicios de salud a la poblacién y
al ambiente y en la priorizacién de las acciones curativas para enfrentar los
procesos de enfermedad como forma de dar respuestas inmediatas a las
demandas de la poblacién. Los programas preventivos, incluso algunos que
alcanzaron un razonable desarrollo, como el control de vectores, perdieron
recursos y el apoyo de los formuladores de politicas, de manera que se ha
retrocedido en muchas dreas importantes de la prevencidn. No se utiliza,
por otra parte, el potencial comunitario para colaborar en la superacién
del problema.
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3. En la sociedad

3.1 Los aspectos preventivos no son valorados por la poblacién,
ni existe una compatibilizacién entre el saber popular y el saber cientifico
que resulte en participacién social en las tareas de prevencion

Las condiciones de subdesarrollo econémico y social en que.vive
gran parte de nuestras poblaciones contribuye a que sus aspiraciones pri-
marias en los aspectos de salud estén centradas en la resolucion inmediata
de problemas urgentes que implican amenazas a la sobrevida. Esto hace
que las medidas preventivas, con excepcion de las vacunaciones, estén en
el plano de las aspiraciones y necesidades menos sentidas.

La poblacién valora mas las situaciones donde ocurrié una cu-
racién dramadtica con gran repercusién emocional, que aquellas con orien-
taciones preventivas que parecen ser de un contenido mas simple y cuyos
resultados no son vistos en forma inmediata.

La valoracién de la accién preventiva estd intimamente asociada
al quién la realiza y donde ocurre. El prestigio de que goza el médico hace
que sus actividades sean més reconocidas por la poblacién que las de otros
miembros del equipo de salud. La importancia que la poblacion le otorga
al gran centro de salud ambulatorio y al hospital frente a su apreciacién
de los pequerios centros o unidades sanitarias es variable en las diferentes
comunidades, lo que hace que las actividades realizadas en ellos tengan
impactos y valores diferentes para los beneficiarios. Lo anterior contribuye
a que las personas no utilicen adecuadamente los recursos disponibles para
prevencién que, ademas de escasos, no alcanzan el rendimiento esperado.

En la prevencién relacionada con problemas ambientales, la si-
tuacién es mas critica ain pues el ambiente como sujeto de accién no tiene
obviamente igual capacidad y modalidad de expresién que las personas.

Cuando finalmente la poblacién valora la importancia del am-
biente saludable (lo que no siempre sucede), se desconocen las consecuen-
cias que las diferentes formas de contaminacién ambiental pueden tener a
largo plazo. En la mayoria de los paises no se cuenta con infraestructura
de vigilancia sistemitica de factores de riesgo que pudieran determinar
situaciones catastroéficas futuras.

En el terreno valorativo, la contaminacién ambiental subyacente
al crecimiento econémico suele aceptarse en los paises de la Region como
el precio que deben pagar para salir del subdesarrollo. También influye el
escaso o nulo valor que las personas le asignan a su contribucién individual
a la salud del ambiente por considerar que no tiene impacto frente a la
magnitud total del problema. Esto se manifiesta en el uso continuado de
productos no degradables, aerosoles, encendido de chimeneas, disposicién
inadecuada de desechos sélidos, etc.
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Es obvio que si no se comprende la importancia de la accién
preventiva en el campo de la salud, la participacién social en el disefio,
desarrollo y evaluacién de la estrategia de prevencién sera precaria. Esto
se debe parcialmente a la carencia de grupos sociales organizados que
participen en negociaciones conducentes a la aceptacién .de sus puntos de
vista, aspiraciones, conocimientos y opiniones, asi como a la existencia de
barreras econémicas, socioculturales y politicas. Consecuentemente, no existe
en la practica un compromiso social entre las instituciones formales oficiales
y la comunidad. .

Cuando es activa, la participacién social comprende conductas
de presién grupal, busqueda de recursos, etc., que usualmente no han
tenido espacio en nuestra sociedad en gran parte debido a su tradicién
paternalista. Por lo tanto, no siempre existe una adecuada actitud critica
frente a las normas y las prestaciones que se ofrecen. La comunidad no ha
desarrollado eficazmente formas de defensa y reaccién frente a ofertas
indiscriminadas de servicios, las cuales estin mas vinculadas a intereses
particulares que a necesidades prioritarias para la salud personal y am-
biental.

En el propio sector salud también existen obsticulos que difi-
cultan su vinculacién con la comunidad. En lo fundamental se detecta una
barrera, de distinta magnitud y solidez, constituida por una trama de pre-
Jjuicios, rutinas, fallas de formacién, carencia de recursos, intereses, etc.
que perturba la transferencia de tecnologias y procedimientos preventivos
hacia el conocimiento popular y comunitario y su utilizacién.

3.2 Escasa valoracién del rol de la familia

La familia, centro de numerosos programas y acciones, no ha
sido suficientemente estudiada y valorada en sus diversas manifestaciones
y organizacién, para asi poder fortalecer su capacidad socializadora y como
ambito principal de aplicacién de actividades formativas y de prevencién.
Existe una distancia considerable entre la expresién formal de sus posibi-
lidades y responsabilidades en actividades y programas y el desarrollo con-
creto de tecnologias y politicas aptas para hacerlas realidad.

3.3 Desarticulacién entre el sector salud y otros sectores

La deficiente articulacién del sector salud con instituciones, ac-
tores y protagonistas extrasectoriales que comparten su escenario de accién
—y cuyas posibilidades no son tomadas en cuenta ni utilizadas y aun com-
piten por la poblacién a cubrir y por el espacio social a ocupar— aparece
como un area de preocupacion critica, cuya solucién supone resultados a
corto y mediano plazo.

Las instituciones definen su propio campo de responsabilidad y
accién creando una relacién parcial con la realidad concreta (personas,
comunidad, ambiente). Esto tiende a que aun en la programacién y eva-
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luacién de sus actividades se desconozca la presencia de otros actores con
sus propias racionalidades, intereses y acciones. Esta situacion plantea, en
la relacién con los sujetos de la accién, una superposicién y competencia
de acciones y recursos que hace que no se utilicen disponibilidades poten-
ciales para objetivos comunes en el campo de la prevencion.

Por ejemplo, una madre menor de edad puede ser sujeto de
accién por parte de instancias proteccionistas del Estado, ya sean judiciales
o asistenciales, en 4reas de salud materna, planificacién y proteccién fa-
miliar, prevencion del uso indebido de drogas, educacién, asistencia laboral,
etc., que no siempre concuerdan en sus prescripciones o recomendaciones
y que generan gastos no siempre eficaces, los cuales no se compadecen con
la constante de escasez de recursos prevalente en nuestros paises.

La desarticulacién familiar y social de acciones y programas de
prevencién centrados geograficamente y por poblacién también aparece
como un area de conflicto a definir y superar.

3.4 Insuficiente integracién docente-asistencial

Se puede afirmar que la falta de integracién docente-asistencial
es crénica en los paises de la Region. Esto se manifiesta en el plano valorativo
y agrava el desfase entre el conocimiento preventivo y su aplicacion. A
continuacién se mencionan algunas de sus causas:

e  Ausencia de motivacion.
Comunicacién deficiente entre los profesionales de las institu-
ciones de ambos sectores.

e  Limitacién de tiempo para la planificacién y ejecucién integrada
de tareas.

e  Caracteristicas institucionales que dificultan la aproximacion de
la institucién académica a los servicios y viceversa.

B. Implicaciones

De la identificacién de areas criticas surgié un listado de pro-
blemas en relacién con el componente preventivo. Estas areas criticas son
auin generales y se presentan como universales para los paises de la Region.
Por lo tanto, no se consideran ni las distintas situaciones epidemiolégicas
ni el desarrollo organizativo del sector salud en los respectivos contextos
nacionales.

Un paso posterior consistiria en concretar estas areas de modo
mas especifico y reagruparlas por categorias que permitan ver qué lineas
de correccién requiere el MPSS para que la accién preventiva tenga impacto
en la salud de la poblacién y el ambiente. Esto se podria hacer de manera
integral (“ecoldgica”) o segun los grupos programaticos poblacionales (ma-
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ternoinfantil, adolescente-joven, adulto, senescente y del ambiente) para
ver las deficiencias de la accién preventiva que tienen que ver con el sistema
prestador (servicio), la formacién del recurso humano (docencia) y la
investigacion.

Es en este marco y siguiendo las categorias propuestas para la
deteccién de dreas criticas y su ordenamiento que aparecen las siguientes
sugerencias de lineas de accién o herramientas para superarla.

1. Para el servicio

1.1 Corregir vacios que determinan necesidades no atendidas y
pérdida de oportunidades preventivas

Para corregir los vacios que conducen al desaprovechamiento de
oportunidades y capacidades preventivas, se requiere que cualquiera sea
el tipo de demanda que motiva el contacto, el nivel de complejidad efector
y el personal que realiza la prestacién incluya la entrega de contenidos
educativos y la referencia para la realizacién de procedimientos preventivos
pertinentes.

Para que ello se cumpla es indispensable que el personal de salud
internalice conocimientos, conductas y actitudes preventivas, la poblacién
valorice la actividad de prevencién y el MPSS tanto en su estructura como
en su funcionamiento sea facilitador de tales tareas.

La incorporacién de los conceptos de descentralizacién y parti-
cipacién comunitaria expresada en la propuesta de SILOS puede contribuir
a lo anterior.

1.2 Promover el desarrollo de la prevencién secundaria y ter-
ciaria

Se necesita sistematizar las acciones de rehabilitacién para la
poblacién, asi como de deteccién precoz y tratamiento oportuno de los
danos prevalentes en cada contexto particular. Esto es de importancia vital
en la Regién de las Américas dada la heterogeneidad y magnitud de los
problemas de salud que pueden ser objeto de intervencién en tales niveles.
Dado que en la mayoria de los casos coexisten frecuencias significativas
de desnutricién con enfermedades transmisibles y no transmisibles, las
nuevas formulaciones programdticas deben seguir un estricto orden de
prioridades. ‘

En lo que se refiere a prevencién secundaria es importante que
los diferentes recursos se organicen de modo tal que se favorezca la de-
teccion, sea alta la referencia, adecuado el tratamiento, y alto el nivel de
cumplimiento por parte de los pacientes.

1.3 Prestar mayor atencién a la contaminacién y otros problemas
ambientales
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Es impostergable que los paises impulsen aceleradamente las
acciones dirigidas a la prevencién y control de la contaminacién ambiental
de origen quimico y biolégico con objeto de proteger la salud de la poblacién
y del ambiente de efectos adversos.

En el area ambiental, la administracién eficiente de recursos
vitales como el agua también exigen la elaboracién y actualizacién de po-
liticas, estrategias, leyes y reglamentos que regulen adecuadamente su dis-
tribucién y calidad, asi como su uso individual o miltiple en diversas ac-
tividades agricolas, hidroeléctricas, pesca, etc., priorizando el consumo
humano.

Es necesario que los ministerios de salud revisen su politica de
asignacién de recursos y determinen estrategias a seguir para equilibrar
progresivamente sus presupuestos de manera que la salud ambiental pueda
cumplir la responsabilidad que le corresponde dentro de los programas de
salud. Para este fin es necesario realizar algunas de las acciones siguientes:

e  Revisar las prioridades de salud para la poblacién y el ambiente
a mediano y corto plazo.
e  Tratar de compatibilizar estas prioridades con los recursos dis-

ponibles. _
e  Racionalizar los gastos para liberar recursos financieros.
° Buscar nuevas fuentes de financiamiento nacionales e interna-

cionales, preferentemente no tradicionales.

En cuanto a los servicios de saneamiento basico se requiere re-
doblar los esfuerzos orientados a mejorar su cobertura, para lo cual se
deben realizar las siguientes acciones:

1.  Continuar fortaleciendo la infraestructura del subsector y de las
instituciones que lo conforman.

2. Fortalecer el desarrollo de los procesos de planificacién, pro-
gramacion y elaboracién de proyectos.

3.  Explorar nuevas fuentes de financiamiento nacionales e inter-
nacionales, principalmente de caracter no tradicional.

4.  Lograr una participacién social mas efectiva en todas las etapas
de los proyectos y un mejor aporte de recursos locales.

5.  Determinar y aplicar mecanismos de coordinacién inter e intra-
sectoriales en los diferentes niveles operativos para unir esfuerzos y re-
Cursos.

6. Impulsar la investigacién de tecnologias apropiadas y de bajo
costo para las diferentes dreas de actividad.

7.  Reforzar la capacitacién del personal del sector en los diferentes
aspectos de salud de las personas y del ambiente para que asuma progre-
sivamente una posiciéon de liderazgo en el campo ambiental.
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8.  Fomentar el mantenimiento preventivo y de reparacién de dafios
de los sistemas existentes para asegurar su buen funcionamiento.

9. Integrar las actividades del saneamiento bisico a los sistemas
locales de salud.

1.4 Facilitar la utilizacion de conocimientos y técnicas preven-
tivos

En la practica, esto significa que el conocimiento relativo a una
técnica de prevencién debe cumplir adecuada y correctamente todas las
etapas hasta su aplicacién, para que su eficacia, efectividad y eficiencia se
den en la magnitud esperada. Un ejemplo concreto lo constituyen las in-
munizaciones, donde el éxito del programa depende del cumplimiento
concreto de todo el proceso desde la produccién de vacunas hasta su
aplicacién.

1.5 Integrar la-prevencién a las otras estrategias de accién

Debe rescatarse la creciente presencia del componente preven-
tivo en aquellas especialidades que tienden a brindar prestaciones mas
integrales como pueden ser la pediatria, la ginecologia y obstetricia, y la
cardiologia. Generalizando, se podria enfatizar una vez mas que todas las
intervenciones de carécter curativo deben aprovecharse como instancias de
prevencién de enfermedades y riesgos y promocion de salud.

1.6 Procurar la articulacién entre infraestructura y programas
de salud

VEs de importancia vital rescatar y jerarquizar las modalidades de
articulacién que se elaboran y concretan en el nivel local entre los recursos
y actividades programaticas administradas y ejecutadas por los distintos
operadores sectoriales junto con la comunidad, creando condiciones que
las favorezcan y consoliden.

La perspectiva de una programacién integrada en los sistemas
locales de salud con la participacién activa de la comunidad puede facilitar
el cierre de la brecha entre infraestructura y programas verticales que atin
persiste, a pesar de los esfuerzos que al respecto se han hecho desde hace
varias décadas.

1.7 Mejorar la cultura organizacional de las instituciones del
sector de manera que estas tengan un rol mucho mas activo en el campo
de la prevencién

Es necesario cambiar los rasgos culturales considerados inade-
cuados que caracterizan a las organizaciones del sector. Esto supone rescatar
espacios que aseguren la vocacién de los trabajadores de salud y su com-
promiso con los objetivos institucionales y los sujetos de las prestaciones.
Para ello se requiere una adecuacién de la estructura burocritica y sus
normas de modo que facilite la relacién institucién-comunidad. Se sugiere
empezar por la concientizacién de los responsables por la toma de decisiones
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en tanto la correccién del problema exige tener los conocimientos apro-
piados y efectuar cambios de conducta. °

Tal transformacién hard posible que los servicios de salud adop-
ten un rol mas activo en las actividades de prevencion. Para que estas se
desarrollen plenamente, tambiéri se hace recomendable que el componente
formal del MSPS diseiie e implemente grandes mecanismos de penetracién
comunitaria, tanto para reconocer las enfermedades, dafos o factores de
riesgo a ser intervenidos, como para detectar los recursos y capacidades de
la sociedad en general con el fin de aumentar la factibilidad de las pro-
puestas preventivas. Se debe tener en cuenta que la prevencién primaria
de tipo poblacional y la prevencién primordial de los problemas prevalentes
de salud exigen estrategias de accién mucho mas holisticas que las reque-
ridas para las intervenciones individuales.

El sector salud debe fortalecer sus capacidades de denuncia,
racionalizacién, adaptacion, articulaciéon, movilizacién e innovacién en una
dimensién multisectorial y en el contexto del desarrollo econémico y social.

La efectividad de la accién preventiva por parte del sector formal
también se puede incrementar mediante la revisién y adecuacién de la
legislacién en el sector, para apoyar legalmente las actividades que se rea-
licen. En este proceso se requiere:

e  Recopilar las leyes, reglamentos, normas y otros instrumentos
legales existentes.

e  Analizar dicho material para definir cuales instrumentos re-
quieren ser derogados o complementados.

e  Determinar los vacios legales existentes.

. Programar la elaboraciéon de normas y reglamentos que com-
plementen la legislacion.

1.8 Promover y apoyar la participacién social y valorar los co-
nocimientos y las conductas populares asi como el rol de la familia en las
actividades preventivas

La participacion social, entendida como el proceso mediante el
cual los individuos, grupos o comunidades intervienen activamente en la
solucién de sus problemas de salud y de otra indole, necesita ser facilitada
por los gobiernos con el fin de que ella misma se constituya en un aporte
a la propia “salud” de la comunidad. Los ciudadanos en conjunto deberan
participar expresando sus problemas, necesidades e ideales de salud y tam-
bién interviniendo en la mayor medida posible en la toma de decisiones
sobre actividades de salud a todos los niveles.

Uno de los canales mas propicios para garantizar la participaciéon
ciudadana en la accién preventiva lo constituyen los grupos primarios, los
cuales se caracterizan por una fuerte interaccién de la que resulta una
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socializacién eficiente, como control social intenso para el mantenimiento
de sus trazos culturales. La familia es el grupo social primario [lplCO y su
participacion activa en la prevencién de enfermedades y la promocxon de
la salud debe promoverse, no solo como canal de expre51on sino tambnen
como base de transmisién de conocimientos y acciones.

El apoyo a la participacién social supone una decisién institu-
cional de aceptar y promover la transferencia de poder desde el sistema y
sus integrantes y crear un espacio operativo de negociaciones y concertacién
entre racionalidades distintas.

Esta voluntad se expresaria en hechos administrativos y de or-
ganizacién concretos respecto al manejo de recursos y asignacién de prio-
ridades que permitan la participacion efectiva de la poblacién en el diseﬁo,
operacién y evaluacién del MPSS.

Para que esto sea posible el liderazgo sectorial debe reconocer
el soporte politico y la fortaleza que la adhesién comunitaria supone en
términos de sustento e impacto. La promocién de la participacién popular
debe iniciarse en la etapa formativa de los programas y consolidarse durante
su ejecucién y evaluacidn.

1.9 Reorientar los procesos de planificacién

Es necesario redoblar los esfuerzos para lograr el desarrollo y
fortalecimiento de procesos de planificaciéon de la salud que contribuyan a
la elaboracién de planes y programas preventivos en diferentes areas, con
un alto grado de viabilidad politica y de factibilidad técnica y econémica.

A la incorporacién de un enfoque estratégico y una visién a largo
plazo en la cultura organizacional se debe sumar el conocimiento epide-
miolégico que permita no solo una priorizacién apropiada sino la seleccién
acertada de intervenciones que produzcan un impacto significativo en la
poblacién. La educacién permanente tiene un espacio destacado en este
particular.

1.10 Reforzar y crear sistemas de informacion

Es necesario establecer o fortalecer los sistemas de informacién
de las diferentes entidades del sector salud vinculidndolos debidamente con
los sistemas de otros sectores que comparten esta responsabilidad y teniendo
en cuenta que es necesario realizar las siguientes acciones. Respecto a las
comunidades profesionales de salud se requeriria un organismo que acre-
dite el valor cientifico de las técnicas de prevencién. Se requiere también
democratizar al maximo la informacién para que el publico esté informado
de todas las opiniones respecto a las diversas medidas preventivas. Se re-
quiere también:

e  Revisar los sistemas existentes.
e  Definir los requerimientos de informacién para la elaboracién,
desarrollo y evaluacién de los programas.
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e  Complementar el sistema de acuerdo con las necesidades detec-
tadas.

e  Desarrollar mecanismos apropiados para vincular el sistema del
sector salud con los de otros sectores que también realizan ac-
ciones de salud.

1.11 Procurar la integracién multidisciplinaria e intrasectorial
Se deben continuar los esfuerzos que favorezcan la integracién
de acciones de salud a la poblacién y al ambiente, utilizando, entre otras,
algunas de las tacticas establecidas en los sistemas locales de salud, a saber:

1. Determinar nuevos procesos de comunicacién, integraciéon y co-
laboracién entre el personal de los programas.

2. Realizar estudios y desarrollar procedimientos que conduzcan a
la utilizacién mas racional del personal existente.

3.  Fortalecer la articulacién de los programas de salud a la pobla-
cién y al ambiente.

4.  Establecer mecanismos de coordinacién inter e intrasectorial.

También se requiere integrar politicas y estrategias y determinar
areas de accién con centro y eje en poblaciones y areas geograficas deter-
minadas, creando marcos normativos y organizacionales que faciliten la
interaccion.

La poblacién deberd tomar parte en este proceso con base en la
revalorizacién de sus propios ideales de salud y su percepciéon de necesi-
dades y soluciones.

1.12 Redefinir los criterios de asignacién de recursos

Considerando la carencia de recursos, es necesario redefinir nor-
mas y procedimientos que faciliten la incorporacion del componente pre-
ventivo a la asignacién presupuestal en el MPSS, ya sea por una reorga-
nizacién de prioridades o por la integracién de la accion preventiva a
prestaciones y programas de recuperacién y promocién de la salud de la
poblacién y del ambiente.

2. Para la docencia

2.1 Reformular los contenidos de prevencién en los programas
de las facultades de ciencias de la salud

Las modificaciones necesarias deben alcanzar no solo los con-
tenidos programaticos, sino también la forma de ensefianza. La secuencia
de los asuntos tematicos con el fin de que se evite su anticipacién y dis-
persién; la carga horaria respectiva; la integracién didactica como control
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de la duplicacién u omisién de los asuntos de interés, son aspectos espe-
cificos que requieren atencion en relacién con los contenidos de prevencién.

Es recomendable que temas que presenten afinidad sean brin-
dados de forma agregada, de manera que los contenidos se manejen como
un todo integrado.

2.2 Revalorizar la estrategia de prevencion en la formacién misma
del personal de salud y de los formuladores de politicas

La revalorizacion de la estrategia preventiva supone un conjunto
de acciones:

e  En la formacién del recurso humano, se requiere la exposicién
en el pregrado a experiencias de integracion de las acciones
preventivas y curativas con participacién de docentes con pres-
tigio académico y personal. Los contenidos preventivos no deben
ser exclusivos de una catedra especifica y deben incluir el de-
sarrollo de habilidades relacionadas con la prevencion.

e En cuanto a los niveles de decisién politica, es necesario desa-
rrollar y difundir los resultados de la evaluacién de las técnicas
de prevencién en términos de su costo-beneficio. Esto puede
constituirse en un camino idéneo para influir en ellos.

2.3 Formar personal en salud ambiental de acuerdo con un
concepto ampliado del ambiente '

Debe actualizarse el concepto utilizado hasta el presente de que
el ambiente se circunscribe al medio fisico, quimico y biolégico en que vive
el hombre, incorporando la dimensién social y humana.

Para lograr lo anterior se considera conveniente que este con-
cepto se incluya dentro de los eventos de capacitacion, de tal manera que
sea conocido por el personal de salud profesional y técnico de todos los
niveles de atencién.

Con el fin de que se logre la solucién adecuada de los diversos
problemas de salud de la poblacién y del ambiente con una visién integra-
dora a través de grupos multidisciplinarios de salud, la capacitacién de
personal profesional y técnico de los diferentes niveles operativos de las
entidades del sector debe incluir los siguientes aspectos:

Compatibilizar los perfiles educativo y ocupacional del personal.
Ajustar mejor los contenidos relacionados con la salud de las
personas y el ambiente en los programas de capacitacién.

. Introducir en dichos programas el concepto ampliado del am-
biente, incluyendo su dimensién social y humana, para facilitar
la adopcién de un enfoque ecolégico integral con miras al de-
sarrollo de intervenciones de tipo “poblacional”.
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. Insistir en la integracién de las acciones educativas sobre salud
ambiental dentro de los sistemas locales de salud.

2.4 Promover la integralidad de las acciones de prevencién pri-

maria en la formacién del personal de salud

_El desarrollo de acciones de prevencién para el ambito psico-
social y ambiental y su integracién a las acciones y programas preventivos
habituales supone un esfuerzo de capacitacién del recurso humano y una
evaluacién permanente de la integralidad de normas y acciones. Para ello
es necesario fortalecer la formacién basica y difundir técnicas que faciliten
la integralidad deseada en los niveles operativos.

La formacién de los recursos humanos en salud es critica si se
pretende evitar la iatrogenia, determinante de gran parte de las discapa-
cidades, y favorecer la recuperacién funcional aunque sea parcial de los
danos residuales que generan discapacidad.

Se debe promover asimismo la divulgacién y/o el desarrollo de
un mayor nimero de estudios de costo-beneficio de las medidas preventivas
que demuestren las ventajas e inconvenientes de su aplicacién.

Esta perspectiva define espacios formativos para el personal de
salud y promueve cambios organizacionales y normativos que van desde la
propia accién de salud hasta el ejercicio mismo del poder.

2.5 Difundir las caracteristicas del enfoque de intervencién so-
bre individuos, poblaciones y ambiente para su aplicacién

Se requiere incorporar el conocimiento disponible sobre estos
aspectos en los esquemas de capacitacién en servicio, asi como en el de-
sarrollo de las dreas tematicas a ser eventualmente ofrecidas en la formacién
regular y avanzada en salud piblica. Esto beneficiara la respuesta del sis-
tema de salud frente a los problemas emergentes en la mayoria de paises
de la Regién, cuya modificacién requiere de técnicas y mecanismos de
operacién diferentes a los utilizados en el pasado. Por la misma razén es
aconsejable que el inicio de las nuevas actividades o programas preventivos
esté apoyado por estudios de validacién de los conceptos, métodos y ele-
mentos operativos de las varias intervenciones posibles.

Igualmente, y con el fin de superar la desintegracién histérica
entre la teoria y practica de la salud y las ciencias sociales, es necesario
incluir contenidos sobre las metodologias de anilisis de estas Gltimas en los
programas académicos regulares y en las instancias de capacitacién y ac-
tualizacién, para que se integren al enfoque arriba referido.

2.6 Incluir el adiestramiento sobre técnicas modernas de co-
municacién de masas y conocimientos sobre un mejor uso de la comuni-
cacién informal en los programas docentes

Ademas de promover y reforzar el entrenamiento de educadores
de salud que trabajan en el terreno con técnicas de comunicacién inter-
personal, los programas de prevencién deben establecer una mayor apro-



374 | Educacién Médica y Salud - Vol. 26, No. 3 (1992)

ximacion con los profesionales del campo de la comunicacién paraimprimir
mayor efectividad a la incorporacién de conocimientos preventivos y cam-
bios de actitudes y comportamientos por parte de la poblacién.

Ademads, quienes se preparan para desempenarse en el sector
salud deben estar alertados sobre la importancia de la comunicacién in-
formal en el seno de las comunidades y sobre la posibilidad de aprovechar
el potencial de este tipo de transmisién de conocimientos para una pre-
vencién efectiva.

Todo ello debe ser parte de una politica que favorezca el pres-
tigio de las acciones preventivas y de los profesionales que actdan en los
primeros niveles de atencién.

2.7 Fortalecer y desarrollar modalidades formativas, organiza-
tivas y de accién que faciliten el acceso de la poblacién al conocimiento
preventivo

La superaciéon de las barreras existentes supone un esfuerzo
tendente a modificar aptitudes y actitudes del equipo de salud en el sentido
de reconocer y respetar los aspectos culturales y la realidad socio-politica
de la poblacién para determinar lo que dificulta el acceso (aspectos finan-
cieros, organizativos, politicos, etc.). Este esfuerzo se debe orientar espe-
cialmente hacia la capacitacién y formacién del recurso humano y al analisis
desde la perspectiva de la poblacién, de normas, tecnologias, etc. Resulta
para ello de valor la utilizacion de las ciencias sociales y de conducta, asi
como el aporte de la epidemiologia para el analisis y diseno organizacional,
que abarque desde el nivel local hasta las instancias generadoras de politicas
y normas.

Las acciones y programas de educacién basica y la capacitacién
del personal del sector son vias de abordaje apropiadas para que la pobla-
cién reconozca el valor de la prevencion. A ello debe agregarse una accién
eficiente en materia de difusiéon y fundamentalmente una adaptacién de
normas y procedimientos preventivos a las necesidades, costumbres y ha-
bitos de la poblacién.

2.8 Procurar integracién docente-asistencial

Para el aprovechamiento del conocimiento y experiencia de los
alumnos, es recomendable el disefio de programas de estudio que incluyan
esta estrategia, la cual consituiria de cierta forma una aproximacién de la
docencia a los servicios. El proceso de formacién en salud publica o colectiva
debe presentar varios niveles de acercamiento entre la academia y la practica
desde pre hasta la posgraduacién.

3. Para la investigacion

3.1 Realizar nuevos estudios de situacién e intervencién y re-
cuperar los que existen
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Es indispensable el desarrollo de investigaciones aplicadas u ope-
rativas orientadas a los problemas de la comunidad, para buscar soluciones
adecuadas a los mismos a partir de practicas alternativas. También es im-
portante fortalecer y emprender nuevas investigaciones de tipo multidis-
ciplinario utilizando el marco que ofrecen las ciencias sociales.

La variada expresion organizativa de la familia, los roles cam-
biantes de sus miembros y las relaciones intra y extra familiares plantean
un terreno de investigacion y accién todavia explorado solo parcialmente.

Por otra parte, la intervencién, sobre todo “poblacional”, re-
quiere de informacién unitaria, global e integral sobre la realidad para su
planificacién y monitoria. A este fin contribuyen los llamados estudios
“ecolégicos”, los cuales no se han utilizado suficientemente en el campo de
la salud ya sea con propésitos educativos o de servicio.

Se requiere un mayor uso de técnicas cuantitativas y cualitativas
para sistematizar y sintetizar los estudios de que se dispone —el meta
analisis es uno de los instrumentos apropiados para recuperar y utilizar la
informacién fragmentaria que existe en ausencia de estudios especificos de
alcance nacional, regional o local.

Sin que pierdan sus caracteristicas c1ent1ﬁcas las investigaciones
deberan ser simples, de bajo costo y de fécil manejo por parte de todo el
personal.

3.2 Desarrollar investigaciones para tratamiento de aguas y con-
taminacién ambiental

Es necesario formular y desarrollar protocolos de investigacion
para encontrar nuevas tecnologias econémicas y apropiadas para el trata-
miento de las aguas usadas en procesos industriales y en los alcantarillados
municipales con el propésito de reducir y controlar los riesgos de la con-
taminacién. _

En relacion con la contaminacién ambiental es necesario llevar
a cabo, entre otras, las siguientes actividades:

. Realizar estudios de evaluacién de la contaminacion existente.
En particular, promover la realizacién de estudios de evaluacién
de impacto ambiental y salud para los proyectos de desarrollo
de alta significacion con el fin de seleccionar la alternativa con
mayor factibilidad técnica y econémica y menor impacto am-
biental.

e Impulsar la investigacion de tecnologias apropiadas para resol-
ver los diferentes problemas.

3.3 Realizar estudios para medir y evaluar los beneficios y la
efectividad de programas preventivos
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Se observa la necesidad de realizar y divulgar un niimero mayor
de estudios sobre costo/beneficio, costo/efectividad y costos de alternativas
diferentes para la accion preventiva, con el fin de demostrarles a los for-
muladores de politicas y también a los propios profesionales del nivel ope-
rativo, las ventajas de la aplicacién adecuada de prestaciones de buena
calidad.

La evaluacién de las actividades preventivas con los fines men-
cionados requiere buscar y emplear indicadores que permitan medir el
resultado del conjunto de acciones preventivas, evitando evaluar a los ser-
vicios exclusivamente por la cantidad de prestaciones que estos brindan.
Aproximaciones obtenidas de las porciones de los sujetos de las acciones
- mds accesibles a los servicios, pueden ser suficientes en un gran nimero
de casos.

3.4 Facilitar la compatibilizacién entre el saber populary el saber
cientifico

El conocimiento que la poblacién tiene sobre lo que constituyen
sus necesidades de salud (necesidades “sentidas”), asi como sobre lo que es
bueno y deseable para promover o proteger sus condiciones de bienestar
debe ser cuidadosamente tenido en cuenta en la formulacién de acciones
dirigidas a ella.

A este fin contribuye también el estudio de las concepciones y
de los ideales de salud que tiene la comunidad, mas aun si se desea valorar
sus derechos y responsabilidades en una perspectiva de ejercicio pleno de
su ciudadania.

Se deben promover igualmente estudios sistematicos sobre la
eficiencia y la eficacia de las practicas no formales en el campo de la salud,
a fin de que su racionalidad intrinseca y, en algunos casos, su validez
cientifica, puedan ser conciliadas con la légica de la fuente u origen de las
prestaciones formales. _

3.5 Analizar los aportes extrasectoriales como base para la arti-
culacién

El reconocimiento de que otros sectores hacen aportes en tér-
minos de politicas, acciones y recursos en relacién con el componente pre-
ventivo supone analizar, atin €n el plano académico y de investigacién, las
influencias intersectoriales, por acciones u omisiones, y sus modos y me-
canismos de influencia. Estas investigaciones pueden servir para tratar de
definir formas concretas de interaccién tanto en la formulacién e imple-
mentacién de politicas como en los servicios locales.

En un plano mas general, la articulacién entre los diversos sec-
tores se abre hacia los problemas del desarrollo y hacia la misma concepcién
de sociedad con consecuencias directas sobre la definicion del modelo
prestador, en especial en sus componentes preventivo y de promocién.
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VII. PROMOCION DE LA SALUD

A. Areas criticas

1. En el MPSS

1.1 Escaso desarrollo del componente promocional

Desde la perspectiva de la promocién de la salud lo mas critico
es su presencia minima en el MPSS, especialmente en su componente for-
mal. Sin embargo, el aspecto cuantitativo no es el mis relevante pues las
dificultades de la accién promocional son mucho mas complejas.

En efecto, con respecto a las acciones de prevencién y particu-
larmente de recuperacién, las dreas criticas estan determinadas por la escasa
cantidad de acciones cuya naturaleza y tipo se conoce y cuyo fundamento
esta en la patologia misma y en la historia natural de las enfermedades que
estan destinadas a prevenir o curar. El progreso de la medicina, en cuanto
a ciencia y tecnologia, ha ido aportando los conocimientos y las destrezas
para realizar estas acciones a nivel individual, mientras que la salud publica
ha proporcionado los elementos para que el sistema de servicios se canalice
hacia las practicas formales de grupos y comunidades con eficacia, eficiencia
y efectividad. En otras palabras, el qué, el c6mo, el dénde y el contexto
micro e intermedio son relativamente conocidos, aceptados y, aunque con
defectos, puestos en practica.

Para las acciones de promocién de la salud la dificultad se inicia
con la definicién misma de salud, mucho menos acotada que la de enfer-
medad, y con el desconocimiento, en su ejecucién, de lo que podriamos
llamar “historia natural de la salud”.

En consecuencia, lo anterior hace muy dificil establecer la na-
turaleza y el tipo de las acciones de promocién de una “salud” poco definida.
Es mas, si se considera, como hemos planteado, que la salud no tiene un
valor absoluto sino que depende de los ideales que al respecto definan las
personas y comunidades, y que estos varian en diferentes circunstancias a
lo largo del ciclo vital, la promocién de la salud no puede ser un paquete
Unico u homogéneo de medidas. En consecuencia, se requiere darle es-
pecificidad acorde con los ideales de salud estableciendo la naturaleza de
las acciones, es decir definiendo el “qué”. Con respecto al “cémo”, es decir,
a las formas en que estas acciones se realizan no existe tampoco suficiente
claridad.

Como la salud es consustancial a la calidad de vida y esta a su
vez estd compuesta por numerosos elementos (libertades humanas, vi-
vienda, educacién, alimentacién, nutricién, recreacién y condiciones de
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empleo y trabajo, etc.), parece claro que promocién de la salud debe ser
una responsabilidad intersectorial compartida y que su alcance y deter-
minantes, asi como las estrategias para intervenir, deben considerar la ma-
croestructura social. :

Estas consideraciones generales ponen de manifiesto los ele-
mentos que estin detras de las areas criticas y plantean el gran desafio de
identificarlas y proponer estrategias de correccién.

Dado que las actividades de promocién de la salud tienen que
ver con el desarrollo humano y la calidad de vida, no se puede afirmar que
ellas estan totalmente ausentes. Cada sector de las politicas publicas realiza
acciones orientadas a cumplir sus propios objetivos y prioridades. Lo que
si hay que senalar como deficiencia es el que tales acciones no se realicen
con la intensidad debida y con el estimulo y apoyo de un programa ar-
moénico, coordinado e integrado intra e intersectorialmente.

1.2 El paradigma dominante en salud esti centrado en la
enfermedad

Durante siglos las acciones supuestamente destinadas a mejorar
la salud se han orientado a curar al enfermo y/o a aliviar el dolor u otros
sintomas y signos que acompanan a la enfermedad.

El modelo de atencién médica centrado en la patologia (pato-
céntrico) ha ejercido su hegemonia y se ha perpetuado por el liderazgo y
prestigio del médico en relacién con el resto del equipo de salud y frente
a la poblacién misma. El individuo enfermo es entonces el objetivo del
quehacer del médico.

Por otra parte, la urgencia por resolver los problemas de enfer-
medad inherentes a la condicién misma ha determinado que las acciones
de recuperacién tengan la mayor importancia, en detrimento de la prio-
ridad que se le debe asignar a las actividades de prevencién y promocién. -
Ello determina que la distribucién de los recursos siga la misma tendencia
y, en consecuencia, que las acciones del MPSS estén en su mayoria orien-
tadas hacia la curacién.

1.3 Periodo de latencia en el impacto de acciones promocionales

Las acciones de promocién de la salud a nivel individual y, es-
pecialmente, a nivel poblacional, demoran por lo general un tiempo rela-
tivamente prolongado en hacerse evidentes.

Ello hace que la poblacién subvalore estas acciones en relacién
con aquellas cuyo efecto es visto de inmediato o en un plazo corto. Lo
mismo les sucede a los profesionales de la salud, especialmente al médico,
quien ha de dar prioridad a las acciones que le permiten ver el fruto de
su trabajo en lapso reducido.

Esto también influye en el desarrollo y la planificacién de las
politicas publicas, en tanto las autoridades responsables aspiran a capitalizar
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el resultado de sus esfuerzos, inversiones, programas, etc., durante su
gestion.

Lo anterior hace que las demandas de presupuesto para acciones
de promocién sean postergadas frente a otras de mayor visibilidad politica
del sector salud mismo, o de los otros sectores, ya que los recursos de los
paises de la Region son habitualmente insuficientes para sus necesidades.
Esto es particularmente notorio en el componente formal del MPSS, pero
también afecta al componente informal.

" Esta circunstancia es critica para las acciones de promocién de
la salud de las personas, pero lo es mas para la promocién de la salud
ambiental ya que las formas de expresién de las nece51dades de esta no
estdn aun claramente definidas.

. 2. En el sector salud

2.1 Incorporacién insuficiente en los servicios de los .conoci-
mientos y las tecnologias para la promocién

Las decisiones sobre los programas y su implementacién no obe-
decen a una utilizacién del conocimiento técnico disponible, especialmente
el que proviene de ciencias y profesionales que no son parte tradicional
del componente formal del sector salud.

Se observa la falta de la contribucién de las ciencias basicas, como
la antropologia y la sociologia y, en especial, las aplicaciones a la investi-
gacién y/o conocimiento de las caracteristicas especificas de patrones cul-
turales y formas de organizacién y funcionamiento social de la poblacién
que inciden directamente en la salud.

Lo mismo ocurre con la psicologia, y en especial con la psicologia
social aplicada al cambio conductual de individuos y grupos, y al uso de
los medios de comunicacién social para educar e influir en la poblacién
con el fin de que asuma su papel conductor del proceso de mejorar su
salud, tanto en el cambio personal como en el de las formas de organizacion
para exigir la satisfaccién de sus necesidades por parte del componente
formal del sector salud y de otros sectores.

Igualmente falta la contribucién de las ciencias politicas a la
comprension de los intereses en juego y su repercusién en materias de
poder e influencia de los distintos actores que inciden sobre la salud de la
poblacién y del medio ambiente.

2.2 Ausencia de liderazgo sectorial en la promocién y en su
integracién con la prevencién y la recuperacién

El sector salud ha retrocedido en su capacidad de ejercer in-
fluencia en las decisiones sociales (de organismos internacionales, paises y
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grupos sociales) en relacion con la formulacién y aplicacién de politicas y
con la adopcién de comportamientos personales y comunitarios saludables.

El sector aparece habitualmente en una doble situacién. Por una
parte proclama normativamente el “deber ser” para lograr una sociedad
saludable y, por otra, atiende sin la cobertura ni eficacia deseadas las con-
secuencias de politicas y acciones de otros sectores y grupos de presién
(tabaquismo, contaminacién y deterioro ambiental, desnutricién, violencia,
etc.).

Aun en el ambito intrasectorial la asignacién real de recursos
sociales no corresponde a las recomendaciones del sector salud ni sigue
una légica interna en relacioén con los conocimientos disponibles en materia
de costo-beneficio.

2.3 Insuficiente practica del concepto de salud

La definicién de salud de la OMS que gira alrededor del “com-
pleto bienestar” representa una declaracién de intenciones que contiene
metas a alcanzar, las cuales no estan claramente establecidas y cuyos indi-
cadores son apenas parciales.

En la practica, y aun cuando se afirma que la salud no es sola-
mente la ausencia de enfermedad, sus indicadores se refieren a su dismi-
nucién o ausencia (morbilidad y mortalidad). Estos ademas se expresan
por lo general en el niimero de episodios atendidos y registrados en algin
establecimiento de salud del subsistema formal, lo cual solo representa una
fraccion del total de los episodios de enfermedad registrados.

Asimismo, los indicadores tradicionales de morbilidad y mor-
talidad representan la aproximacién con que los trabajadores del compo-
nente formal del sistema de servicios miden los problemas de salud y los
traducen en necesidades de la poblacién. Sin embargo, estos no siempre
reflejan ni los ideales de salud ni las necesidades realmente sentidas por
las personas, familias y comunidades.

Si se consideran los ideales de salud de la poblacién se puede
apreciar que la salud no tiene un valor absoluto, sino que depende de
multiples factores que varian de una persona a otra y entre diferentes
comunidades. El ideal de salud de un anciano podra consistir en mantener
su autonomia y funcionalidad aun en presencia de una patologia crénica,
lo cual poco o nada tiene que ver con el ideal de un adolescente. Asimismo,
es diferente el ideal de un adolescente que no presenta patologia alguna
con el de aquel afectado por una enfermedad crénica controlable por
terapia permanente, aunque el desempeio diario no se diferencie entre
estos tltimos. : '

Por otra parte, los indicadores de morbimortalidad son cuestio-
nados en la actualidad en tanto solo apuntan a resaltar los aspectos negativos
de la situacién de salud, y porque en poblaciones de reducido tamano de
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baja mortalidad los indicadores no tienen gran sensibilidad para discri-
minarla. En este contexto se requieren indicadores que se aproximen po-
sitivamente a la salud y reflejen las condiciones de calidad de vida. Estas
condiciones o requisitos previos para definir la salud —paz, educacion,
vivienda, ecosistema estable, equidad etc.— son igualmente dificiles de
poner en marcha.

Lo anterior determina dificultades para establecer metas de sa-
lud, disenar programas y evaluarlos. Si ello es dificil con respecto al con-
cepto de salud de las personas, lo es atin mas para el funcionamiento del
concepto de salud del ambiente.

Si se considera al ambiente como “sujeto” de las acciones de salud
per se surge la dificultad de definir qué es “salud del ambiente” y con qué
indicadores se mide el grado que esta pueda alcanzar. Los especialistas en
la materia han establecido estandares de calidad ambiental en su compo-
nente natural, los cuales se establecen segun la cantidad de agentes qui-
micos, bacteriolégicos, parasitolégicos, etc., maximos permitidos para que
el ambiente no sea peligroso para la salud del hombre. Sin embargo, atin
no se han establecido estindares que se refieran al ambiente en si mismo.
En ello se aprecia con claridad la ausencia del componente social (humano)
‘del ambiente, que tal como el componente natural puede constituir un
peligro para la salud.

2.4. Desarrollo operativo deficiente del concepto de promocién -
de la salud

De la recomendacién hecha en la Carta de Ottawa de propor-
cionar a las personas los medios necesarios para mejorar y ejercer un mayor
control sobre su salud, surge con claridad la dificultad de hacer efectiva
esa recomendacién.

En cuanto a las acciones que se han de realizar, los objetivos
positivos de la promocién de la salud se orientan a crear condiciones fa-
vorables para el desarrollo de individuos, familias y comunidades, o para
preservar y mejorar el medio ambiente mediante una tarea que necesaria-
mente debe ser multidisciplinaria e intersectorial. '

Para que el sector salud ejerza liderazgo en el proceso de pro-
mocién de la salud se requeriran definiciones e indicadores concretos tra-
ducibles en dmbitos y acciones de responsabilidad de los diferentes sectores
y actores involucrados.

2.5 Desarrollo deficiente de las investigaciones orientadas a la
promocién

En los paises de la Regién (con excepcion del Canada y los Es-
tados Unidos) no se han desarrollado suficientemente las lineas de inves-
tigacién que permitan poner en marcha las estrategias de promocién de la
salud.
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La mayoria de las investigaciones difundidas en la literatura
cientifica internacional corresponden a paises cuyas estructuras socio-
politicas y caracteristicas étnicas y antropolégicas son diferentes a las de
América Latina.

Teniendo en cuenta que el contexto cultural es un componente
basico, las metodologias, los instrumentos y las estrategias podrian adap-
tarse a sus necesidades; sin embargo, ello tampoco se ha hecho de forma
sistematica y en una escala suficiente en los paises de la Regién como para
obtener resultados validos utilizables en la orientacién de estrategias.

Tampoco se han desarrollado lineas de investigacién propias de
los paises en la cantidad y con la calidad deseables que exploren cuéles son
los ideales de salud especificos a nivel de la poblacién general o de sub-
grupos (regionales, étnicos o etareos), entre otros.

La definicién de estos ideales especificos —reconociendo que
no existe un valor absoluto de salud sino aproximaciones relativas que
dependen de condiciones biolégicas, psicolégicas y sociales— deberia ser
la base para las acciones también especificas de investigacién, docencia y
servicio en el ambito de la promocién de la salud.

Se han realizado estudios parciales sobre estilos de vida en al-
gunos paises, los cuales han estado orientados en su mayoria a determinar
factores de riesgo y a intentar modificarlos en programas que hasta ahora
solo han tenido una base individual. Falta desarrollar investigaciones de
base poblacional; explorar técnicas de deteccion de valores, actitudes y
comportamientos en salud, y estudiar estrategias de intervencién e indi-
cadores de impacto de tipo general y especifico de acuerdo con los ideales
y necesidades de salud de la poblacién.

Asimismo, falta desarrollar investigaciones multidisciplinarias e
intersectoriales que permitan delimitar ambitos comunes y propios de ac-
cién, asi como las responsabilidades de los diferentes sectores que contri-
buyen al desarrollo humano y a la calidad de vida.

3. En la sociedad

3.1 Insuficiente desarrollo teérico y operacional de la articula-
cién y coordinacién intersectorial en la promocién

Pese a las afirmaciones relativas a la conveniencia y oportunidad
de la intersectorialidad y la accién multidisciplinaria en el planteamiento y
desarrollo de la promocién de la salud, su aplicacién es insuficiente. En
ello influyen los siguientes factores:

a) La escasa incorporacion en la formacién de recursos humanos
en salud y en la organizacién de los servicios, de los conocimientos existentes
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en materia de promocién de salud (enfoque poblacional, generacién de
conductas y comportamientos saludables, etc.) para su posterior aplicacién.

b) La falta de investigacidn sistematica que genere nuevos conoci-
mientos aplicables desde el propio sector o desde otros y establezca rela-
ciones causales o de consecuencia entre factores.

¢) La fragmentacién de las prestaciones, donde la accion repara-
dora o de prevencién especifica no considera ni incorpora las acciones de
promocién, y donde los aspectos biolégicos no se integran a los psicolégicos
y de conducta.

d) La falta de conocimientos relativos a los aportes concretos que
las realidades extrasectoriales pueden brindar al desarrollo de la salud y
su preservacion.

e) La deficiente capacidad administrativa y organizativa para pro-
mover la integracién de acciones en los otros sectores sociales y econémicos.

f)  La actitud de autosuficiencia de un sector salud limitado a sus
posibilidades y estructuras, y su relacién normativa unidireccional con la
poblacién y con otros sectores.

g) La falta de especificidad en la deteccién de influencias negativas
extrasectoriales y en su repercusién en los distintos componentes del estado
de la salud.

h)  El insuficiente reconocimiento y explicitacién de nicleos de in-
tereses intra y extrasectoriales que influyen negativamente en las posibili-
dades de promover la salud.

1)  La falta de estrategias explicitas para establecer alianzas y opo-
siciones con el fin de promover la salud individual y colectiva.

j)  La falta de comunicacion sistematica de los avances sectoriales
aplicables al campo de la salud y en especial a su promocion.

k)  La percepcién sectorial tardia de la influencia sobre la salud de
la poblacién y el ambiente de las macrotendencias (urbanizacién, enveje-
cimiento, descentralizacién, industrializacion, privatizacién, democratiza-
cién, etc.,) y de las realidades locales.

3.2 Subvaloracién del saber y poder popular

En el contexto del paradigma patocéntrico que denomina el
MPSS se tiende a desvalorizar el saber y el poder que reside en la poblacién
en la forma de cultura, valores, y modelos de organizacién social solidaria
y ayuda mutua.

Esta falta de reconocimiento se expresa, entre otras, en las si-
guientes practicas y tensiones al interior del MPSS: '

a) Laimposicién de modelos consumistas en la organizacién de los
recursos, los cuales giran en torno a intereses individuales que compiten
con los de la salud de la poblacién.
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b) La existencia de intereses econémicos fundamentados en el lu-
cro, los cuales incentivan conductas, practicas y valores que atentan contra
la salud de la poblacién o el ambiente. A la vez, se distraen recursos en
acciones cosméticas o irrelevantes que no obedecen a necesidades de salud
de los individuos, la poblacién o el ambiente.

¢) La manipulacién de metas y valores por intereses creados con
fines de lucro, lo cual crea necesidades y demandas superfluas o por lo
menos distantes de las necesidades basicas y mas urgentes de la poblacién.

d) Lafalta de conocimiento y reconocimiento de los ideales de salud
de la poblacién, cuya definicién proviene del componente formal del sector
a partir de su conocimiento limitado del individuo enfermo.

e) La imposicion de respuestas técnicas provenientes de la racio-
nalidad institucional existente queé a menudo resultan de alto costo y poca
eficiencia.

f)  La estimulacién de comportamientos y habitos personales y so-
ciales que producen placer o bajan la tensién a corto plazo, pero que tienen
consecuencias negativas para la salud a mediano y largo plazo.

3.3 Conflicto entre comportamientos recomendados y patrones
de conducta de la poblacién

Este conflicto se expresa en el rechazo por parte de los individuos
de las prescripciones que caracterizan la practica corriente de las acciones
de prevencién y de promocién de la salud del componente formal del
MPSS.

Existe un retraso significativo en la divulgacién y aceptacién por
parte-de la poblacién de conclusiones derivadas de la investigacién cientifica
que ha identificado practicas de gran arraigo en la vida social y las costum-
bres como factores que contribuyen a la patologia.

Las tendencias poblacionales en los patrones de morbimortalidad
no son evidentes para la mayoria de los individuos, cuyo ambito de ex-
periencia se reduce a unas pocas personas en un plazo temporal limitado.
Por lo tanto, hay un factor de incredulidad frente a afirmaciones cientificas,
especialmente cuando no existe una relacién lineal, o transparencia de
relacién causa/efecto en un plazo de tiempo limitado.

Las enfermedades degenerativas que estin aumentando en los
paises de la Region son condiciones silenciosas, a menudo asintomaticas, y
por lo tanto de dificil comprensién para la poblacién. El razonamiento por
excepcion y el caracter probabilistico de la causalidad favorecen actitudes
fatalistas y sentimientos de falta de control.sobre el destino personal. Asi-
mismo, la baja censura social a comportamientos tradicionales como la
violencia intra-familiar, el machismo, el abuso verbal y fisico, etc. consolidan
situaciones de deterioro de la salud mental. Los excesos en la competencia
laboral, el autoritarismo, y otras pricticas prevalentes son formas que agre-
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den la salud mental y condicionan los comportamientos sociales no desea-
bles de la poblacién.

Las pricticas sociales habituales (bronceado al sol, uso del tabaco,
consumo del alcohol y de ciertos alimentos) han adquirido a lo largo del
tiempo en la socializacién de los individuos un alto significado simbélico
de bienestar social y material asociado al merecido descanso y esparci-
miento, a pesar de que son daninas para la salud.

En lo que se refiere a la salud, los medios de comunicacién social
distan mucho de ser responsables. La television, la radio y las publicaciones
impresas en general obedecen a las fuerzas econémicas del mercado. Para
obtener utilidades deben vender mas, y para ello es imperativo que atraigan
la atencién de los consumidores. El interés por divulgar contenidos co-
rrectos requiere de periodistas especializados y acceso a recursos técnicos
que a menudo no existen o son considerados como un lujo inaccesible.

: 3.4 Insuficiente conceptualizacién y ejercitacién del concepto de
ciudadania en relacién con la salud y su promocién

La determinacién de responsabilidades por parte de la poblacién
es confusa en términos de asumir deberes y ejercitar derechos. Por eso es
equivoca la simple extrapolacién de realidades vigentes en los paises de
mayor nivel de ingreso (donde el reclamo de servicios y prestaciones tiene
su correlato habitual en el pago de los mismos en forma directa, por via
impositiva o de seguros y en donde la transgresion de la solidaridad es
sancionada objetiva y sistematicamente en relacién con responsabilidades
definidas), con aquella de los paises en desarrollo, con niveles de subsis-
tencia precarios, donde la poblacién enfrenta dificultades crecientes.

Aparece aqui con més claridad la necesidad de afirmar derechos
basicos de acceso a bienes y servicios cuya ausencia supone una agresion,
no solo a la salud, sino a la misma dignidad personal y social.

La responsabilidad personal se vincula asi al ejercicio del indi-
viduo de su derecho ciudadano a asociarse y peticionar con el fin de poder
tener acceso a los niveles de realizacién personal y de reconocimiento social
y asegurarse contextos favorables para este transito.

Las conductas transgresoras suelen ser calificadas como tales
desde realidades culturales distintas y las formas de solidaridad pueden
asimismo ser mecanismos elementales de defensa ante situaciones de ex-
trema carencia o injusticia.

No aparecen claramente definidos los dos componentes del con-
cepto de ciudadania (derechos y deberes) ni sus estadios intermedios, lo
cual le resta al sector posibilidades de promover conductas que generen
espacios para el crecimiento personal y comunitario como expresién con-
creta de promocién de la salud.

Las respuestas y propuestas extremas simplifican las alternativas
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forzando modalidades de solidaridad y de ejercicio del derecho y del deber
vinculadas con el modelo de paises desarrollados, o circunscribiéndolo a
acciones reivindicativas.

No se establece con claridad la relacién existente entre ambas
instancias y las conductas personales e institucionales.

3.5 Contenidos inadecuados sobre promocién en la formacién
de recursos humanos en el sector salud y otros sectores

La formacién de pregrado de los profesionales de la salud esta
orientada hacia la atencién individual de personas enfermas y se desarrolla
casi exclusivamente en establecimientos de alta complejidad. En la docencia
se dedica la mayor cantidad de horas curriculares a los aspectos biologicos
de la enfermedad, generalmente basados en érganos y sistemas que cons-
tituyen especialidades y subespecialidades. Asi el estudiante, especialmente
de medicina, aprende fragmentariamente la patologia del ser humano, lo
que se refleja posteriormente en su ejercicio profesional y orienta sus pre-
ferencias hacia las especialidades mas que hacia la medicina general. Por
el liderazgo que el médico ejerce en el resto del equipo de salud este enfoque
patocéntrico también se observa en el trabajo de los otros profesionales.

La educacién avanzada en salud publica, por otra parte, ha es-
tado mayoritariamente destinada a profesionales del equipo de salud “tra-
dicional” (biolégico) con relativa, poca y reciente incorporacién de profe-
sionales de las ciencias sociales. Esto ha determinado un predominio de
programas categéricos por grupo etireo o por dafos, y entre estos, de
aquellos de etiologia biolégica, quimica, téxica, etc., mas que psicosocial.

Los profesionales que realizan las actividades de otros sectores
que impactan la salud también han sido formados bajo el paradigma pa-
tocéntrico dominante. De esta manera aceptan la responsabilidad de no
causar enfermedad pero estan limitados para considerar acciones que pro-
muevan la salud. '

No existe habitualmente un espacio jerarquizado y reconocido
en la formacién de estos recursos que incluya contenidos referidos a la
promocién de la salud y su relacién intersectorial, ni se promueven aso-
ciaciones de conocimientos que permitan comunicar técnicas y procedi-
mientos que tiendan a ese objetivo. :

Finalmente, en la tltima década, la necesidad de optimizar la
eficiencia de los servicios motivé la introduccién o el refuerzo de la ad-
ministracién en los programas de salud publica. Ello significé un importante
avance en los procesos de gestién de los servicios en todos los niveles; sin
embargo, de alguna manera produjo un estancamiento en los programas
de promocién al centrar los esfuerzos en mejorar lo que se realizaba al
interior de las instituciones docentes y de servicios, transformando la ad-
ministracién en un objetivo en si mismo. A lo anterior también contribuy6
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la tendencia a la privatizacién de los servicios en algunos paises de la Region,
que se justificé por la necesidad de aumentar la eficiencia y asumié que el
subsector privado era siempre mas eficiente que el subsector estatal.

3.6 El paradigma ecénomico dominante dificulta el rol de la
sociedad y del Estado en la promocién

La distancia creciente entre paises y grupos de poblacién ricos
y pobres constituye una barrera efectiva para el acceso de mayorias cada
vez mas numerosas a los beneficios de la salud. Se perturba asi la dispo-
nibilidad oportuna de atencién curativa y se crean condiciones negativas
en lo que a prevencién y especialmente a promocién de salud se refiere.

El paradigma econémico dominante colabora a ello en la medida
que:

a) Cuestiona el papel del Estado y estimula un incremento no su-
ficientemente discriminado de respuestas privadas lucrativas.

b)  Promueve politicas de ajuste fiscal, con directa repercusién en
la disponibilidad de recursos presupuestarios destinados a los sectores so-
ciales, especialmente salud. .

¢) Mantiene barreras proteccionistas para los productos de los pai-
ses en desarrollo, dificultando su comercializacion.

d) No da solucién efectiva al aumento incesante de obligaciones
financieras en relacién con la deuda externa por parte de los paises deu-
dores.

e) Mantiene niveles crecientes de desocupacién y subocupacién.

f)  Vincula la disponibilidad y accesibilidad a los servicios a la po-
sibilidad y obligatoriedad de pago directo y desalienta su justificacién en
relacién con derechos basicos (derecho a la salud, derecho a la vida, a la
alimentacién, etc.) consagrados en numerosos documentos producidos por
la comunidad internacional.

g) Orienta esfuerzos personales y comunitarios hacia acciones ten-
dentes a lo urgente e inmediato, impidiendo o postergando respuestas mas
elaboradas de prevencién y promocién de la salud.

3.7 La organizacion socio-politica cambiante plantea nuevos de-
safios y ajustes que pueden dificultar la promocién de la salud

Los paises de la Region de las Américas estan viviendo desde
hace unos pocos afios importantes cambios en su organizacién socio-politica,
caracterizados especialmente por un proceso de democratizacién y de re-
torno a la participacién popular.

Sin duda alguna, ello representa un hecho histérico positivo y
trascendente. La democratizacién y la participacién constituyen en si mis-
‘mas elementos de promocién de la salud al crear contextos favorables;
al potenciar los recursos sociales incorporando aquellos provenientes de
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las organizaciones comunitarias, y al reconocer el protagonismo de la
poblacién.

Simultaneamente, los procesos de cambio representan un gran
desafio para la definicién de prioridades, especialmente en el periodo ini-
cial, pues estas tienden a estar fundamentalmente orientadas hacia las ac-
ciones recuperativas. Esto se debe, por una parte, a que la poblacién desea
ver cumplidas sus expectativas relacionadas con necesidades no satisfechas
frente a la enfermedad y, por otra , a que las autoridades se proponen
contribuir al pago de la deuda social que muchas veces incluye el acceso a
la atencién médica curativa.

Para que la promocién de la salud tenga impacto real se requiere
de una decisién politica que, frente a otras prioridades de gobierno, corre
el riesgo de ser postergada. También exige continuidad en el tiempo, lo
cual no siempre es posible de mantener cuando se producen cambios sus-
tantivos en la organizacién socio-politica de los paises.

B. Implicaciones

En términos generales, las implicaciones para la estrategia de
acciéon de promocién de la salud tienen que partir por la légica del qué y
del cémo. Es decir, lo primero es establecer cuales son las acciones de
promocién que se requieren para contribuir a la salud de la poblacién y
del ambiente, de acuerdo con los ideales de las personas y colectividades y
su concepcién y percepcién sobre necesidades sociales y calidad de vida,
determinadas a su vez por realidades propias.

El desarrollo de un marco referencial en los términos planteados
debe proporcionar los fundamentos para proponer acciones de promocién
especificas y apropiadas para los diferentes contextos, orientar su enfoque
individual y poblacional, asi como su aplicacién en la promocién de salud
del ambiente.

Esto debera conducir a acciones concretas que lleguen ala gente.
Estas acciones, referidas en dltimo término a comportamientos individuales
que surgen de una conciencia social, tienen una complejidad y dificultad
de ejecucién que amerita la biisqueda y ensayo de estrategias nuevas, lo
cual supera sin duda a la tradicional educacién para la salud. Este proposito
requiere trascender el enfoque que consideré sinénimos educacién para la
salud y promocién; ya que la primera tradicionalmente se realiza en forma
unidireccional desde el componente formal del sistema de servicios, esta
centrada en la enfermedad, y se dirige a los pacientes y eventualmente a
sus familiares.

Parece indudable la necesidad de hacer funcional el concepto
de promocién de la salud y los indicadores respectivos, hecho que pasa por
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desarrollar operativamente primero, aunque sea en un esquema teorico,
una “historia natural” de la salud.

Con las dificultades senaladas y a partir del analisis de las areas
criticas surgen las implicaciones que se mencionan a continuacién.

1. Para el servicio

1.1 Incorporar conocimientos y tecnologias extrasectoriales en
la promocién

Es necesario que los actores del componente formal del MSPS
incorporen en sus decisiones de promocién de la salud las contribuciones
de disciplinas y profesionales que no son tradicionalmente parte de aquel,
especialmente a profesionales de las ciencias sociales y de la conducta,
quienes pueden aportar perspectivas propias sobre la sociedad, la cultura
y el comportamiento social.

Hay que fundamentar las acciones de promocién de la salud en
conocimientos especificos sobre la poblacién. De esta manera las acciones
podran apoyarse en valores y practicas sociales existentes que promueven
la salud, a tiempo que ayudan a identificar otras fuerzas sociales, agencias
y agentes cuya accion o inaccién incide en el logro de la salud de la poblacién
y del medio ambiente.

Se precisa incorporar las contribuciones de la psicologia, y en
particular de la psicologia social, al disefio de las acciones de salud para la
poblacién que requieren cambios de patrones de conductas complejas, como
lo son las que surgen de lo que se ha dado en llamar “estilos de vida”. El
componente formal del sistema de salud puede contribuir a identificar y
validar los fundamentos cientificos de estas recomendaciones. La psicologia
social aporta valiosas herramientas conceptuales y metodolégicas para la
comprensién e intervencién tanto en los factores de predisposicién indi-
vidual, como en los elementos del medio ambiente social que apoyan o
impiden los cambios. La psicologia contribuye a la comprensién e instru-
mentalizacién del uso de los medios de comunicacién social como herra-
mienta de alcance poblacional.

Las ciencias politicas proporcionan conceptos y métodos que
permiten una comprensién de las organizaciones y fuerzas sociales, y de
los mecanismos de accién social y organizacién disponibles para que la
poblacién tome control de su salud.. También contribuyen al desarrollo de
formas de influencia sobre otros actores sociales del sector y extrasectoriales
cuyas acciones inciden en la salud de la poblacién y del ambiente.

1.2 Recrear y fortalecer el liderazgo sectorial en relacién con la
promocién

La aparicién y fortalecimiento de un liderazgo sectorial que fa-
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vorezca la promocién de salud supone el desarrollo de una gama de acciones
y propuestas que tiendan a superar los vacios de conocimiento que el MPSS
manifiesta en relacién con los modos y modalidades de promover salud,
desde el propio sector y desde el campo extrasectorial. A continuacién se
mencionan algunas:

. Reconocer y definir areas de articulacién e integracién.
Determinar factores, grupos e intereses que real o potencial-
mente facilitan o perturban la promocién de salud y sus modos
de operacion.

. Rescatar y potenciar las respuestas comunitarias para promover
la salud. Por ello se entiende el logro de contextos favorables
que hagan posible la realizacién personal y social de los sectores
populares y la superacién de condiciones de carencia, recono-
ciendo sus ideales de salud y asociandose a formas de saber y
poder popular.

e  Desarrollar una capacidad de negociacién con los factores de
poder vigentes en el sector o que influyen sobre la salud de la
poblacién y el ambiente. Esto con el fin de preservar valores y
comportamientos y para facilitar el disefio e implementacién de
politicas que tengan un impacto favorable sobre la salud indi-
vidual, ambiental y comunitaria.

e Generar ideas-fuerza que permitan galvanizar opiniones e in-
tereses en apoyo de la salud.

El logro de este liderazgo supone la promocion de investigacio-
nes especificas asi como la inclusién de nuevas metodologias y contenidos
educativos en el sector para darle mayor idoneidad en el didlogo intersec-
torial. También requiere la integracién de acciones para la organizacion
de servicios y la promocién de contenidos de salud en las dreas formativas
extrasectoriales y en la poblacion.

1.3 Revaluar el saber y el poder popular en relacién con la
promocién

La concepcién del MPSS como el conjunto de acciones que la
sociedad realiza para atender su salud y satisfacer sus necesidades desplaza
la hegemonia del componente formal del sector, para jerarquizar e incor-
porar protagénicamente los ideales de salud de la poblacién en el diseno
y desarrollo de las acciones de promocién de la salud.

El cuestionamiento y la superaciéon del paradigma médico de la
salud podra hacerse efectivo en la medida que el recurso formal refuerce
su identidad especifica, desarrolle sus actividades con idoneidad y dignidad,
se capacite para un didlogo con las realidades locales y desarrolle una actitud
de valoracién critica de las mismas.
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Por cuanto entendemos la promocién de la salud como un de-
recho de la poblacién, es necesario fomentar en la practica actual de los
actores del componente formal del MPSS la comprensién de los funda-
mentos del concepto de promocién de la salud, a saber: 1) que las acciones
promocionales estan dirigidas al individuo sano, o por lo menos a proteger
y reforzar aquellas funciones o aspiraciones no comprometidas por la pa-
tologia que motiva la prestaciéon; 2) que las acciones de promocién de la
salud privilegian el enfoque poblacional; 3) que existe un espacio de res-
ponsabilidad sectorial, la cual debe ser entendida como la satisfaccion de
un derecho de la poblacién y no como un bien de consumo disponible, y
5) que las acciones de promocion de salud del componente formal del MSPS
requieren de la participacién de la poblacién organizada en todas sus fases,
desde fijar las metas, prioridades y asignacién de los recursos disponibles,
hasta implementarlas y evaluarlas.

Es necesario. que el componente formal del sector salud, que
posee el conocimiento técnico sobre las ventajas y desventajas de modas y
practicas que son ofrecidas para el consumo de la poblacién, asuma el
liderazgo del bien comin y tome la iniciativa para dar la voz de alarma y
combatir activamente la penetracién de estos valores, productos y practicas
nocivas para la salud de la poblacién y el ambiente.

El liderazgo del componente formal del MSPS tiene que estar
fundamentado en un conocimiento y reconocimiento de los ideales de salud
de la poblacién sana; en la valoracién e instrumentalizacién de practicas
sociales de ayuda mutua en el seno de la familia, las organizaciones sociales,
comunitarias y religiosas; y en otras formas de accién que son parte del
componente informal del MSPS. Por definicién, el componente informal
no estd bajo el control de los actores del componente formal, y por ello la
importancia de su contribucién a la salud de la poblacién y del ambiente
no es valorada.

Las respuestas técnicas a problemas abordables con acciones de
promocién de salud son generadas y condicionadas por factores estruc-
turales y funcionales del componente formal del MPSS, cuyos actores estan
limitados en su horizonte por su vinculacién tradicional a las acciones cu-
rativas para los individuos. Es necesario incorporar al quehacer de la pro-
mocién de la salud otras perspectivas profesionales que identifiquen los
recursos y escollos especificos para cada accion ubicada en el momento del
desarrollo social de cada sociedad o grupo social especifico. Las estrategias
son genéricas pero su aplicacién debe fundamentarse en las caracterisiticas
especificas del sujeto y su realidad.

Debe valorarse la relacién médico-paciente como espacio de dia-
logo bipersonal que permite captar las realidades biopsicosociales del pa-
ciente y de.su entorno con el fin de dar integralidad a la prestacién.
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El conocimiento cientifico acumulado sobre etiologia y factores
protectores y de riesgo de distintas enfermedades, sobre todo de aquellas
con un fuerte componente conductual (o del llamado “estilo de vida”), debe
ser puesto a disposicion de la poblacién para que esta tome control sobre
su propia salud. Sin embargo, bien sabemos que la conducta estd condi-
cionada no solo por factores de predisposicién personal en la forma de
conocimientos, valores, creencias y actitudes, sino también por las carac-
teristicas del medio ambiente fisico y social. El conocimiento de los efectos
negativos o positivos de determinados habitos y costumbres no es suficiente
para que los individuos abandonen aquellos que son nocivos e incorporen
aquellos que protegen su salud. Es necesario facilitar tanto la adopcién de
nuevas conductas como el abandono de conductas aprendidas utilizando
principios validados de aprendizaje social. Esta es la mayor contribucién
que pueden hacer las ciencias de la conducta a la promocién de la salud.
La descomposicién de conductas complejas en sus elementos, el uso de
refuerzos positivos y negativos, de incentivos, y el control sobre elementos
del medio ambiente social, son algunas de las técnicas disponibles. Final-
mente, el uso apropiado de los medios de comunicacién social para estos
fines, utilizando las técnicas probadas y con la concurrencia de profesionales
de la comunicacién, es otra de las herramientas importantes que permiten
llegar a la poblacién sana con actividades de promocién.

1.4 Compatibilizar comportamientos recomendados con con-
ductas valoradas por la poblacién

El componente formal del MSPS tiene la responsabilidad de
hacer uso eficiente de los medios de comunicacién y del prestigio y cre-
dibilidad social de que generalmente gozan los médicos y el equipo de
salud, para traducir los avances cientificos a un lenguaje comprensible para
la poblacién. Se deben hacer esfuerzos especiales por convencer a las co-
munidades, a las familias y a los pacientes de los fundamentos cientificos
de sus recomendaciones.

La informacién existente sobre las experiencias en promocién
de la salud en cada pais y regién debe ser traducida a términos que sean
comprensibles por la poblacién. La toma de conciencia de las tendencias
poblacionales proporcionara el contexto que dara validez al liderazgo del
componente formal del sistema de salud para llevar a cabo acciones de
promocién de la salud para la poblacién y el ambiente.

El componente formal tiene la responsabilidad de educar a la
poblacién sobre las caracteristicas especiales de las enfermedades crénico-
degenerativas y de salud mental, asi como de vincular y promover la or-
ganizacién de la poblacién para la modificacién de realidades locales y
estructurales que atentan contra la salud personal, ambiental y comunitaria.
Los valores culturales y los comportamientos prestigiados de la poblacién
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deberian ser tomados en cuenta para estructurar los mensajes y consolidar
la relacién con el componente formal. Una estrategia probada es la utili-
zacién de comunicadores que gozan de credibilidad social como modelos
positivos de hébitos personales saludables. Es importante incluir individuos
de distintos ambitos de la vida cultural, artistica, deportiva, politica, etc.,
asi como gente comun que muestre que los cambios necesarios para una
vida saludable pueden ser accesibles a la mayor parte de la poblacién.

El sistema de servicios de salud debe iniciar un programa de
capacitacién e informacién dirigido a periodistas, comunicadores sociales
y responsables de los medios masivos que normalmente tratan sobre temas
de salud. Es necesario que el personal idéneo del componente formal es-
pecializado en la informacién al publico fortalezca sus relaciones con la
prensa. Ademads se deben explorar otras posibilidades de comunicacién a
través de canales sectoriales, publicaciones especializadas por grupos eti-
reos, grupos de interés centrados en actividades como el deporte, etc. El
sistema de servicios de salud también debe participar en la promocién de
normas sociales y valores como la solidaridad, ia defensa de la vida, el
respeto por los derechos humanos, la democratizacién, ademis de pro-
porcionar apoyo a estrategias que apunten a la disminucién de conductas
nocivas fomentando regulaciones de caracter econémico, legal, etc.

1.5 Asegurar el ejercicio efectivo de deberes y derechos per-
sonales y comunitarios en relacién con la promocién

Aparece como necesario profundizar en el analisis y esclareci-
miento de los deberes y derechos de las personas y la poblacién en relacién
con la promocién de la salud. Este analisis supone reconocer un creciente
protagonismo del individuo para adoptar y desarrollar comportamientos
saludables, en especial para las areas de promocién de salud vinculadas a
la prevencién primordial y aquellas que afectan el desarrollo personal y
social: vida familiar, laboral, disponibilidad y utilizacién del tiempo libre,
etc. Esta posibilidad esta condicionada por realidades internas y externas
a la persona misma que contribuyen a su formacién personal y a definir
los contextos sociales, econémicos y culturales en donde se desarrolla.

La valoracién de la relacién responsabilidad-libertad es central
para definir la viabilidad de los distintos grados de protagonismo personal
y poblacional en la promocién de salud. No se.trata de una simple trans-
ferencia de responsabilidades o de reconocer formalmente unos derechos
si no existen las posibilidades concretas de ejercitarlos.

_ Esta afirmacién supone que el componente formal estatal del
sector proceda a crear las condiciones necesarias para que tanto los indi-
viduos como las poblaciones puedan tener acceso a los beneficios de la salud
y asumir el protagonismo adecuado en su promocién.

La expresion de ese protagonismo debera reconocer diferencia-
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les que surgen de condiciones concretas a nivel de ingreso, cultura, rela-
ciones sociales, grado de democratizacién, vigencia de derechos humanos,
etc. Estos diferenciales van desde la generaciéon de conductas especificas
vinculadas al financiamiento de servicios o modalidades de consumo, hasta
el nivel de desarrollo de las organizaciones comunitarias. Con ello se pre-
tende alcanzar niveles crecientes de reivindicacién y satisfaccion, asi como
el acceso a bienes y servicios que aseguren por lo menos un nivel minimo
de subsistencia compatible con las posibilidades de desarrollo personal y
social de los diversos grupos. Esta necesidad debera tenerse en cuenta tanto
en la formacién de personal del sector como en la organizacién de servicios
y programas.

1.6 Producir definiciones operacionales de promocién que se
traduzcan en programas apoyados por la sociedad

Para conseguir el compromiso con la promocién de la salud,
tanto de los gobiernos como de la poblacién —ademas de los profesionales
de la salud y otros— se debe estimular la aceptacién de la promocién de
la salud como el “conjunto de acciones que vincula las condiciones de salud
con los factores que favorecen el crecimiento y desarrollo normales, la
calidad de vida y el bienestar de individuos y comunidades”.

Se deben definir la naturaleza, tipo y cantidad de las acciones
de promocién de la salud a lo largo del ciclo vital, desde la etapa prenatal
hasta la senescencia, de acuerdo con los ideales de salud de cada subgrupo
etareo, al igual que la naturaleza, tipo y cantidad de las acciones de pro-
mocién de la salud del ambiente.

Se debe definir la naturaleza intrinsecamente intersectorial de
las actividades de promocién y el ambito de responsabilidades y de accién
comun y propio de cada sector del desarrollo y su adecuada articulacién
de acuerdo con el contexto local, regional y nacional. Ello debe incluir el
desarrollo de actitudes y comportamientos responsables en salud asumidos
por la propia poblacién a nivel individual, familiar y comunitario, asi como
las responsabilidades y modalidades de accién del componente formal, y
especificamente el estatal.

Se deben disefiar normas e indicadores de impacto para desa-
rrollar programas y hacerles seguimiento.

Para que lo anterior pueda llevarse a cabo, las herramientas que
aporta la planificacién estratégica y la programacion en los sistemas locales
de salud pueden ser elementos de gran utilidad.

1.7 Procurar la visibilidad de los progresos

En tanto el impacto de las acciones de promocién son usualmente
visibles a mediano y largo plazo, al disefar las estrategias deben considerarse
indicadores de progreso a corto plazo, sean estos de resultados parciales,
de logros en la implementacién de intervenciones de capacitacién de re-
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cursos humanos, de sensibilizacioén de la opinién publica, de incorporaéién
de los medios de comunicacién, etc.

1.8 Reorientar el paradigma de la salud

A fin de ubicar la salud como centro o eje, debe cuestionarse y
luego reformularse el paradigma “patocéntrico”. Para esto se requiere re-
valorizar el concepto positivo de salud asi como los ideales de salud de las
distintas poblaciones, ampliar el “sujeto” de las acciones mas alld del en-
fermo y acercar a los trabajadores de la salud a la comunidad.

Ello implica propiciar experiencias docente-asistenciales durante
el pregrado en grupos multidisciplinarios de estudiantes. También supone
reorientar las actividades e instancias de ensenanza-aprendizaje trasladando
parte de ellas, desde los centros docentes ubicados en los niveles de gran
complejidad, hacia el primer nivel de atencién y hacia la comunidad. Su-
pone igualmente la incorporacién de contenidos de las ciencias sociales y
psicolégicas como complemento de los contenidos biolégicos.

Desde la perspectiva de las personas la promocién de la salud
esta basada en los elementos afectivos mas que en los cognoscitivos. Igual-
mente, para los profesionales el compromiso con la promocién también
tiene un componente afectivo fundamental. Por eso es necesario que en la
capacitacion de pre y posgrado se incorporen técnicas docentes que faciliten
el cambio o influencia sobre dichos aspectos. La relacién médico-paciente
adecuada supone no solo un enfoque integral, bio-psico-social y recupe-
‘rativo-preventivo-promocional, sino una comunicacién bidireccional efectiva.

La reorientacién del paradigma centrado en la enfermedad tam-
bién implica reforzar y renovar los conceptos de trabajo en equipo y de
participacién y responsabilidad de la poblacién por su propia salud. Esto
con el fin de equilibrar el predominio médico-céntrico vigente (0 hegemonia
médica) y contrarrestar las influencias negativas de intereses particulares
y de eventuales modalidades de atencién que atentan contra la dignidad
de los protagonistas.

1.9 Producir definiciones operacionales de consenso en torno
al concepto de salud

Con el fin de hacer efectivo el concepto de salud —base para
. definir mejor estrategias para su promocién— deberia producirse una
instancia de discusién y acuerdo.

Las definiciones operacionales deberian tener las siguientes ca-
racteristicas:

a)  Estar expresadas en términos positivos.

b) Contemplar el ambito tridimensional bio-psico-social.

¢) Considerar la especificidad de los ideales de salud para subgru-
pos etareos y otros, y aceptar la relatividad del concepto a lo largo del ciclo
vital.
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d) Aceptar la reciprocidad de los conceptos de salud y calidad de
vida, y la vinculacién de los conceptos de salud de las personas y del am-
biente.

e) Proponer indicadores que permitan medir la salud individual,
poblacional y del ambiente, compuestos tanto por elementos clisicos de
salud, como por los otros factores que determinan la calidad de vida, a
saber: utilizacién del tiempo libre, desarrollo organizacional, respeto a los
derechos humanos, trabajo, empleo, vivienda, comunicaciones, etc.

1.10 Asegurar la continuidad de los programas de promocion

Se requiere delinear programas de promocién de la salud en
que la poblacién, las autoridades de salud y de otros sectores del desarrollo,
y los gobiernos mismos se comprometan y apoyen.

Al respecto, es de fundamental importancia que el sector salud
asuma el liderazgo que la sociedad espera de este a través de acciones de
denuncia, articulacién intersectorial, movilizacién de opinién y recursos, y
racionalizacién en el uso de los recursos comunitarios. El sector también
debe ejercer un rol catalizador y de resonancia de las iniciativas que se
generen en la propia comunidad. Para ello es importante alcanzar y man-
tener condiciones de idoneidad y eficiencia en las actividades que le son
propias e indelegables, especialmente en aquellas que le competen al sub-
sector estatal.

Es imprescindible que el sector oriente técnicamente las acciones
de promocién. Para esto se requiere desarrollar investigaciones multidis-
ciplinarias que validen estrategias, instrumentos e indicadores de impacto,
evaluacién y monitoria.

La aplicaci6n de las técnicas y metodologias de la sociologia y la
psicologia, entre otras ciencias del comportamiento, es crucial pues se trata
de desarrollar o reforzar una conciencia social que valorice o revalorice la
promocién de la salud y sustente conductas individuales concordantes.

Se puede esperar que los comportamientos que la poblacién
valore y que los gobiernos apoyen, den origen a programas de promocién
de la salud integrados a las otras estrategias de accién en todos los niveles
de complejidad del sistema de servicios, buscando no disociar la accién de
los componentes formal e informal del MSPS.

Los programas de esta indole deberian tener estabilidad y con-
tinuidad en el tiempo. Estos elementos son indispensables para acciones
que, como la promocién, muestran resultados a mediano y largo plazo. La
presiéon social sobre acciones que la poblacién valora y las autoridades
respaldan deberia darles permanencia a pesar de los cambios y transfor-
maciones que presente la organizacién socio-politica.

1.11 Promover la modificacién del paradigma econémico do-
minante

Es necesario analizar la repercusién de la aplicacién indiscri-
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minada de politicas y modelos econémicos en la salud ambiental, personal

'y comunitaria, con el objetivo de promover la estructuracién de respuestas
alternativas que tengan en cuenta la vigencia del derecho a la salud, a la
alimentacion, a la vida; las posibilidades y limitaciones de las respuestas
locales personales y comunitarias; el papel del Estado como garante y pro-
motor del bien comin, y la presencia del control social para viabilizar
politicas y reconocer y armonizar los intereses en juego.

2. Para la docencia

2.1 Incorporar contenidos de promocién en programas curri-
culares de salud y otras dreas vinculadas al desarrollo social

Para el desarrollo de acciones y programas de promocién de la
salud se requiere contar con recursos humanos técnicamente capacitados
y afectivamente comprometidos con esta.

Para ello se deben proveer oportunidades de ensehanza-apren-
dizaje que aporten conocimientos, habilidades y actitudes positivas hacia la
promocién durante los estudios de pregrado de las carreras de la salud.
Lo mismo aplica para los estudios de profesionales vinculados al desarrollo
humano individual y social. Las experiencias de aprendizaje teérico-prac-
ticas desarrolladas predominantemente en el terreno y la participaciéon de
grupos multidisciplinarios permiten explorar las respuestas de la poblacién
y las contribuciones que cada sector (educacién, vivienda, ingenieria am-
biental, proteccion legal, recreacién, etc.,) puede aportar en forma espe-
cifica, complementaria y de enriquecimiento mutuo. En el pregrado, las
experiencias docentes con base en problemas concretos pueden ser utiles
y estimular el trabajo en equipo, asi como el enfoque integral.

. La incorporacién de contenidos de las ciencias del comporta-
miento (psicologia, sociologia, antropologia) al acervo de los profesionales
del equipo de salud tradicional, es indispensable para darle efectividad a
sus acciones de promocién de la salud de los individuos, las familias, la
comunidad y el ambiente.

La formacién de posgrado y la educacién permanente y avan-
zada en salud publica deben contemplar los elementos sefialados en mayor
profundidad y con las metodologias mas complejas que aporta la epide-
miologia moderna, el meta-analisis y otros, ademas de las ciencias politicas
que proporcionan herramientas para desarrollar liderazgo extrasectorial.

3. Para la investigacién
3.1 Definir y desarrollar los fundamentos teéricos y las res-

puestas operacionales inter e intrasectoriales para la promocion
Es necesario promover investigaciones que desarrollen modali-
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dades de relacién y coordinacién inter e intrasectoriales y que a su vez
permitan definir acciones e indicadores referidos al comportamiento de
los distintos componentes de la promocién de la salud.

Para ello se hace necesario conocer el aporte especifico de cada
sector y de la poblacién en relacién con la salud personal y ambiental, asi
como discutir y acordar responsabilidades sobre acciones e informacién.

Estos acuerdos deben incluir una amplia gama de posibilidades
concretas referidas tanto a las relaciones en el nivel local —lo cual abarca
comportamientos y acciones personales e institucionales— como a las de-
cisiones y orientaciones de politica que se dan en el marco del desarrollo
y el crecimiento global.

La respuesta sectorial supone una capacitaciéon profesional y una
integracién multidisciplinaria en las organizaciones. Esto debe dar lugar a
conductas y formas de presencia y presién que planteen alternativas y
propuestas orientadas a la promocién de la salud tanto al nivel local como
en el marco general del desarrollo. -

3.2 Estimular investigaciones en la promocién de la salud

Se requiere estimular la realizacién de investigaciones sobre la
promocion de la salud que contribuyan al desarrollo de un marco concep-
tual que se traduzca en lineas operativas de accién. Al respecto es impres-
cindible considerar, entre otras lineas de investigacion, las siguientes:

e  Exploracién de conocimientos, actitudes y practicas sobre la pro-
mocién de la salud en la poblaciéon y en los trabajadores del
sector y extrasectoriales, incluyendo elementos valorativos al res-
pecto.

. Exploracién de los ideales de salud de la poblacién y sus seg-
mentos (subgrupos etdreos, étnicos, otros) y las necesidades de
promocién especificas para cada uno de ellos.

- e Diseno y validacién de indicadores de evaluacién y monitoria.

e  Estudios de costo-beneficio de acciones de promocién versus las
acciones de prevencién, recuperacién y rehabilitacién.

e  Estudios de metodologias docentes innovadoras para la pro-
mocién de la salud en las carreras bioldgicas, la ingenieria sa-
nitaria, las ciencias sociales y otras.

VIII. ESTRATEGIAS Y LINEAS DE ACCION

El anilisis del MPSS en el marco del MSPS y desde la perspectiva
de la poblacién, ha permitido identificar areas criticas e implicaciones. Para
su abordaje se proponen estrategias y lineas de accién que vinculen las
formulaciones politicas con la realidad, buscando lograr y fortalecer un
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liderazgo sectorial que, en lo particular: a) Asegure la vigencia del derecho
a la salud en condiciones de justicia y equidad; b) posibilite la asuncién de
responsabilidades por parte de la poblacién en el ejercicio de sus deberes
y derechos para la preservacién y promocién de la salud personal, comu-
nitaria y ambiental.

En este contexto se reconocen tres grandes dreas para la for-
mulacién de estrategias de accién: a) Fortalecer la idoneidad e identidad
del MPSS; b) desarrollar la articulacién intersectorial para la accién en
salud, y c) estimular y fortalecer el protagonismo de la poblacién.

A. Fortalecer la idoneidad e identidad del MPSS
1. Reajuste de la practica cotidiana del sistema de servicios de salud

La falta de desarrollo de la promocién de la salud y, en menor
grado, de la prevencién de las enfermedades en el MPSS vigente responde
no tanto a la insuficiencia de recursos, como a la ausencia de tales com-
ponentes, ademas de la curacién, en la lista de objetivos finales de la pres-
tacién de servicios. Nos referimos a una prestacién que maneje una con-
cepcién integral del ser humano con sus aspectos positivos de salud, su
patologia y sus expectativas de curacién y rehabilitacién insertas en su
situacion familiar, su red social y su comunidad.

Por cuanto la mayor parte de los recursos humanos y técnicos
del sistema de servicios de salud se destina tradicionalmente al area curativa
bajo la direccién del médico y en un centro al cual el usuario concurre,
esta es la mejor oportunidad para incorporar la promocién de la salud y
la prevencién a la practica cotidiana de las acciones del sistema.

Esta estrategia valora como central la utilizacién de la capacidad
instalada disponible, la inversién social realizada por los pueblos y los go-
biernos, y la jerarquia y valoracién que en la comunidad tiene toda la accién
producida por el sistema de servicios para la recuperacién de su salud. Por
ello, la bisqueda de la integralidad de la prestacién en términos de es-
tructuras administrativas, técnicas y formativas que la favorezcan, consti-
tuye un campo de accién fundamental y una estrategia privilegiada dis-
ponible para la promocién y proteccién de la salud.

El personal de salud que se dedica a la medicina curativa necesita
re-enfocar su trabajo y agregar a sus acciones la atencién a hébitos y prac-
ticas del individuo (estilo de vida) que aunque no tengan relacién directa
con la patologia que motiva la prestacion del servicio, influyen en el estado
general de salud presente y tienen mas importancia atin para su bienestar
futuro.

Un requisito previo para este reajuste en el caracter y contenido
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del MPSS vigente es que los profesionales que prestan los servicios forta-
lezcan y valoren aquellos comportamientos integrales que incorporan una
concepcién amplia de promocién y proteccién de la salud como el ideal
social expresado precisamente por esas practicas y comportamientos COncretos.

Este cambio de actitud puede lograrse en la medida en que el
recurso humano en ejercicio sea cultivado mediante cursos y talleres de
capacitacién, y en que se incorporen modelos y practicas de promocién y
proteccion integrales de la salud a la formacién de nuevos profesionales
en las escuelas que ofrecen programas de salud.

Es conveniente explorar la repercusién que las nuevas formas
de organizacién y financiamento de la atencién médica tienen en la incor-
poracién y expansién de la accién en el campo de la salud. Nos referimos
al médico de familia, otras modalidades que favorecen la calidad y opor-
tunidad de la relacién médico-paciente, o la implementacién de los Sistemas
Locales de Salud (SILOS).

2. Intervencion “poblacional” para los problemas de la salud

Esta intervencién est4 basada en un enfoque epidemiolégico que
toma como sujeto de estudio y accién a la poblacién en su conjunto. Uno
de sus objetivos es alterar practicas y costumbres (estilos de vida) que estan
popularizados entre la gente e inciden negativamente en su salud. El ca-
racter masivo de estas practicas hace de la comunicacién social una herra-
mienta fundamental para cambiarlas. Considerando que hay elementos del
medio ambiente social que facilitan estos hébitos, ciertos cambios norma-
tivos y legales pueden también ser efectivos al proporcionar refuerzos ne-
gativos para algunas costumbres no saludables. Se han de implantar me-
didas regulatorias y cambios ambientales para contrarrestar el efecto de
otras condiciones de riesgo presentes en el ambiente. Al mismo tiempo, el
enfoque poblacional se preocupa de promover hibitos alternativos po-
niendo al alcance de la poblacién la infraestructura fisica, el apoyo social
y el adiestramiento necesario.

La aplicacién de esta estrategia requiere la adecuacién de la
oferta de servicios y de la formacién del personal del sector, asi como la
incorporacién de profesionales y técnicos que puedan operar eficazmente
€n un campo que es intrinsecamente interdisciplinario e intersectorial.

3. Exploracién y desarrollo de formas de accién en salud especificas para
grupos y segmentos de la poblacion

Al senalar que la salud es inherente a la vida, su promocién y
proteccién puede y debe desarrollarse en personas con distintos grados de
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bienestar o de discapacidad. Se plantea entonces la necesidad de investigar
formas concretas de accién en salud para grupos y segmentos de la pobla-
cién que por razones de edad, sexo, costumbres o patologia, requieran
practicas especiales (atencién domiciliaria del anciano, por ejemplo). Estas
deberan favorecer la integralidad de la prestacién y la adaptacién a las
condiciones particulares de las personas, asi como los cambios en los ambitos
de accién (familia, escuela, comunidad), segiin su naturaleza y complejidad.

B. Desarrollar la concertacion y articulacion intersectorial

La salud esta influida por acciones y decisiones generadas e
implementadas en diversos sectores de la sociedad. Estas inciden sobre la
salud de las personas, la poblacién y el ambiente, mas alla de la voluntad
y posibilidades propias del componente formal del sector y aun de la po-
blacién misma.

Estas decisiones se vinculan con intereses particulares que no
siempre ni necesariamente promueven o respetan la salud, sino que en
muchos casos la deterioran. Se reconoce asi un area de conflictos de variada
gravedad y de naturaleza ideolégica, econdémica o de poder cuya com-
prensién y manejo son necesarios para actuar y producir las alianzas con-
venientes que ayuden a mantener y promover la salud. Se delimita un
campo concreto de responsabilidad sectorial y un espacio especifico de
accién, orientado a detectar consecuencias positivas y negativas de influen-
cias extrasectoriales y producir las acciones necesarias para estimular unas
y desalentar o controlar otras. Se proponen tres niveles principales de
accion:

1. Concertacion y articulacion internacionales

La influencia de macrotendencias de expresién universal (en-
vejecimiento de la poblacién, urbanizacién, industrializacién, etc.); las de-
cisiones y orientaciones de agencias y organismos internacionales (Banco
Mundial, Fondo Monetario Internacional, ]Ja ONU, organismos regionales,
etc.), encargados de imponer politicas de ajuste econémico o modelos de

" desarrollo, o de proponer objetivos o metas tales como “Salud para todos
en el ano 20007; los intereses particulares de empresas y grupos de poder
que pueden estimular el tabaquismo, la produccién, distribucién y consumo
de drogas, o el uso exagerado de sustancias que contaminan y degradan
el ambiente, definen un campo especifico de accién para el sector a nivel
internacional.

Las acciones concretas tienen que ver con la presencia sectorial
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en la deteccién de hechos y tendencias, el disefio de instrumentos de accién ’
e indicadores, la capacitacién de personal, la promocién de proyectos de
investigacién-accién; la asesoria a los gobiernos y regiones; la convocatoria
y promocién de foros de discusién; la promocién y generaciéon de marcos
legales, alianzas, compromisos y acuerdos asi como de politicas y acciones;
la definicién de lineas de crédito y apoyo financiero; la promocién de
‘experiencias concretas de proteccién a los migrantes; el cuidado, ubicacién
y destino de los refugiados; la proteccién de la poblacién civil en zonas de
guerra; el establecimiento de normas minimas para evitar la participaciéon
de nifios en los conflictos o controlar su venta, trafico o explotacién, y la
preservacién de su identidad vigilando y normatizando las adopciones in-
ternacionales y privilegiando las locales que aseguran la continuidad e in-
tegridad del marco cultural y étnico.

En resumen, la relacién con el desarrollo econémico y social,
con la consolidacién y promocién de la paz, con la vigencia de los derechos
humanos, la democratizacién vy la justicia a nivel internacional, son campos
especiales para la intervencién sectorial y cuyo éxito incide directa y po-
sitivamente en los niveles de salud.

2. Concertacion y articulacion en el plano nacional

El escenario nacional plantea desafios y posibilidades similares
a las expresadas para el plano internacional en lo que hace a influencias
extrasectoriales en la salud.

Las realidades nacionales son el contexto cambiante en que el
sector debe desarrollar su accién. En este nivel se plantea un primer espacio
de articulacién entre el componente formal e informal. Los aspectos cul-
turales, mas acotados en las realidades nacionales y con mayor peso y
posibilidad de conocimiento que en el nivel internacional, tienen aqui un
protagonismo especial. En el contexto politico y econémico se definirdn
posibilidades de implementar y aun de producir recomendaciones y acti-
vidades. Se deberian repetir aqui —en términos generales— las lineas de
accién planteadas para el plano internacional.

Aparece con mayor fuerza la planificacién estratégica como he-
rramienta de util aplicacién en el andlisis, negociacién y concertacién in-
tersectorial. La vinculacién con agencias internacionales y gobiernos plantea
la posibilidad de generar acuerdos. En este campo, la capacitacién del
recurso humano sectorial es central para la captacién y utilizacién de la
colaboracién internacional, ya sea en la asistencia técnica o econémica o en
proyectos de colaboracién horizontal entre paises.

La integracién de la perspectiva de salud en los grandes temas
nacionales, su divulgacién, la generacién de debates y recomendaciones, la
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defensa concreta de la poblacién de mayor marginacién y riesgo son lineas
de accién prioritarias. El acceso a dmbitos institucionales especificos de
concertacién tales como Consejos Econémico-Sociales o Consejos de Pla-
neacién es necesario para introducir o vigorizar la promocién y recupe-
racién de la salud y la prevencién de enfermedades en el plano nacional.
La generacién de legislacién que permita y favorezca la relacién intersec-
torial con la educacién, el trabajo; la seguridad, la accion social, etc., es un
aporte en este sentido. En el sector educativo, por ejemplo, se debe apuntar
a definir acuerdos y programas para introducir contenidos sobre salud en
la educacién formal; a discutir e interactuar con los educadores para for-
talecer conductas y comportamientos generales como la autoestima, la de-
fensa ante las influencias negativas del medio, la responsabilidad personal
y social, o particulares, como el control del tabaquismo, o la promocién de
la participacién juvenil en la prevencién del uso indebido de drogas. La
colaboracién en la seleccién y capacitacién de maestros, reconocidos como
agentes primarios e irremplazables en la proteccion, preservacién o fo-
mento de la salud, junto con los padres y.otros lideres sociales, es un ambito
concreto para el aporte sectorial. El estimulo a la participacion de la familia
en la vida escolar, el facilitar las acciones sociales solidarias y de beneficio
comunitario, son modos especificos de generar actitudes positivas que mu-
chas veces se ven dificultadas por una normatividad sectorial tanto en la
disponibilidad y uso de los recursos como en la evaluacién de acciones y
programas.

La articulacién con el sector social que se ocupa de la atencién
de los menores y las familias define un campo particular y urgente de
coordinacién. Este sector poblacional, proveniente en su mayor parte de
los grupos de atencién de mayor marginacién y riesgo mantiene habitual-
mente una relacién institucional con dreas vinculadas a la justicia penal, a
la asistencia directa, o a los organismos de seguridad. Hay espacios insti-
tucionales de este sector donde el componente de salud debe brindar nor-
mas de accién y evaluacién. Tal es el caso de la salud mental y el control
. de las enfermedades venéreas y el SIDA para la poblacion de menores
alojados en institutos por indicacién judicial o por acciones de amparo y
proteccién juvenil. La introduccién en otros sectores de tecnologias habi-
tuales en el sector salud, tales como el enfoque epidemiolégico, la plani-
ficacién estratégica, el desarrollo gerencial, serian aportes especificos y de
valor en este campo. Las medidas de articulacién intersectorial pasan aqui
por definiciones de organizacién técnico-administrativa y por la elaboracién
de proyectos en dreas nacionales seleccionadas en donde el poder judicial,
el sector de proteccién y amparo de la nifiez y el sistema de salud puedan
definir programas y acciones sobre poblaciones y dreas sociales concretas.
La introduccién de normas legales en lo que hace al trabajo, su ambiente,
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la seguridad y retribucién son otras lineas para la accién intersectorial en
beneficio de la salud.

3. Deteccion y desarrollo de experiencias locales de concertacién
y articulacién

El estimulo y desarrollo de experiencias locales abre un campo
estratégico de aplicacién de recomendaciones y creacién de conocimientos
y posibilidades de capacitacién de personal. El 4mbito local permite disefiar
e implementar, en espacios definidos, proyectos de negociacién, concer-
tacion y articulacién intersectorial. Esta implementacion supone la seleccién
y promocién de experiencias e iniciativas centradas geografica y poblacio-
nalmente; el relevamiento de agencias e instituciones actuantes en esa misma
area geografica y poblacional; la caracterizacion de sus modos de accién,
sus objetivos y resultados, y la definicién del marco legal y administrativo,
todo ello tendiente a formalizar acuerdos especificos de colaboracién.

La seleccion y diseno de indicadores que permitan el seguimiento
y la evaluacién de los proyectos y el grado de cumplimiento de sus objetivos;
la adecuacién de normas administrativo-contables y gerenciales que plantea
la integracién de los recursos materiales; el desarrollo de un marco legal
y normativo de la experiencia; el consentimiento y la participacién de la
comunidad para implementar modalidades innovadoras de planeamiento,
accién y evaluacién de la experiencia, son pasos sucesivos necesarios para
el desarrollo de la articulacién.

La incorporacién de las escuelas o instituciones de educacién en
salud publica en estas experiencias y su participacion en el diseiio e im-
plementacién de las distintas etapas permitiria no solo colaborar en la tarea,
sino consolidar una masa critica de conocimientos a incorporar en la in-
vestigacion y la docencia, como aporte a la consolidacién de un liderazgo
sectorial en salud.

C. Promover el protagonismo de la poblacién en la promocién
y proteccién de la salud

La asuncién de responsabilidades por parte del individuo y de
la poblacién en la recuperacién, prevencién y promocién de la salud supone
un ejercicio de deberes y derechos estimulados y protegidos por el sistema
de servicios de salud. Para ello se sugieren las siguientes lineas de accién:

1. La democratizacion del conocimiento

La aplicacién y el desarrollo de las estrategias de accién en salud
requieren de una transferencia de conocimientos cientificos, desde el com-
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ponente formal del sector salud a la poblacién, para que esta pueda tomar
el control y participar en la promocién y proteccién de su salud y la del
ambiente. Esto implica también la transferencia, desde la poblacién a dicho
sector formal, de sus propios ideales de salud, de sus valores y aspiraciones,
y de las formas de relacién social que la poblacién quiera tener con aquel.
La democratizacién implica valorar y potenciar aquellos elementos infor-
males del modelo social que tradicionalmente juegan un papel menor en
la curacién pero que son mucho mas importantes en la prevencion de las
enfermedades y en la promocién de la salud. El rescate de costumbres y
practicas sociales protectoras de la salud y de su promocion requiere que
se las identifique y reconozca como elementos valiosos del componente
informal. Supone también identificar las “aspiraciones o ideales de salud”
de la sociedad y observar al sistema desde el MPSS y desde la perspectiva
de la gente (MSPS).

Esta integracion de conocimientos tiene en la educacién formal
e informal una herramienta prioritaria. La capacitaciéon de lideres comu-
nitarios para compartir conocimientos y su capacidad de liderazgo son vias
conocidas de integracion. La utilizacién de los medios masivos de comu-
nicacién para la propuesta de mensajes y difusiéon de conocimientos es un
mecanismo a tener especialmente en cuenta para la democratizacién del
conocimiento.

El desarrollo de investigaciones que faciliten el reconocimiento
de formas de comportamiento saludable y de su proteccién por parte de
la poblacién y su incorporacién al componente formal, son dreas especificas
que contribuyen a la integracién del MSPS. Es necesario revaluar el uso
que el componente formal del MSPS hace de los medios de comunicacién
social bajo el principio de democratizacién del conocimiento.

"Es posible disefiar campaifias especificas utilizando una mezcla
6ptima de canales, mensajes y oportunidades que garanticen la maxima
llegada a la poblacién pamendo del conocimiento de sus costumbres, va-
lores, actitudes y creencias mas arraigadas, de manera que la comunicacién
se apoye y sea compatible con valores compartidos. El conocimiento sera
asi integrado al repertorio de précticas que promocionan y protegen la
salud de la poblacién y del ambiente.

El papel de la poblacién en el desarrollo de la salud no es so-
lamente como audiencia pasiva de mensajes e informaciones o receptor
pasivo de algunas acciones sino que también debe actuar como filtro que
les dé validez. La poblacién es tanto sujeto de las acciones y destinatario
de contenidos como protagonista de la generacion y difusién de mensajes.

La utilizacién del tiempo libre, no necesariamente vinculado con
el descanso y la recreacién sino también con la recesién y desocupacion, es
un campo prioritario y eficaz para la interaccién entre el componente
formal e informal del MSPS en especial para aquellas poblaciones de ado-
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lescentes, ancianos, desocupados o mujeres que ya han culminado la etapa
intensiva del cuidado y educacién de los hijos.

2. Reformulacién de las politicas publicas en relacién con la promocién
y proteccion de la salud

El protagonismo por parte de individuos y poblaciones en el
mantenimiento y la promocién de la salud no puede significar una simple
transferencia de problemas y responsabilidades, sin que se les brinde si-
multineamente la posibilidad de que estas tltimas se ejerzan. Son necesarios
contextos minimos para incorporar comportamientos saludables (dieta sana,
deporte, descanso, utilizacién del tiempo libre, control de la violencia y la

. agresidn, etc.) y de responsabilidad en la organizacién y el uso de servicios
que supongan compromiso y participacién en actividades comunitarias y
de gesti6n institucional; se trata en definitiva de crear el contexto apropiado
para el ejercicio del control social. El componente formal del sector, en
especial el estatal, no puede eludir ni abdicar su responsabilidad de for-
mular e implementar politicas piblicas que aseguren la equidad y la po-
sibilidad efectiva de participacién. Entre ellas merecen sefalarse:

e  Elestimulo ala formacién y el reconocimiento de organizaciones
populares que fortalezcan las relaciones de solidaridad, tales como
grupos de ayuda mutua; comisiones de fomento y cooperacién;
cooperativas de consumo, trabajo y comercializacién, etc.; grupos
con programas reivindicativos orientados a superar la margi-
nacién, a mejorar niveles de ingreso, o a defender sus derechos;
entidades de promocién destinadas a acceder a niveles superio-
res de educacién, vivienda, alimentacién, o a grupos de autoa-
yuda. :

e  Elasegurar el alcance de niveles bésicos de satisfaccién a través
del estimulo de politicas publicas del empleo, vivienda, seguri-
dad, etc., y definir contextos propicios en materia de igualdad
ante la ley, vigencia de los derechos humanos (incluido el derecho
a la salud), y democratizacién.

e  Elalentar formas politico-administrativas de participacién de la
poblacién en el diseno, implementacién y evaluacién del com-
ponente formal estatal, tales como participaciéon vecinal en el
consejo directivo de instituciones, en los consejos de salud, etc.

e  La deteccién de comportamientos sociales o institucionales que
atenten contra la salud y la organizacién de acciones para su
defensa en dos niveles: apoyando a las familias y organizaciones
sociales para ejercer su responsabilidad en torno a la salud pre-
miando y facilitando los comportamientos saludables, las inicia-
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tivas en torno al uso del tiempo libre, la colaboracién interge-
neracional y las tareas solidarias; o controlando y desalentando
actitudes y comportamientos negativos que favorezcan la violen-
cia, los habitos facilistas o los prejuicios.

Este apoyo puede ser genérico a través de la legislacién o me-
diante la induccién y propuesta de conductas y. comportamientos sociales
ejemplares, o especifico para grupos particulares ya sea por edad, sexo,
nivel socioeconémico o situacién cultural y social.

3. Fortalecimiento del ejercicio de la ciudadania y el control social

El ejercicio de derechos y deberes por parte de la poblacion y
los individuos es central para el éxito y la consolidacién de la prestacién
de servicios de la salud.

Esto incluye asumir y desarrollar comportamientos saludables
(dieta, habitos de consumo, ejercicio, etc.,); consolidar conductas susten-
tadas en valores de solidaridad, justicia, equidad, y desarrollar modalidades

" de control social desde la poblacién organizada para que esta intervenga
en la toma de decisiones sobre el uso y la asignacién de los recursos
gubernamentales.

D. Ilustraciones aplicativas

A manera de ejemplo y en el marco de las estrategias y lineas
de acci6én propuestas para dotar de idoneidad el componente formal del
modelo, desarrollar la articulacién y promover el protagonismo de la po-
blacién, es posible determinar un conjunto de acciones y medidas concretas
referidas a la promocién de salud del adolescente, del anciano y de la
familia. Se ha escogido la estrategia de promocién de la salud por ser el
componente menos desarrollado del MPSS y sobre el cual se tiene menos
experiencia.

Dicha promocién surgira de un concepto de salud referido a
crear “contextos favorables para el desarrollo personal y comunitario” que,
teniendo en cuenta las caracteristicas propias de los individuos, grupos y
comunidades, pueda orientar las medidas hacia aspectos positivos y salu-
dables de cada realidad personal.

La promocién se encuadrara segiin el sujeto y caracteristicas de
la accién. ‘

Con una visién matricial dividiremos las acciones, por un lado,
segun el sujeto (individual, poblacional o ambiental) y por otro lado, se
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incluiran acciones a realizar en diferentes ambitos: hogar; escuela; servicios
de salud; comunidad, y otros.

A su vez se debera considerar la naturaleza de las acciones: de
desarrollo personal; educativas; legales o regulatorias, y otras (Figura 6).

1. Promocién de la salud de los adolescentes

Considerando que la adolescencia es una etapa del ciclo vital y
que como expresion de los procesos de crecimiento y desarrollo representa
una sintesis de las etapas previas y un pronéstico de las futuras, la pro-
mocién de la salud en este periodo es esencial, al igual que la forma de
aplicacién o ejecucién: concentracién, temporalidad, via, y medios.

En primer lugar, a nivel del hogar se debe proveer un ambiente
de afecto y de comunicacion efectiva. Es deseable la estabilidad de la pareja
y tener a los padres como modelo. Implica posibilidades de desarrollar la
autonomia del adolescente con los debidos limites que los padres deter-
minen y cumplan. _

En la escuela se realiza el proceso de desarrollo cognitivo-inte-
lectual y la socializacién con pares. Este proceso debe ser estimulante y
respetar los diversos ritmos de aprendizaje, identificando a su vez habili-
dades e inclinaciones naturales para desarrollarlas.

FIGURA 6. Sujeto y caracteristicas de la accion en salud.

ACCION
SUJETO DE
ACCION I |
Ambito | Naturaleza | Forma,
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______________ U
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En la comunidad se produce gran parte de la socializaciéon con
pares. Se deben proveer sitios de recreacion, deportes, arte, etc., que con-
tribuyan al desarrollo personal y proporcionen objetivos para el uso del
tiempo libre.

Los servicios de salud deben contribuir a las distintas instancias
educativas que se produzcan en la comunidad orientando los contenidos
para promocionar la salud y el autocuidado. El sector salud también debe
proveer los fundamentos técnicos para el disefio de reglamentos y leyes.

De crucial importancia es que el sistema de salud disponga de
servicios para la atencién preventiva y de recuperaciéon en el momento
oportuno y en calidad y cantidad necesarias. Esto implica una relacién
médico-paciente adecuada, una 6ptima comunicacién bidireccional y una
confidencialidad garantizada. Teniendo en cuenta que la mayoria de los
contactos con el sistema de servicios se producen por morbilidad aguda y
por traumatismos, se debe aprovechar toda instancia (sea primer, segundo
o tercer nivel de complejidad) para promover o proteger la salud incor-
porando otras pricticas de espiritu preventivo, entregando contenidos,
concientizando sobre conductas de riesgo y estimulando estilos de vida
saludables.

Con respecto a la naturaleza de las acciones: en primer lugar se
proponen acciones que implican desarrollo personal. Estas se deben centrar
en reforzar la auto-imagen y la auto-estima y en desarrollar la confianza
en si mismo. Ello le otorga al adolescente herramientas para enfrentar las
presiones sociales (pareja, grupos) de acuerdo con los principios que adopte
y mantenga.

A este desarrollo personal deben contribuir padres, maestros,
lideres sociales y pares. Implica la posibilidad de ejercitarse en el seno de
la familia, del hogar, de los grupos de amigos.

Luego tenemos las actividades educativas orientadas a valorar la
salud como un bien circunstancial a la vida y a adoptar comportamientos
saludables que redundarén en la prevencién de las enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNT). _

La promulgacién de leyes debe contemplar el control de las
condiciones de riesgo ambiental (centros deportivos, carreteras, €tc.) y as-
pectos que limiten el ejercicio de conductas de riesgo a menores (edad para
conducir vehiculos motorizados, adquirir bebidas alcohdlicas, tabaco, etc.)

En cuanto al ambiente, es indispensable proporcionar elementos
saludables referidos al medio natural (paisaje, flora, fauna) y al medio social,
para que se eviten la violencia y la transgresion de los derechos bésicos del
ser humano.

Asi como es deseable proporcionarle a los adolescentes un am-
biente sano, el debe estimular en ellos la responsabilidad frente a aquel y
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enfatizar el papel que deben cumplir en protegerlo para asegurar que las
generaciones futuras también lo disfruten.

Todo lo anterior debe desarrollarse en un marco de participa-
cién de modo que la incorporacién de los adolescentes, a través de grupos
autogenerados, sea la estrategia basica. Esto permitira conocer sus ideales
de salud y disefiar en conjunto actividades de promocién que sientan pro-
pias y en las que se comprometan. ’

2. Promocion de la salud del anciano

Tomando como sujeto al anciano, es posible definir medidas en
ambitos de accién distintos (familia, barrio, clubes, trabajo, hospital), con
modalidades diferentes (normativas, legales, de educacién, de asistencia,

etc.,) y con forma y oportunidad de aplicaciéon particulares.

' Aqui podrian incluirse cursos preparatorios para el retiro y la
Jjubilacién; recomendaciones y ensefianzas sobre dieta y habitos de vida;
facil accceso a la asistencia médica y sanitaria; promocién de grupos de
autocuidado; creacién de grupos voluntarios intergeneracionales; apoyo
para el desarrollo de funciones sociales como cuidar nifios en el barrio o
en la plaza. Programas y acciones de organizaciones voluntarias o sociales
(parroquias, organizaciones no gubernamentales, iglesias, sindicatos, etc.)
orientados a atender a ancianos marginados, “ambulantes”, “sin casa” fa-
cilitindoles servicios que incluyan desde duchas o bafio, hasta lugar de
descanso. Por ultimo, a los ancianos se les puede integrar también al pla-
neamiento, desarrollo y evaluacién de proyectos y actividades especificas
para sus pares, segun sus habilidades y experiencia.

En esta linea aparecen acciones vinculadas con la salud biolgica
del anciano, con su autoestima, su sociabilidad, su participacién e integra-
cién, todas ellas tendientes a utilizar y estimular los recursos y valores
positivos y promover un mayor bienestar.

En el plano poblacional, las medidas se orientan a generar va-
loraciones y conductas sociales que favorezcan la calidad de vida de este
grupo etéreo, a tiempo que se sugieren lineas de trabajo orientadas a mo-
dificar y fortalecer comportamientos y conductas sociales tales como la
responsabilidad familiar en relacién con las personas de mas edad; generar
medidas impositivas o salariales que premien la convivencia o el “tener a
cargo” a los familiares ancianos; valorar la experiencia y promover actitudes
de respeto; promover la informacién y asistencia referida al abuso y mal-
trato de los ancianos, y desalentar las conductas consumistas y en extremo
competitivas, etc.

Aqui son también aplicables las categorias de analisis propuestas
al hacer el enfoque individual. Se proponen medidas legislativas referidas
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aretiro y jubilacién, facilidades de transporte, nivel y oportunidad de pagos
de servicios, posibilidad de insertarse en la educacién formal en condiciones
especiales.

Desde un enfoque ambiental surge la necesidad de promover
acciones urbanisticas referidas al equipamiento social de barrios y proyectos
con lugares de esparcimiento y deporte; paseos y plazas; lugares de des-
canso y comunicacién (bancos, teléfonos) entre distancias maximas; normas
para las sefales de transito (tiempo de variacién, tamano, color, etc.) que
tengan en cuenta las limitaciones de las personas de méas edad; integridad
y mantenimiento de las aceras; medidas de seguridad ciudadana (policia
de faccién, serenos, iluminacién), etc. Se incluyen en este plano medidas
generales de proteccién ambiental, en especial las que tienen que ver con
los contaminantes del aire por gases y particulas.

3. Promocion de la salud familiar

La familia, nacleo primario de la sociedad y ambito natural y
privilegiado para el crecimiento, educacién y socializacién de las personas,
se reconoce como espacio prioritario para el desarrollo de acciones de
promocién de salud.

Las acciones promocionales en el dmbito familiar podrian rela-
cionarse con las funciones de la familia, en distintos momentos de su
evolucién o con las crisis vitales principales de sus miembros o del conjunto.
Asi, se podrian hacer intervenciones vinculadas con la procreacion, la for-
macién educativa, la socializacién, la promocién del crecimiento y el de-
sarrollo de los integrantes del nicleo familiar, etc.

Con respecto a la evolucién familiar se puedan enunciar acciones
relacionadas con la seleccién y formacién de la pareja, con el nacimiento
y crecimiento de los hijos, con su entrada a la adolescencia, con la muerte
de los abuelos o de otros familiares, con el nacimiento de hermanos, con
el matrimonio o partida de los hijos, con la separacién o disolucién de la
pareja, con problemas laborales o de aprendizaje, etc.

Se define asi un panorama amplio y rico en posibilidades de
accién para el sector salud que permite visualizar el papel del componente
formal (preparacién y formacién de recursos humanos capacitados, ade-
cuacién institucional con consultorios y clinicas de atencién familiar, pro-
gramas de salud mental, promocién del médico de familia, investigacién
aplicada a la realidad familiar, etc.), y valorizar el componente informal
(sus conductas y creencias, sus funciones e instituciones conocidas y res-
petadas dentro de la sociedad y generadas desde ambitos tales como la
escuela, la parroquia, la comunidad vecinal, el sindicato, el municipio, etc).
Entre los proyectos de promocién de salud posibles en el dmbito familiar
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estan: creacién de grupos de padres en el ambito escolar o parroquial;
preparacién para el matrimonio y/o el parto; proyectos de vinculacién y
apoyo intergeneracional (abuelos cuidando nietos o apoyando guarderias);
madres alfabetizadoras comunitarias; huertas familiares; utilizacién y pre-
paracién de alimentos; utilizacién del tiempo libre; proyectos de desarrollo
comunitario e intervencion intergeneracional; grupos de promocion e in-
tercambio cultural; capacitacién de mujeres mayores pasado el tiempo de
crianza intensiva de los hijos; educacion sexual, o medidas directas de ayuda
a la familia numerosa para facilidades de turismo, descuento en servicios,
etc.

Una perspectiva poblacional se referiria a propuestas educativas,
legales, culturales, de comunicacién que indujeran o fortalecieran com-
portamientos de la sociedad en relacién con las familias y el adulto. Ejem-
plos de ello serian la valoracién de la institucién matrimonial y familiar;
conductas procreativas y de educacién de los hijos; democratizacién de las
relaciones intergeneracionales respecto a la ancianidad; descalificacién de
la violencia familiar; promocién de la mujer, etc.

Las intervenciones que podrian calificarse de ambientales estan
referidas a la oferta de equipamiento urbano que facilite el fortalecimiento
y desarrollo familiar: lugares accesibles de abastecimiento, provisiéon de
servicios bésicos de saneamiento; seguridad personal y comunitaria; apro-
piada ubicacién de dmbitos fabriles potencialmente contaminantes; pre-
servacién o promocién de areas publicas para deporte y recreacidn, y de-
sarrollo de la comunicacién y el transporte. Acceso a servicios de salud,
educacién, promocién en un contexto de convivencia democriatica y plu-
ralista, etc.

El respeto de la cultura particular de los pueblos y la valoracién
de comportamientos no consagrados por el componente formal pone en
evidencia la necesidad de iniciar intervenciones de promocién de acuerdo
con las practicas del sector informal. Un ejemplo de ello seria apoyar mo-
dalidades comunitarias espontaneas y tradicionales de atender a los hijos
menores de madres que trabajan (madres que cuidan hijos de otras madres,
abuelas cuidadoras, etc.), donde la presencia del componente estatal de
salud o de otra agencia gubernamental podria limitarse a la capacitacion,
el control, el apoyo financiero y técnico, etc. Algo similar puede ocurrir en
relacién con las familias de los menores que se han incorporado al mercado
informal de trabajo. La respuesta institucional formal es habitualmente
insuficiente y tardia y no impide ni la disolucién familiar, ni la adhesién
del menor a la cultura de la calle. Sin embargo, es posible desde respuestas
comunitarias de base familiar, retener al menor en actividades prelaborales
vinculadas a lo lddrico; incorporarlo luego a ambientes de preparacién
laboral relacionados con la escuela y la familia, e iniciarlo en la vida laboral
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con la proteccién brindada no solo por parte del marco legal habitualmente
existente pero no vigente, sino por parte de las familias y la comunidad.
Esto con el fin de que el adolescente se organice, produzca recursos, y se
incorpore al mercado de trabajo en armonia con exigencias psicoldgicas y
éticas.

Todas estas actividades canalizadas desde la salud requieren in-
tersectorialidad, participacién comunitaria e idoneidad del componente
formal. Su desarrollo supone acciones de capacitacion, organizacién y for-
talecimiento de la capacidad de liderazgo del sector para promover la salud.

IX. COMENTARIO FINAL

El anilisis del Modelo de Prestacién de Servicios de Salud de-
sarrollado por la OPS en los afios 19891990, representé una extensién
de aquel desarrollado a partir de la segunda mitad de la década de los
ochenta, en que se comenz6 a promover y estimular el desarrollo del li-
derazgo sectorial en salud y a usar a la formacién avanzada en salud publica
como un punto de entrada educacional para dicho propésito. En el presente
trabajo se consolidan los documentos de orientacién de tal analisis, los
que a su vez fueron influidos progresivamente por el proceso mismo.
Los informes consolidados de los tres talleres de los que consté el proceso
—uno por cada estrategia mayor de accién— seran motivo de una publi-
cacién separada.

' Este esfuerzo tuvo cuatro caracteristicas distintivas:

®  Su objeto de observacién. En los tltimos afios ha habido una
preocupacion cada vez mayor por la infraestructura y las fun-
ciones generales del sistema de salud, en desmedro de su fin
esencial. En el presente caso, en cambio, el servicio a la poblacién
y al ambiente ha sido mirado de manera integral, teniendo en
cuenta los nuevos desarrollos conceptuales y metodolégicos so-
bre la accién en salud.

®  Su perspectiva. El analizar los sistemas de salud desde las pres-
taciones, representd un intento de mirar el sistema desde abajo,
desde su interfase con la poblacion, es decir desde una pers-
pectiva préxima a la de la gente. ‘

®  Suforma de mirar. La dindmica seguida estd “orientada a pro-
blemas” de la prestacién de servicios. En otras palabras, se ha
mtentado inductivamente llegar a la inferencia de implicaciones
a partir de la identificacién de vacios y 4reas de dificultad del
modelo vigente.

. Sus gestores. La seleccién de los participantes intenté equilibrar
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su procedencia tanto profesional (servicios vs. docencia-investi-
gaci6n), como geografica —dada la situacién de salud diferencial
de los paises (en desarrollo, en transicién y relativamente mas
desarrollados).

A lo largo del proceso fueron apareciendo conceptos, afirma-
ciones, metodologias, propuestas, que enriquecidas por la dindmica grupal
y a partir de los documentos bésicos de analisis permitieron rescatar ciertos
elementos innovadores para el desarrollo del liderazgo sectorial y la for-
macién avanzada en salud publica que creemos pueden considerarse ade-
mas como insumos de valor para el desarrollo global de la salud publica.

Es asi que al definir como objeto de analisis al MPSS (enten-
diendo por tal el conjunto de acciones concretas, claramente definidas, que
el sistema de servicios de salud brinda a las personas y al ambiente) y
determinar como nivel de observacién a la interfase entre el sisterna de
servicios y la poblacién en busca de jerarquizar lo funcional del sistema y
la prestacién como un momento central en la aplicaciéon del modelo, apa-
recié una dimensién que excedia los limites del componente formal del
sector salud. Se pone asi en evidencia la existencia en la sociedad de un
conjunto de pricticas, habitos y conductas que tienen una influencia de-
cisiva en la salud de la poblacién y los individuos y que conformaban una
nueva realidad mas compleja y menos lineal en su concepcién, que fue
definida como el Modelo Social de Practicas de Salud.

A partir de esta evidencia se plantea la necesidad de reformular
y ampliar la perspectiva de observacién hacia un enfoque mas abarcador
que dimos en llamar para reafirmar su sentido y ubicacién como desde la
perspectiva de la gente.

En el camino a tal perspectiva, en el proceso aqui referido co-
mienzan a plantearse y perfilarse con una importancia y dimensién propia
para la comprensién y operaciéon de este Modelo elementos que creemos
conveniente destacar y analizar. Una primera aproximacién permite vi-
sualizar la desconexi6n entre el componente formal del modelo que de-
termina las necesidades de salud y la percepcién que la poblacién tiene de
las mismas. Aparecen asi conflictos entre los comportamientos y normas
recomendados por los expertos sectoriales y los patrones de conducta que
la poblacién ejercita y valora, con el consiguiente déficit en los resultados
en relacién con los recursos comprometidos por el sector.

Existen muiltiples dificultades de vinculacién del sector salud con
la comunidad; es asi que puede detectarse una barrera, de distinta magnitud
y solidez, constituida por una trama de prejuicios, rutinas, fallas de for-
macién, carencia de recursos, intereses, etc. que perturban la transferencia
de tecnologias y procedimientos hacia el conocimiento popular y comu-
nitario y su posible utilizacién.
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Las aspiraciones, conocimientos y opiniones comunitarias no in-
fluyen significativamente en el MPSS. Ya sea por una deficiente capacidad
organizativa, por una actitud pasiva ante sectores con mayor poder formal
y mayores recursos o por falta de canalizacién politica y organizacional, no
logran superar las barreras existentes para hacer oir su opinién e intervenir
en el diseno, desarrollo y evaluacién de programas o prestaciones de salud.
De esta forma, no se llega a conformar un espacio adecuado para la con-
certacién entre los componentes formales e informales. :

No siempre existe una adecuada actitud critica para la aceptacién
de normas y prestaciones. La comunidad no ha desarrollado eficazmente
formas de defensa y reaccién frente a ofertas indiscriminadas de presta-
ciones, vinculadas mas a intereses particulares que a necesidades prioritarias
para la salud poblacional y ambiental.

Esta situacion pone en evidencia la desvalorlzaaon del saber de
la poblacién, su cultura, sus modelos de organizacién social, sus formas de
solidaridad y ayuda. Por otra parte aparece como confusa la determinacién
de responsabilidades por parte de la poblacién en términos de asumir
deberes y ejercitar derechos.

Se definen asi dos conceptos que consideramos centrales y re-
levantes que son: ideales de salud y ciudadania.

Entendemos por ideales de salud al conjunto de valores, aspira-
ciones, representaciones, creencias y actitudes de la sociedad que expresan
su imagen deseable de la salud y de sus practicas. Esta concepcién de ideales
de salud plantea la discusion y el reconocimiento de: la distancia existente
entre el sistema formal e informal de salud, y la deficiencia de la formacién
en salud publica en cuanto a la escasa incorporacién de herramientas de
las ciencias sociales y politicas. Todo lo cual pone en evidencia cémo las
distintas racionalidades (técnicas, administrativas, politicas, etc.) generan
un conflicto en que el poder del aparato formal, impone su racionalidad
desplazando otras formas legitimas de visualizar las situaciones-problema
y sus soluciones por parte de la poblacién.

Se defini6 asi la necesidad de rescatar las costumbres y practicas
sociales para la proteccién de la salud y su promocién a partir de la iden-
tificacién y el reconocimiento de elementos valiosos del componente in-
formal. Supone identificar los “ideales de salud” y la ratificacién de observar
el MPSS genuinamente desde “la perspectiva de la gente”.

Esta decisién requiere de una transferencia de conocimientos y
poder desde el componente formal del MSPS a la poblacién para que esta
pueda participar activamente de la recuperacién, proteccién y promocién
de su salud y de la del ambiente. Esto implica también la transferencia en
sentido inverso de los ideales de salud, valores, aspiraciones-y de las formas
de relacién social que la poblacién quiera tener con el componente formal.
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A este valorar y potenciar de aquellos elementos informales del modelo
formal y a la interaccién en un plano de apertura entre los componentes
formales e informales del mismo se denominé: democratizacién del
conocimiento.

En lo que hace a los ideales de salud es equivoca la simple ex-
trapolacién de realidades vigentes en paises de mayor nivel de ingreso, en
donde el reclamo de servicios y prestaciones tiene su correlato habitual en
el pago de los mismos en forma directa, por via impositiva o de seguros y
en donde la transgresiéon a la solidaridad es sancionada objetiva y siste-
maticamente en relacién con responsabilidades definidas. En paises en
desarrollo con niveles de subsistencia precarios y con creciente dificultad
el aporte de la poblacién se expresa en términos de enfermedad y muerte
y en niveles de vida deficitarios.

Aparece alli con mas evidencia la necesidad de afirmar derechos
basicos de accesibilidad a bienes y servicios cuya ausencia supone una agre-
sién, no solo a la salud, sino a la misma dignidad personal y social.

La responsabilidad personal se vincula asi al ejercicio de su de-
recho a asociarse y a peticionar de manera de poder tener accesso a los
niveles de realizacién personal y de reconocimiento social y asegurarse
contextos favorables para este transito.

Las conductas transgresoras suelen ser calificadas como tales
desde realidades culturales distintas y las formas de solidaridad pueden
asimismo ser mecanismos elementales de defensa ante situaciones de ex-
trema carencia o injusticia.

No parecen claramente definidas estas dos vertientes de con-
ceptos de ciudadania (ejercicio de derechos y deberes) ni sus estadios in-
termedios, restando al sector posibilidades de promover conductas que
generen espacios para el crecimiento personal y comunitario como expre-
sién concreta de promocién, protecciéon o recuperacion de la salud.

Las respuestas y propuestas extremas simplifican las alternativas
forzando modalidades de solidaridad y de ejercicio del derecho y del deber
vinculadas con el modelo de paises desarrollados, o circunscribiéndolo a
acciones reivindicativas.

No se establece con claridad la relacién existente entre ambas
instancias y las conductas personales e institucionales.

En sintesis, ciudadania supone la participacién activa de los ciu-
dadanos en el control de los actos y programas de gobierno, sustentada en
la contribucién impositiva en los paises desarrollados y en la bisqueda de
Justicia social, defensa de los derechos humanos y de niveles aceptables de
calidad de vida en los paises en desarrollo.

A lo largo del proceso, se fueron identificando puntualmente
las dreas criticas y las necesarias intervenciones en el sistema de servicios,
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en la docencia y en la investigacién que permitiera alcanzar la idoneidad
del Modelo.

La incorporacién del ambiente como sujeto de anilisis y con idén-
tica jerarquia que la poblacion y los servicios, demandé un enfoque no-
vedoso que insinia un todavia largo camino de conceptualizacién y analisis
que permita operar sobre el binomio poblacién/ambiente desde la docencia
y los servicios.

Debe actualizarse el concepto utilizado hasta el presente de que
el ambiente se circunscribe al medio fisico, quimico y biolégico en que vive
el hombre, para que ademas incorpore la dimensién social y humana que
no puede ser separada.

La biisqueda de funcionalidad del concepto de salud y el reco-
nocimiento de su transformacién a partir de las nuevas concepciones de
prevencién y promocién llevé a rescatar a la misma no como un algo
absoluto e indivisible sino como algo relativo a espacio, poblacién e historia,
inherente a la vida y con posibilidades de promocién y proteccién de sus
componentes hasta el momento de la muerte. Esto supone el reconoci-
miento de una salud positiva que desde los nuevos conceptos de promocién,
prevencion primordial y enfoque de riesgo, se oriente a crear contextos y
condiciones favorables para el desarrollo de individuos, familias y comu-
nidades o para la preservacién y mejoria del ambiente en una tarea que
necesariamente debe ser multidisciplinaria e intersectorial.

Elementos tales como el reconocimiento de los problemas de
funcionalidad y dafio residual de las patologias crénicas asi como las nuevas
modalidades de atencién en donde adquieren un papel relevante los grupos
de autoayuda y los recursos comunitarios vinculados a determinados pro-
blemas de salud, definen espacios de transformacién para el ordenamiento
de los recursos sectoriales.

Un elemento central emergente del analisis es la deficiente va-
loracién y desarrollo de la articulacién del sector salud con los demas sec-
tores.

Aparece como un area de preocupacion critica, y cuya solucién
supone resultados a corto y mediano plazo, la deficiente articulacién con
instituciones, actores y protagonistas extrasectoriales que comparten el es-
cenario de accién y cuyas posibilidades no son tomadas en cuenta ni uti-
lizadas y atin compiten por la poblacién a cubrir y por el espacio social a
ocupar.

Las instituciones definen su propio campo de responsabilidad y
accion creando una relacién parcial con la realidad concreta (personas
comunidad, ambiente) que puede desconocer, ain en la programacién y
evaluacién, la presenc1a de otros actores con sus propias racionalidades,
intereses y acciones. Esta situacién plantea, en la relacién con los sujetos
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de la accién, una superposicién y competencia de acciones y recursos que
hace que no se utilicen potenciales disponibilidades para objetivos comunes
en el campo de la salud.

Aparece como un area de conflicto a definir y superar, la de-
sarticulacién familiar y social en el plano geografico y poblacional de ac-
ciones y programas (geocentrados y poblacién centrados).

Alli surge una de las carencias mas relevantes para el ejercicio
del liderazgo sectorial, en la medida que no puede detectar ni influir efi-
cazmente en decisiones extrasectoriales que afectan a la salud ni potenciar
los aportes que desde alli pueden surgir para mejorar la situacién de salud
de la poblacién/ambiente.

El sector salud ha retrocedido en su capacidad de ejercer in-
fluencia en las decisiones sociales (de organismos internacionales, paises y
grupos sociales) para la formulacién y aplicacién de politicas y para la
generacién de comportamientos personales y comunitarios saludables.

Habitualmente aparece en una doble situacién. Por una parte
proclama normativamente el “debe ser” para lograr una sociedad saludable
y, por otra, atiende sin la cobertura ni eficacia deseadas las consecuencias
de politicas y acciones de otros sectores y grupos de presién (tabaquismo,
contaminacién y deterioro ambiental, desnutricién, violencia, etc.)

Atn en el ambito intrasectorial la asignacién real de recursos
sociales no se corresponde a las recomendaciones sectoriales ni siguen una
l6gica interna en relacién con los conocimientos disponibles en materia de
costo beneficio.

Para aumentar la proyeccién del sector hacia la sociedad se re-
quiere desarrollar su capacidad de abogacia. Es decir, sobre la base de los
esfuerzos de individuos y grupos organizados buscar la influencia de go-
biernos, corporaciones y burocracias para que sean mds reactivos a las
necesidades de votantes, inversionistas, consumidores, asi como a las de los
grupos postergados social y econémicamente. Las estrategias usadas por la
abogacia se concentran sobre las insuficiencias burocraticas o institucionales
y son inherentemente politicas. Tales estrategias incluyen accién social,
abogacia de casos, abogacia legislativa y abogacia administrativa.

Se definieron operativamente objetivos y acciones que permitie-
ran desarrollar aptitudes y actitudes para el desempeio en escenarios cam-
“biantes e interrelacionados con intereses encontrados, que generan tensio-
nes y decisiones no siempre acordes con los intereses de la salud y sus
manifestaciones en la poblacién/ambiente.

El analisis del sistema de servicios y de su transformacién per-
miti6 valorar la eficacia de las intervenciones poblacionales sustentadas en
la influencia que la epidemiologia tiene en el diseio y aplicacion de politicas
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de salud. El desarrollo de los SILOS planteé un espacio de convergencia
en donde aplicar con cierta urgencia la metodologia de anilisis propuesta,
como instrumento habil para ser alli utilizado y para generar contenidos
docentes orientados a la formacién del recurso humano y la participacién
comunitaria.

En suma, la problematizacién —desde un lugar préximo al de
la perspectiva de la gente— del Modelo de Prestacién de Servicios de Salud
promovié una visualizacién innovadora que propuso al anilisis numerosas
cuestiones, entre las que no fueron menores: la concepcién del modelo
social de practicas de salud; el reconocimiento de los ideales de salud de
la poblacién; el rescate del concepto de ciudadania y control social; la
propuesta de la democratizacién del conocimiento; la valorizacién inter-
sectorial; la intervencién poblacional en los problemas de salud; el cuestio-
namiento y la definicién operativa del concepto de salud; la deteccién de
las carencias instrumentales del sector, tales como lo referido a las ciencias
sociales y a las ciencias de la comunicacién y la revisién de la concepcién
misma de la salud publica.

En este ultimo punto quedé explicita la superacién de la misma
como un conjunto de principios y métodos que permiten una profesio-
nalizacién en el campo de la salud o su visualizacién como una actividad
de gobierno para ser rescatada como el esfuerzo organizado de la sociedad
hacia el logro de sus ideales de salud.

Si bien la gestacién misma de este proceso y su desarrollo, di-
ficultan su presentacién como un elemento doctrinario plenamente aca-
bado, ofrece un avance conceptual para el desarrollo de la teoria y practica
de la salud piblica y un insumo novedoso para la formacién de los recursos
humanos, la investigacién y los servicios.

Las estrategias y lineas de accién, definidas en este proceso,
aparecen como un marco de referencia idéneo para sefalar desde los cam-
pos de accién identificados y los objetivos propuestos el desarrollo de los
contenidos tedricos, habilidades/destrezas y actitudes que deberan confor-
mar —junto con otros elementos— el curriculo para la formacién avanzada
en salud publica.

Esta propuesta permite complementar la decisién de “asociar
liderazgo y conduccién sectorial a la necesidad de formacién avanzada en
salud publica, no de orientacién estrictamente académica sino que en es-
trecha vinculacién con la situacién concreta con que se enfrenta el sector
salud”.

La aplicaciéon de esta metodologia a las realidades locales (de
salud o municipales, por ejemplo) le permitira manifestar todo su valor
como herramienta de transformacién, como aporte para el liderazgo sec-
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torial y la formacién avanzada en salud publica y proponer asi cursos de
accién contributorios para el desarrollo de la teoria y practica de la salud
publica.

10
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ESENAS

ES'IADO DE LA EDUCACION EN
GERO-ODONTOLOGIA EN LA
AMERICA LATINA: HALLAZGOS
DE UNA ENCUESTA!

E. Anzola Pérez, R. Mariio, G. Gillespie y R. Gonzilez

INTRODUCCION

Los logros alcanzados en salud en América Latina se han tra-
ducido en un dramitico aumento de la expectativa de vida y en un cambio
sustancial en la estructura de la poblacién y en el perfil epidemiolégico.
Asi, por ejemplo, para 1980 la poblacién de 60 anos y mas era de 23,3
millones (6,4%); para el aio 2000 sera de 40,9 millones (7,2%) y para el
2025 alcanzara los 93 millones (10,8%).

El crecimiento de este grupo social emergente obliga a replan-
teamientos en materia de salud y bienestar que permitan diferenciar ade-
cuadamente los factores propios del proceso de envejecimiento normal y
aquellos que provienen del medio ambiente.

La odontologia, como disciplina de salud consciente de estos
hechos epidemiolégicos y de su rol como elemento importante en la nu-

! Nota del editor: Para mayor informacién o solicitud de copias de este estudio, favor dirigirse
al Dr. Elias Anzola Pérez, Programa Regional Salud de los Ancianos, Organizacién Pa-
namericana de la Salud, 525 23rd Street, N.W., Washington, D.C. 20037, USA.
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tricién de los ancianos, la eliminacién del dolor, la capacidad funcional
masticatoria, el bienestar y la calidad de vida del anciano, entre otros, debe
velar porque los nuevos graduados hayan adquirido las destrezas apropia-
das para enfrentar una poblacién cada vez mas envejecida. Como respuesta
a esa nueva dimensién, los Programas Salud de los Ancianos y Salud Bu-
codental de la OPS realizaron una investigacion sobre la ensefianza de la
gero-odontologia en 156 Escuelas y Facultades de Odontologia de América
Latina.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general del estudio fue conocer el grado de desarrollo
de la ensenanza de la gero-odontologia en la formacién de los recursos
humanos odontoldgicos en los centros de ensefianza a nivel de pregrado,
posgrado y educacién continua.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos fueron conocer las caracteristicas de los
cursos existentes en cuanto a: descripcién, duracién, niimero promedio de
participantes, estructura del equipo docente, especialidades odontoldgicas
participantes, disciplinas profesionales disponibles, material docente y de
referencia, nimero de tesis de graduacién realizadas sobre el tema, pro-
gramas de los cursos, opiniones de las autoridades de los centros forma-
dores en relacién con la incorporacién de las actividades de gero-odonto-
logia en los varios niveles, y conocer la prioridad adjudicada a las actividades
de gero-odontologia en los diferentes paises.

MATERIAL Y METODOS

Para la recoleccién de la informacién se utilizé el Directorio de
Escuelas y Facultades de Odontologia de América Latina de la base de datos
del Programa Regional de Salud Bucodental de la OPS, vigente en el mes
de agosto de 1990. Las 156 Escuelas y Facultades de Odontologia fueron.
encuestadas a través de un cuestionario ad hoc elaborado por los Programas
Regionales de Salud de los Ancianos y Salud Bucodental de la OPS, que
fue enviado por intermedio de las Representaciones OPS/OMS en los paises
de habla hispana y portuguesa. La recoleccién de la informacién se efectud
entre los meses de agosto de 1990 y mayo de 1991.
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RESULTADOS

1. Elndmero de respuestas recibidas durante el periodo establecido
fue de 50, lo cual corresponde al 32% del total de las Escuelas y Facultades
de Odontologia.

2. La investigacion revelé un bajo nimero de cursos dedicados
exclusivamente a la gero-odontologia, ya sea en pregrado, posgrado o edu-
cacién continua. Mas cominmente, las Escuelas y Facultades de Odonto-
logia que respondieron a la encuesta contemplan contenidos de gero-odon-

- tologia en el curriculum de pregrado en forma de actividades incluidas
dentro de otras asignaturas, que en su mayoria se refieren a prétesis, pe-
riodoncia y cirugia, con una muy baja proporc1on de aspectos de medicina
oral y psicosociales.

8. Muchas universidades no cuentan con material de apoyo docente
y de referencia en el area. En general, las Escuelas/Facultades que cuentan
con algin material, este es, en su mayoria, de produccién extranjera. Asi-
mismo, el nimero de tesis de graduacién es, igualmente, muy bajo si se le

' compara con el nimero de graduados anuales. El estudio permiti6 también
actualizar informacién de alta relevancia sobre las instituciones encuestadas
y €l conglomerado estudiantil en formacién.

4. También se pudo conocer, mediante esta encuesta, la excelente
disposicion de un nimero significativo de Escuelas y Facultades de Odon-
tologia por crear los espacios necesarios para incorporar esta area de ejer-
cicio profesional.

CONCLUSIONES

El 56% de las Escuelas y Facultades de Odontologia que res-
pondieron a la encuesta senalan poseer actividades relacionadas con la.
ensenanza de gero-odontologia; sin embargo, estas se relacionan princi-
palmente con contenidos gero-odontolégicos en diferentes asignaturas, muy
especialmente con prétesis (en especial prétesis total) y periodoncia.

Esta situacién puede cambiarse de manera favorable en el futuro,
ya que en muchas Escuelas y Facultades de Odontologia se identifica el
cambio en la estructura de las poblaciones, lo cual se manifiesta en el elevado
procentaje (57,8 a 63,2%) de respuestas que dan alta prioridad a la incor-
poracién de elementos de gero-odontologia en el curriculum, y el bajo
porcentaje que la considera no prioritaria (6 a 22%), lo cual bien pudiera
estar relacionado con la realidad demogrifica que presentan las poblaciones
de esos paises.

Dichas respuestas indican un ambiente de aceptacién por parte
de las autoridades académicas a la incorporacién de estos elementos, prin-
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cipalmente con un enfoque multidisciplinario y dentro de las actividades
de pregrado y educacién continua. Esto indica que no estaria dentro de
los objetivos la creacién de especialistas en gero-odontologia, sino mas bien,
odontélogos generales que adapten sus conocimientos y habilidades para
atender a los pacientes ancianos.

Sin embargo, se hace necesario modificar la concepcién de que
la prioridad de la ensefianza se debe dar tinicamente hacia otros grupos
de la poblacién, en lugar de tratar de alcanzar un balance adecuado, in-
corporando elementos de gero-odontologia a la ensefianza tradicional.

2
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DIMENSAO PEDAGOGICA DO TEMA “MORTE”

Magali Roseira Boemer," Elizabeth Ranier Martins do Valle,?
Marisa Borges Brito de Souza® ¢ Suely Paccagnella Corvea de Aratjo?

INTRODUCAO

Educar para a morte vem sendo recomendado por autores es-
pecializados. Isto adquire importéncia especial quando se considera a clien-
tela representada pelos profissionais de saude.

Ao procurar formar um corpo de conhecimento sobre situagoes
que envolvem a morte e o morrer, a questao da educagio impunha uma
resposta a pergunta: E possivel pensar-se em educar para a morte? (I —4).
Surgiu dai a necessidade de preservar, nessa educagio, o referencial sob o
qual vimos angariando conhecimentos sobre o tema para poder propor
uma agao educativa que fizesse sentido para as autoras, permitindo sua
concretizagao. Isto levou a que pensassemos em educagio a partir da obra
de Heidegger (5).

Segundo Critelli (5), pensar em educagdo a partir daquele filo-
sofo exige que se tenha uma preocupagao com a educagio em si e nao com
a construcao de simples técnicas de ensino. Sua anilise, ao tratar a educagao
segundo a ontologia haideggeriana, oferece-nos contetido de relevincia
pois fundamenta nossa idéia de educagdo para a morte. Critelli, em sua
analise, diz que sob o referencial de Heidegger a educagio é o homem-
sendo-com-o-homem de uma maneira particular. Este sermos-uns-com-os-
outros &€ o que se oferece como a oportunidade da educagao que, neste
sentido, nao fica confinada a escola. Entretanto, contemporaneamente, a
educagdo acha-se confinada a uma institui¢io ou a um setor da sociedade
que dela se encarrega.

! Idealizadora e Coordenadora do Curso, Professora Livre-Docente, Escola de Enfermagem
de Ribeirao Preto, Universidade de Sao Paulo, Brasil.

2 Coordenadora do Curso, Professora Doutora, Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto,
Universidade de Sao Paulo.

3 Coordenadora do Curso, Enfermeira Assistente, Divisio de Enfermagem, Hospital das
Clinicas, Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo.

4 Coordenadora do Curso, Enfermeira da Comissao de Educagdo Continuada, Hospital das
Clinicas, Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo.
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A autora afirma, também, que o fendmeno da educagao é ca-
racterizado em relacio aos adjetivos que lhe sdo atribuidos — educagao
religiosa, de massa ou social — e cada caso fica a cargo de uma instituigao
oficial — igreja, meios de comunicagao de massa ou familias. Desenvolvem-
se, ainda, ciéncias que se consideram melhor orientar tais tipos de educagao
como, por exemplo: teologia, psicologia social e pedagogia com todos os
seus desdobramentos. Alerta a autora que com essa compartimentagao
educacional, acaba-se perdendo de vista a prépria educagao pois, com a
divisdo, o que passa a ser prioritirio é o que a adjetiva ou especializa,
juntamente com o0s recursos disponiveis para seu empreendimento. Com
isso, detivemo-nos no o6ntico esquecendo o ontolégico.

A educagio tem sido tomada como tarefa a ser concretizada e,
quando a representamos onticamente como tarefa, damos-lhe outro atri-
buto — a instrug¢io. Instrugao e educagio sio fenémenos que nada tém a
ver entre si. Instruir é treinar, condicionar, informar. Educar,® por sua vez,
vem do latim ex-ducere que quer dizer “conduzir” ou “arrancar para fora”
subentendendo “de uma condigio de existéncia para outra”.

No fenémeno instrugdo, o que se manifesta com seu constitutivo
bésico sao os processos, contetidos, instrumentos, objetos e objetivos da
instrugdo. As relagées homem-homem, neste Ambito, nio sao mais a “opor-
tunidade” mas os “subsidios” da concretizagao de tal tarefa.

A aproximagio a ontologia heideggeriana dessa questao é efe-
tuada por Critelli (6) na tentativa de abrir caminho para a recuperagao da
educagio mesma e enquanto tal. Essa proposta implica resgatar para o
fenémeno educagao o lugar onde se encontra a relagdio homem-homem, o
lugar onde vemos os homens sendo-uns-com-os-outros enquanto oportu-
nidade de educagio. Desta forma, tendo como fundamento o ser-com-os-
outros, a educa¢ao constréi-se na “circumundaneidade”, no existir coti-
diano; é neste modo bésico, fundamental de ser que a educagao encontra
sua oportunidade.

Vista por esse angulo, a educagao pode resgatar seu sentido
original de autoridade (angere-late) enquanto “fazer crescer”, o que pode
abrir possibilidades de um caminho para questoes a ela referentes.

Pensar em educagao no sentido da ontologia heideggeriana exige,
também, uma recuperagio do que denominamos de primeira evidéncia em
relagao ao fendmeno educagdo — o fato de ser ai onde, primordialmente,
se encontra a relacgio homem-homem. '

5 Dominio ou Cange; Glossarium Mediae et Infimae Satinitatus; Akademisdcte Druck — V.
Verlagsanstalt, Austria, 1954, p. 231 (apud Dulve Mara Critelli — Educagdo e Dominagao
Cultural: tentativa de reflexdo ontol6gica. Sao Paulo, Cortez Editora: Autores Associados,
1981).



432 / Educacion Médica y Salud + Vol. 26, No. 3 (1992)

Com base nesse pensar &€ que se buscou uma forma de conduzir
enfermeiros num processo de educagio para a morte, ainda que em con-
digdes circunscritas as estruturagbes inerentes 4 educagio em sua forma
publica, como é o caso do ensino em uma universidade. Esse referencial
proporcionou certa tranqiilidade para essa agao educativa por revelar que
as possibilidades de um ato educativo irdo conviver de forma dialética diante
da prépria condi¢iao humana, essencialmente dialética, do educador e do
educando.

Apesar de se sectariar, inevitavelmente, a educaciao de acordo
com o tema, propondo formas alternativas de “educagio para a morte e o
morrer”, procurou-se preservar o que mostrou ser fundamental — habitar
este espago onde os homens estio sendo uns-com-os-outros a partir da
compreensao do homem possuidor de um horizonte de possibilidades.

Conviver com outros homens compartilhando o estar pensando
na morte, passou a fazer parte de um compromisso pessoal e, assim, em-
penhamo-nos na abertura desse espago que possibilite um educar sob a
perspectiva de conduzir o educando a outra dimensao existencial de como
ver e entender a morte. Julgamos ser importante a descrigao dessa nossa
experiéncia em educar para a morte, educagio que se dirigiu a enfermeiros
assistenciais, por entender serem eles que, ao exercer suas fungdes em
institui¢des de saiide, habitam o mundo do hospital, onde a morte se faz
bastante presente levando-os a cotidianamente interagir com situagdes de
morte € com 0 morrer.

TRAJETORIA DA EXPERIENCIA: DESCRICAO E ANALISE

Nos anos de 1987 e 1988 criamos e coordenamos um curso de
aperfeicoamento sobre o tema da morte na Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, com vistas a uma proposta
educacional direcionada a enfermeiros assistenciais, com a intenc¢io de que
0 curso viesse a se constituir em um caminho para que situagdes envolvendo
a morte pudessem ser discutidas enquanto objeto de reflexdes. Conforme
dito acima, procuramos seguir o pensar heideggeriano conduzindo os en-
fermeiros por um processo educacional que possibilitasse uma nova con-
digdo existencial em sua maneira de ver e entender a morte.

O curso foi planejado para uma carga horaria de 90 horas, com
as seguintes propostas:

. Situar o tema da morte nas diversas sociedades e, em particular,
na sociedade brasileira;

] Discutir o conceito de morte em termos do desenvolvimento
humano;
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e  Situar a morte como parte da existéncia segundo o referencial
de Martin Heidegger;

. Discutir e refletir sobre o envolvimento do enfermeiro assisten-
cial com a morte e 0 morrer dos pacientes € com 0s familiares destes;

e  Possibilitar reflexées sobre a necessidade de compartilhar com
pacientes a morte e o morrer destes.

A carga horiria foi assim distribuida: trinta horas reservadas
para as aulas necessarias 2 fundamentago tedrica; trinta horas para lei-
turas, elaboragio, apresentagio de seminarios e discussdes e trinta horas
para vivéncia de situagdes do cotidiano de modo a favorecer o desenvol-
vimento de temas para estudo. .

O fato das autoras terem participado anteriormente do semi-
nario “A morte e os mortos na sociedade brasiléira” (7) foi de extrema
importincia para a elaboragio do conteido do programa por ter propor-
cionado melhor compreensio sobre o fenémeno morte em suas varias pers-
pectivas, bem como o intercAmbio com pessoas de diferentes dreas do saber
que puderam colaborar conosco expondo seu pensamento sobre a morte.

O contetdo do curso programado abrangeu o seguinte:

e  Analise da perspectiva da morte nas diversas sociedades;

e  Anilise e discussio do conceito de morte em termos do desen-
volvimento humano;

e  Anilise da morte enquanto parte da existéncia — referencial de
Martin Heidegger;

e  Anilise da morte sob o referencial da psicanalise;

e  Anilise e discussio de trabalhos que tratam do tema da morte
e do morrer: metodologias desses estudos;

e  Abordagem de situagbes praticas que envolvem a morte e 0 mor-
rer;

) Discussiao da assisténcia ao paciente terminal e a sua familia;

e  Assisténcia a equipe de enfermagem que cuida do paciente ter-
minal e de sua familia.

Em 1987 esse conteiido foi ministrado de 24 de agosto a 14 de
dezembro, com trés horas semanais para as aulas formais. Para docentes,
selecionaram-se pessoas que pudessem colaborar com seu saber especifico
para uma visao ampla do fendmeno da morte. A figura 1 apresenta o
cronograma do curso. :

Para entender a necessidade para o curso & mister tecer algumas
consideracoes:

e  Por entender que a dinimica das discussoes seria beneficiada
com um nimero pequeno de participantes, estabeleceu-se oferecer 10 vagas
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FIGURA 1. Cronograma do curso ministrado entre 24 de agosto e 14 de dezembro

de 1987.
Data Contetdo Responsavel
24/08/87 A morte na historia Dra. Maria Luiza Marcilio,
Depto. de Histéria, USP
31/08/87 A morte enquanto parte da Dr. José Lino O. Bueno,
existéncia Faculdade de Filosofia de
A morte sob o ponto de vista da Ribeirao Preto
religidao : Prof. Francisco A. Correa, Escola
de Enfermagem de Ribeirao
Preto
05/09/87 Formagio de uma atitude diante Dr. David Azoubel, Psiquiatra,
da morte e da vida — um Ribeirdo Preto
ponto de vista psicanalitico
14/09/87 Abordagem da morte segundo a Dra. Neiri Costa P. Alessi,
Sociologia Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto
21/09/87 A Psicologia da morte Dra. Julia Kovacs, Faculdade de
Filosofia, USP
28/09/87 A percepgao da morte na crianga Profa. Ana Maria Pimenta
Carvalho, Hospital das
Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto
05/10/87 Alteracdes no acesso ao corpo Dra. Maria Cecilia P. Almeida,
— Institucionalizagao da " Escola de Enfermagem de
Medicina e da Enfermagem Ribeirdo Preto
12/10/87 Feriado
19/10/87 Leitura e discussao dos autores Coordenadores do curso
: Ziegler, Aries, Kastenbaun
26/10/87 Apresentagao dos estudos de Seminario realizado pelos alunos
Kubler-Ross
02/11/87 Finados
09/11/87 Estudos sobre a morte e o morrer Enfa. Mariza B. B. de Souza,
’ Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto
16/11/87 A morte, o morrer e 0 morrendo. Dra. Magali Roseira Boemer,
Estudo de pacientes terminais Escola de Enfermagem de
Ribeirao Preto
23/11/87 Vivéncias de morte Dra. Maria Cecilia Manzolli,

Escola de Enfermagem de
Ribeirao Preto
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FIGURA 1. (Continuacion)

Data Conteado ' Responsavel

30/11/87 O significado do cuidar da crianga a Dra. Elizabeth R. M. do Valle, Escola
morte de Enfermagem de Ribeirao Preto

07/12/87 Educagao para a morte Profa. Maria Antonia Paduam, Escola

de Enfermagem, Universidade
Federal de Sao Carlos

14/12/87 Projegdo do filme ““Morte e Vida _ Dra. Magali Roseira Boemer, Escola
. Severina’ e discussao de Enfermagem de Ribeirao Preto
20/12/87 Avaliagao final Coordenadores e discentes

para enfermeiros assistenciais. Também nio se antecipava que o curso
atraisse muitos candidatos devido aos tabus, a2 negacao e a todas as difi-
culdades que esse tema envolve.

Entretanto, no momento em que se abriram as inscrigdes, notou-
se ser necessario alterar o plano inicial: havia 22 candidatos inscritos, in-
cluindo também procura por parte de profissionais de outras areas. Apos
as devidas ponderagbes resolveu-se aceitar todos os inscritos, dentre eles
uma fisioterapeuta, uma psiquiatra e um arquiteto (este interessado no
curso por pretender realizar estudo de mestrado relacionado com arqui-
tetura de tGmulos em cemitérios).

Haviamos também solicitado cotas de bolsas ao Conselho Nacio-
nal de Pesquisa (CNPq) pois o curso, por suas caracteristicas, enquadrava-
se na modalidade de “Bolsa Aperfeicoamento - tipo A” daquele 6rgao. As
10 cotas solicitadas foram concedidas (Processo 850008-87.5-CL) o que
representou para ndés uma gratificacao em relagao a relevancia do tema.
Entretanto, por questbes relacionadas com o requisito de que os bolsistas
indicados pelo Coordenador do Curso nao podem ter vinculo empregaticio
na mesma cidade ou regiio metropolitana onde o curso € ministrado, s6
foi possivel utilizar uma das cotas que foi destinada a uma enfermeira do
Hospital das Clinicas de Botucatu, cidade onde reside e que, portanto,
satisfazia o critério estabelecido pelo CNPq.

Para o ano de 1988 o curso, aberto a profissionais da area de
saude que exercessem suas fung¢oes na forma assistencial, ofereceu 20 vagas.
O contetido manteve-se basicamente o mesmo, com somente algumas al-
teragbes no cronograma em relagao ao ano anterior quanto aos docentes
convidados, quer por impossibilidade destes, dificuldades e/ou por se ter
tomado conhecimento de outras pessoas a partir de nosso convivio aca-
démico. Este curso realizou-se de 19 de agosto a 15 de dezembro de 1988.
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As vinte vagas foram preenchidas por dezenove enfermeiras e uma assis-
tente social e, dado o mimero de pessoas interessadas, abriu-se uma lista
com o nome das catorze enfermeiras excedentes, caso houvesse uma even-
tual desisténcia. Posteriormente elevou-se para 25 o niimero de vagas.
Antes do inicio de cada curso procurou-se determinar a razao
que levara cada um dos inscritos a procuri-lo. Obtiveram-se depoimentos
individuais por escritos e sua andlise permite algumas observagoes:

¢  Os alunos mencionaram que foi o préprio tema que despertou
seu interesse, pois sua experiéncia ji demonstrara ser o mesmo dificil de
encarar, sobre o qual evitam falar e cuja abordagem se reveste de grandes
dificuldades;

. Mencionaram o seu lidar didrio com situacdes de morte como
razao para buscar o curso. Esse cotidiano gera ansiedade e cria a sensagio
de “ndo saber o que fazer”;

e  Citaram algumas 4reas como sendo local muito habitado pela
morte, tais como a clinica de queimados, a de pediatria e a de neurologia
que, segundo eles, carreiam mais dificuldades;

e  Manifestaram a expectativa de que o curso lhes ofereca opor-
tunidade de trabalhar em si mesmos para encontrar a maneira de encarar
a morte na sua atuagao cotidiana e ajudar os pacientes em seu morrendo;

e  Falaram também da expectativa de ajudar os familiares do pa-
ciente terminal, o que lhes parece ser um aspecto dificil;

e  Também presente nos depoimentos foi a preocupagio em orien-
tar os funcionarios da equipe de enfermagem sob sua supervisio;

e E, apesar da questio ter-lhes sido apresentada de forma gené-
rica: “O que o levou a procurar o curso?”, os alunos verbalizaram esperar
preencher suas expectativas através de conhecimentos teéricos e trocas de
experiencias.

Eis como alguns alunos se manifestaram:

“Trabalho com pacientes que exigem muito, tanto na parte emo-
cional, psico-social e espiritual.” (Enfermeira de unidade de queimados.)

“Preciso adquirir mais conhecimentos porque trabalho na Uni-
dade de Queimados.” (Enfermeira de unidade de queimados.)

“Por ser enfermeira de pediatria — urgéncia —, deparo-me
com mortes infantis ocorridas repentinamente e preciso me preparar para
lidar com isso.” (Enfermeira de clinica pediatrica.)

“Trabalho no setor de pediatria e por isso preciso dos conhe-
cimentos que esse curso pode me dar.” (Enfermeira de clinica pediétrica.)

“Onde trabalho é uma unidade muito ‘feia’, as pessoas sofrem
muito, por isso gostaria de buscar algo que eu pudesse entender melhor;
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ha muito que procuro um curso como esse.” (Enfermeira de clinica neu-
rolégica).

“E um problema enfrentado por mim no meu trabalho dirio e
creio ndo saber lidar com isso apesar de trabalhar ha oito anos em pediatria.”
(Enfermeira de clinica pediatrica.)

“Trabalho com criangas e acho que a morte na infancia é sempre
mais dificil de se aceitar.” (Enfermeira de pediatria.)

Vé-se que ha uma expectativa de aprimoramento, de aprender
sobre o assunto, de compartilhar experiéncias, de melhor fundamentar a
assisténcia ao paciente em situagbes de morte. Ha ainda referéncias de
pessoas que percebem ter sido esse um assunto esquecido no curriculo do
curso de graduagao.

A analise dessas manifestagoes trouxe-nos muita tranqiiilidade
em relagio A condugio do curso, j4 que nio havia uma expectativa de
“solugao” para a questao da assisténcia ao paciente terminal enquanto re-
ceitas e férmulas para se interagir com ele, e isso se mostrava coerente com
0 Nosso pensar a morte enquanto proposta educacional.

Desenvolvimento do Processo de “Conducao”

O contetdo programado pode ser desenvolvido segundo os cro-
nogramas elaborados. Sobre o contetido cabe tecer algumas consideragoes.
Inicialmente, a abordagem dada ao tema foi tedrica com uma andlise his-
térica da questdo da morte, sobre as maneiras de como encaréa-la vém se
transformando ao longo dos séculos, particularmente pela sociedade oci-
dental. Isso possibilitou que os alunos tivessem uma visao do fenémeno
morte na forma contextualizada como ela se apresenta hoje, o que esta
relacionado com seu dia-a-dia no trabalho.

Os determinantes que levaram ao atual entendimento da morte,
enquanto tema abafado e negado, puderam ser discutidos sob o referencial
da Histdria de modo a poder-se compreender a maneira como se apresenta
hoje como fendmeno a ser “enfrentado” pelos profissionais de saide.

A esse conteudo seguiu-se uma visio de morte como parte da
existéncia humana, segundo a contribuigdo do referencial filoséfico de
Martin Heidegger, que pode trazer a tona a condigao existencial do homem
enquanto ser-para-a-morte, implicando a compreensio de sua angustia
diante da possibilidade de nido mais-ser. A contribui¢io da ética religiosa
também foi importante, na medida em que a religiosidade emerge em
situagdes de morte e os processos da fé e da crenca sio facetas presentes
na maneira como as pessoas percebem e encaram a morte.

A abordagem da morte, segundo a sociologia, poéde retomar a
questao histérica na medida em que o social se apresenta nas varias culturas
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e nos varios modos de produgdo. Propiciou uma fundamentagio para o
entendimento de como a morte pode se apresentar de diferentes maneiras,
nos diferentes segmentos da sociedade.

K No conteiido pertinente a Psicologia, foi possivel trabalhar a
questio dos medos, fantasias e ansiedades que o tema suscita e, de forma
particular, como esses sentimentos permeiam o trabalho dos profissionais
de satide. Uma experiéncia de vivéncia pdde ser propiciada na qual foi
ressaltada a simbologia ligada a morte, ao velar do corpo e ao luto com
velas, cores e atitudes. Contemplou-se a questao dos instintos de vida e de
morte assim como a visio psicanalitica através da abordagem da obra de
Freud “Luto e Melancolia” (8). Os alunos haviam lido previamente um
texto que analisa o luto e a dor mental entre os indios Carajas e depois
discutiram-no com o docente responsavel por sua elaboragao.

Quando o curso tratou de questdes ligadas a morte na inféncia,
foi importante a experiéncia de dois membros do Grupo Multidisciplinar
de Apoio a Crianga com Cancer da Clinica Pediatrica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto - USP. O conceito de
morte que as crianga t&ém nas diferentes fases de seu desenvolvimento, sua
percepg¢io da morte, o significado de sua terminalidade aos olhos dos en-
fermeiros e dos pais foram temas que puderam ser expostos e discutidos,
assim como a importancia das expressoes da crianga terminal sobre como
percebe a sua situagio, através de desenho, pintura, modelagem e da fala.

~ As alteragbes que vém ocorrendo na pratica médica e que per-
mitiram um acesso ao corpo do doente, as possibilidades de invasao desse
corpo, bem como a discussao dos processos de institucionalizagao da me-
dicina e da enfermagem também foram parte do contetido ministrado. A
analise do exercicio profissional do enfermeiro possibilitou uma visao critica
desse exercicio e dos seus determinantes e abriu o caminho para que se
introduzisse a leitura de textos de outros autores que tratam da morte
contextualizada nos hospitais e das dificuldades que profissionais de satide
tem em lidar com ela (9-11).

Outros trabalhos também mereceram atengao especial no curso
(12, 13) e foram lidos pelos alunos para a elaboragao de um seminério
onde foram apresentados e discutidos. Com esse contetido o aluno foi sendo
conduzindo para a questdo do paciente terminal, quando se abordou um
estudo realizado pelas autoras sobre a situacionalidade dos pacientes ter-
minais hospitalizados que vivenciam o seu morrendo (I).

Nas ultimas aulas apresentou-se um levantamento sobre o co-
nhecimento que vem sendo produzido sobre a morte e o morrer no Brasil,
ressaltando as metodologias utilizadas nesses estudos. A questao da edu-
cagdo para a morte nas escolas de saiide também mereceu atengao e ao
colocéd-la no final, pretendeu-se mostrar que todo o contetido do curso e
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as discussoes a ele inerentes, comprovam ser a questio educacional carente
de maior investimento por parte das escolas e das institui¢des de saide.

Encerrou-se o curso com uma abordagem da morte na arte me-
diante da projecao do filme “Vida e morte Severina”, baséado no poema
de Joao Cabral de Mello Netto, seguida de sua discussao segundo a analise
de Meyer (14) que trata dos encontros com a morte vividos pelo retirante
Severino, personagem do filme. Esse contetudo final permitiu um encer-
ramento do curso segundo a idéia que o norteou — a vis2o da morte como
parte da vida. -

Conforme o exposto, o curso procurou dar uma visao interdis-
ciplinar da morte e desvelar as varias facetas presentes nas situagbes que a

. envolvem. As discussoes constituiram-se em momentos plenos de reflexao,
as vezes permeadas por significativos periodos de siléncio.

O trabalhar essas observagdes com os alunos permitiu conduzi-
los a pensar em sua assisténcia profissional de forma a recuperar o “estar-
com” a pessoa que vivencia sua finitude. A visio do homem, segundo a
analise existencial de Heidegger, possibilita uma nova idéia de que nao se
pode compreender esse homem aplicando férmulas tedricas e mecanicistas.

A partir da experiéncia vivida pelos alunos, foi possivel refletir
juntos sobre o seu sendo-enfermeiro em situagdes que envolvem a morte;
trocas dessas experiéncias foram possiveis estabelecendo-se a intersubjeti-
vidade e, com ela, um processo de recriagao do seu pensar.

Avaliacao Sob a Perspectiva de Compreensao

Ao terminar o curso, procurou-se ouvir a opiniao dos alunos
sobre o que o mesmo significara para cada um deles por parecer ser essa
uma forma de avaliagdo adequada, dado o enfoque educacional proposto
e o tema do curso. A intengdo nio foi mensurar os conhecimentos adqui-
ridos, mas avaliar o curso enquanto proposta de condugao, enquanto opor-
tunidade para educar para a morte.

Seus depoimentos revelam que, para eles, a experiéncia foi uma
oportunidade para:

e  Adquirir novos conhecimentos;
Aprofundar-se em um tema inquietante;
Compartilhar experiéncias;
Trabalhar em si mesmo o significado pessoal da morte;
Elaborar planos de trabalho com a equipe de enfermagem (reu-
nides, palestras);

' Falar sobre o tema com mais naturalidade;

e  Uma abertura para a compreensiao e nao tanto para um “pre-
paro”;

e  Novos horizontes para lidar com os familiares.
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Comparando-se o que os alunos esperavam do curso com o que
disseram dele ter obtido, constata-se que as expectativas foram atendidas.

A preocupagio dos enfermeiros com os familiares dos pacientes
€ com outros membros da equipe de enfermagem ficou patente ao citarem
os motivos que os levaram ao curso. Verificaram que sua profissao apre-
sentava outras facetas e sentiram necessidade de se educar para lidar com
a questao da morte em si mesmos, de modo a poder encari-la e ajudar
pacientes, familiares e funcionarios sob sua supervisio. Por outro lado, seus
depoimentos nio revelam expectativa de “solu¢io” mas sim de uma pos-
sibilidade de ajuda para a compreensio, o que as autoras acreditam ter
sido um componente fundamental para a realizagio da experiéncia a que
se propuseram.

E importante assinalar que os enfermeiros percebem algumas
areas como oferecendo maior dificuldade no lidar com a morte, como se
‘da com a unidade de queimados, a de pediatria e a de neurologia, por
abrigarem pessoas que, aos olhos dos enfermeiros, vivenciam sua termi-
nalidade de uma forma particularmente dolorosa.

Dessa forma, vé-se que algumas unidades requerem que se dé
maior atengio as pessoas que nela atuam, possibilitando formas alternativas
de alivio para uma situagao particularmente dificil. As escolas e os servicos
de enfermagem precisam estar atentos para essas dreas que se apresentam
como criticas no que concerne o ambiente de trabalho cujo “ao redor” leva
a pensar na propria morte a partir da morte de outro. Os sentimentos de
angustia que o pessoal de enfermagem sente “diante de” e de “medo por”
merecem atengio especial.

As discuss6es mantidas durante a realizagio do curso mostraram
outra questao que convém mencionar. Em virios momentos das discussées,
ao lidar com situagbes de morte, era-se levado a pensar na pessoa que
recebe a assisténcia de enfermagem e a forma como essa assisténcia é dada.

Fez parte do conteiido das discussées a viculagio do tema do
curso com a analise das modalidades como a assisténcia de enfermagem é
dada. A forma como se exerce a assisténcia de enfermagem expressa a
maneira como se vé a pessoa a quem o cuidado é prestado. Assim, se o
referencial da assisténcia de enfermagem é a realizagao de tarefas, nao ira
contemplar a esséncia de quem recebe o cuidado. As normatizagbes ex-
pressas por rotinas e regulamentos rigidos também contribuem para a
massificacao e impessoalidade da assisténcia por afastar a idéia de cuidado
como constitutivo de quem o recebe — nao como algo exterior a ele, mas
sim por ele co-determinado.

O referencial da fenomenologia pode contribuir na busca de
caminhos para uma implementagio da assisténcia de enfermagem a partir
da compreensao do homem e do seu ser no mundo, da visio deste homem
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como possuidor de um horizonte de possibilidades no decorrer de sua
existencia. O corpo, a inteligéncia e os sentimentos atuam de forma tao
interligada que nao é possivel distingui-los (15).

Para resgatar a esséncia, a totalidade do homem, é necessario
romper com a visao fragmentada que dele se tem, entendida como soma
de partes e relagbes causais entre as manifestagdes da doenga. E preciso
recuperar a percep¢ao do homem como um ser que tem seu mundo e suas
facetas desse mundo e que, numa situagao de doenga, tem uma parte do
seu corpo afetada; isso afeta o seu sendo-no-mundo e o seu vir-a-ser.

E preciso ver o homem nio mais como doente, mas sendo-doente;
nao a morte, mas morrendo. Enfermeiro e paciente podem ser ambos
sujeito e objeto do cuidado. Eles se completam e interagem pois a dicotomia
sujeito e objeto nao encontra respaldo no pensar fenomenolégico, em sua
proposta compreensiva. Sob essa 6tica, o homem que recebe o cuidado de
enfermagem serd também o seu co-determinador.

Todas essas idéias permearam as discussoes que nos remeteram
as formas de assisténcia ao homem, possibilitando uma analise critica do
exercicio profissional. Refletiu-se sobre os fatores intervenientes que tém
determinado o afastamento do enfermeiro do homem a quem cuida, bem
como sobre as potencialidades para chamar a si a co-determinagio da ad-
ministragdo da assisténcia segundo um pensar a enfermagem que contem-
ple a esséncia do homem.

Essas discussoes mostraram-se de fundamental importancia para
o planejamento de cursos futuros, onde sera preciso abrir um espago para
a introdugao do estudo das modalidades de assisténcia de enfermagem.
Por outro lado, também deram lugar a uma nova inquietagio € a um novo
compromisso qual seja: a necessidade de encontrar, através de uma nova
interrogante, formas de assisténcia de enfermagem que se coadunem com
uma proposta compreensiva de assisténcia 20 homem que vivencia sua
finitude, o seu morrendo.

COMENTARIOS FINAIS

Ao finalizar a descri¢ao e anilise dessa experiéncia de estar-
educando para a morte, cabe registrar algumas consideragoes sobre o cri-
tério de avaliagdo formal adotado para os cursos. Frente aos requisitos da
Universidade, pensamos em uma avaliagio que conduzisse o aluno a pensar
o fendmeno da morte no seu trabalho diario a partir do referencial te6rico-
reflexivo propiciado pelo contetido planejado.

* Assim, cada aluno foi solicitado a elaborar, por escrito, um plano
de trabalho a ser desenvolvido em sua area de atuagiao abordando o tema
do curso. Com essa postura, cada aluno teria que se interrogar quanto 2
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sua inquietagao e o que, aos seus olhos, carece de resposta. Esse critério
possibilitava que o curso se constituisse em um instrumento para a trans-
formagdo da pratica de enfermagem pois o enfermeiro assistencial, ao
discutir e refletir sobre seu envolvimento com a morte e o morrer, poderia
intervir em situagdes por ele evidenciadas.

Por outro lado, esse critério parecia resguardar a intengio pro-
posta de educagio com vistas a conduzir os enfermeiros para outra di-
mensio existencial de ver e entender a morte. Segundo os depoimentos
dos alunos, o critério foi relevante por propiciar a elaboragio de planos de
trabalho que possam contribuir para o seu exercicio profissional.

Nos planos apresentados pdde-se perceber suas inquietagoes com
algumas facetas do tema ligadas ao seu cotidiano, Preocupagio com o pre-
paro dos elementos da equipe de enfermagem para interagir em situagoes
de morte e a preocupagao com o compartilhar com o paciente o seu mor-
rendo numa relagio de ajuda. Observaram-se, também, propostas dirigidas
a assisténcia aos familiares do paciente terminal e aos pacientes acometidos
por moléstia grave.

O arquiteto elaborou um plano dirigido a identificagio e 2 analise
da simbologia da morte presente na arquitetura de tiimulos em cemitérios.
Uma preocupagio com a temitica do suicidio emerge nos planos de trabalho
de enfermeiros que atuam em clinica de psiquiatria. Nos projetos apresen-
tados por enfermeiros de unidade de queimados e de setor de radioterapia
percebe-se uma consciéncia dirigida as facetas do corpo. Assim, os planos
apresentados mostram que o “ao redor” de cada participante foi contem-
plado. '

De todo o exposto pode-se dizer que esta experiéncia de estar
educando para a morte é uma contribuigio a dimensao pedagégica do tema
na medida em que mostrou ser possivel conduzir educandos por regides
até entao desconhecidas do seu pensar, possibilitando um novo horizonte
de compreensao sobre a morte e o morrer.

RESUMO

A necessidade de educar os profissionais de saide para o tema
da morte vem se tornando patente em nosso trabalho de construir um
corpo de conhecimentos sobre a morte e o morrer. Este trabalho descreve
e analisa aspectos sobre o que levou os profissionais de saide a se regis-
trarem para os cursos de aperfeicoamento sobre o tema morte, dirigido a
enfermeiros assistenciais, e apresenta seus comentdrios ao final do curso.
De sua leitura deprende-se a importincia de um espago para o estudo sobre
as modalidades de assisténcia de enfermagem e a necessidade de preparar
os profissionais a encarar e a entender a morte.
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OTICIAS

III CONGRESO BRASILERO.DE SALUD COLECTIVA

Con el patrocinio y la responsabilidad organizativa de ABRASCO
(Asociacién Brasilera de Salud Colectiva) tuvo lugar, del 16 al 20 de mayo
pasado, el I Congreso Brasilero de Salud Colectiva; la circunstancia de
este evento fue aprovechada ademas, para llevar adelante simultineamente
el I Encuentro de Salud Colectiva del Cono Sur. La Universidad Federal
de Rio Grande do Sul, en Porto Alegre, Brasil, fue sede de ambas reuniones.

El tema central de ambos eventos fue “La salud como derecho
a la vida”, el que se desarroll6 mediante conferencias, exposiciones, mesas
redondas, grupos de discusién e intercambios informales. Los organiza-
dores enfatizaron desde la etapa de planeacién temprana que “tanto el 111
Congreso Nacional como el Encuentro del Cono Sur asumen como eje
central de discusién el desafio que actualmente se presenta al sector salud
como consecuencia de la recesion econdmica y la parilisis intelectual que
entorpecen la capacidad de produccién politica de los diferentes actores
sociales, cuando en lugar de fortalecerse las practicas de solidaridad y
universalidad, se consolida gradualmente una franca posicién privatista y
de fragmentacién de los intereses colectivos”.

El programa preparado abundé en temas de actualidad alre-
dedor de las cuestiones de salud en la época actual; se desarrollaron ademas,
en los dias previos al Congreso, cursos cortos sobre temas tales como “Eva-
luacién de servicios de salud”, “Programacién en salud”, “Gerencia en sa-
lud”, “Politicas de recursos humanos”, “Epidemiologia y planeamiento”,
“Sistemas de informacién en salud”, “Abordaje multidisciplinario del SIDA”,
“Fundamentos conceptuales de la salud colectiva”, “Movimientos sociales
y salud”, “Estado y politicas de salud”, “Educacién popular y salud” y “La
ciudadania y el derecho a la salud”. Se programaron ademéas conferencias
especiales sobre “Salud como derecho a la vida”, “Ecodesigualdades y ética
del desarrolio”, “Cirisis, ajuste y politica social en Brasil” y “Cultura e iden-
tidad latinoamericana”.

En un nimero ulterior de esta Revista informaremos sobre los
resultados obtenidos de este importante esfuerzo realizado por la Univer-
sidad de Rio Grande do Sul y ABRASCO.

444
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GRUPO DE CONSULTA: ROL DE LAS ESCUELAS FORMADORAS
DE PERSONAL EN EL DESARROLLO DE PROCESOS DE
EDUCACION PERMANENTE

Tuvo lugar en Washington, D.C., del 17 al 22 de febrero pasado,
y formé parte de la secuencia de grupos de consulta latinoamericanos con
los cuales el Programa de Desarrollo de Recursos Humanos ha ido cons-
truyendo gradualmente la propuesta educacional mencionada. Ademés de
funcionarios del Programa y de otros programas técnicos de la Organi-
" zacion, se invité a participar, para aportar las experiencias actualmente en
curso en cada una de ellas, a instituciones formadoras de personal médico
(Universidad de Barquisimeto, Venezuela, Universidad de Londrina, Bra-
sil, Universidad de San Andrés, Bolivia), de enfermeria (Universidad del
Valle, Cali, Colombia, Universidad de Chile), de salud publica (Instituto
Nacional de Salud Publica de México, Escuela de Salud Publica del Perq),
asi como de la Facultad de Educacion de la Universidad de Buenos Aires,
Argentina.

El propésito de la consulta era “explorar alternativas para in-
volucrar a las Escuelas formadoras de personal profesional de salud en el
desarrollo de procesos educativos de tipo permanente que ocurren en los
servicios de salud, y proveer lineamientos operativos para su puesta en
practica en las instituciones asistenciales”. Buscaba ademas “identificar me-
canismos para que las escuelas promuevan y participen en actividades ten-
dentes a profundizar en el desarrollo conceptual y metodolégico de la
propuesta de educacioén permanente de personal de salud, senalar criterios
y estrategias para que la actividad educativa de las escuelas de medicina,
enfermeria y salud publica pueda articularse con los procesos de trabajo
que se desarrollan en los servicios, fortalecer la participaciéon de las uni-
versidades en las acciones de investigacion alrededor de los procesos edu-
cativos, e identificar mecanismos para ampliar el rol del Programa Am-
pliado de Libros de Texto y el Programa de Becas de la OPS en apoyo a
los procesos educativos del personal que labora en salud”.

El Grupo produjo lineamientos y sugerencias de gran valor para
el avance de la propuesta educativa que el Programa propuso hace ya siete
anos. Los elementos fundamentales de los debates ocurridos, la interpre-
tacién de los resultados de las experiencas en los siete paises participantes,
y la configuracién de-escenarios y contextos diferentes a los iniciales, que
se presentan ahora como consecuencia de los cambios politico-sociales y
econémicos, asi como las conclusiones y recomendaciones surgidas del Grupo
han sido incluidas en una publicacién de la Serie Desarrollo de Recursos
Humanos (Relato Final del Grupo), actualmente en circulacién en los paises
de la Regién.
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PERU: SEMINARIO LATINOAMERICANO SOBRE
PLANIFICACION ESTRATEGICA EN EDUCACION SUPERIOR

El evento mencionado fue patrocinado por la Asociacién Lati-
noamericana de Escuelas de Enfermeria, y para su realizacién se conté con
el apoyo de la Escuela Nacional de Salud Piblica y el Ministerio de Salud
del Peri, asi como de la Organizacién Panamericana de la Salud. Tuvo
lugar en Trujillo, Pert, del 9 al 13 de marzo de 1992. Tuvo como propdsito
“abordar los problemas prioritarios que atraviesa la educacién en enfer-
meria en Latinoamérica; e impulsar el desarrollo de la profesiéon en su
conjunto”, y como objetivos “profundizar en los aspectos conceptuales,
metodolégicos e instrumentales de la planificacién estratégica”, y “analizar
el enfoque de la planificacién estratégica para potenciar el desarrollo de
la educacién en enfermeria en Latinoamérica”. El contenido temitico del
encuentro incluyé la conceptualizacién de la planificacién estratégica apli-
cada al campo de la educacién superior; debatié a continuacién los dife-
rentes momentos de la PE (analisis situacional, andlisis de problemas, pro-
grama direccional, proyecto-operacién-disefio de proyectos, momento
estratégico y tactico-operacional). Metodolégicamente, el temario se desa-
rroll6 alrededor de problemas especificos presentados por los participantes
y culminé con la preparacién de una propuesta para cada uno. Participaron
enfermeras y otros profesionales de las areas sociales tanto nacionales como
internacionales.

Educacion Médica y Salud considera este esfuerzo como un paso
positivo en el proceso de redefiniciones que la profesién de enfermeria
lleva a cabo, y constituye ademas un importante momento en el camino
que conduce a dilucidar el rol de la planificacién y del pensamiento estra-
tégico aplicado en el proceso de toma de decisiones sobre desarrollo del
personal del sector salud.

PASCAP: TALLER SUBREGIONAL PARA LA IMPLEMENTACION
DE UNA RED DE INFORMACION BIBLIOGRAFICA EN EL AREA
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Del 30 de marzo al 1 de abril de 1992 se reunieron en la Sede
de PASCAP expertos en documentacién y en recursos humanos en salud
de los paises centroamericanos y Republica Dominicana, para discutir as-
pectos técnicos y operativos relacionados con el proyecto de “Informacién
Bibliografica en Recursos Humanos en Salud”, promovido por PASCAP
como una de las lineas prioritarias de cooperacién técnica sefaladas por
su Consejo Técnico Asesor.

A través de este proyecto se propone organizar una base de datos
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y una red electrénica de informacién bibliogrifica que cumpla con dos
objetivos principales: '

a)  Captar, organizar y difundir literatura actualizada y relevante
en el area de recursos humanos en salud, para apoyar a equipos de salud,
instituciones formadoras y otros grupos especializados que estian condu-
ciendo procesos de educacién permanente y de capacitacién avanzada (li-
derazgo) en los paises, como parte del proceso de desarrollo de recursos
humanos en salud;

b)  Captar y diseminar dentro de cada pais, en la subregién y fuera
de ella, el conocimiento autéctono producido por estos grupos y otros
nucleo cientifico-técnicos en el area de recursos humanos en salud.

La actividad, que fue precedida de estudios diagnésticos reali-
zados en cada pais, generé un espacio de discusién y retroalimentacién
sobre la propuesta planteada, que permitié mejorar detalles técnicos de
diseno del sistema y asegurarse que en general satisfaga las necesidades de
informacién conforme a las condiciones de cada pais.

Esta red especializada de informacién bibliogréfica funcionara
en estrecha articulacion con los esfuerzos que BIREME realiza en el manejo
de informacién bibliogrifica en la subregién, apoyandose en ellos tanto
para la captacién como para la difusién.

En una primera fase, dadas las condiciones de los sistemas de
informacién de los paises que conformaran la red, actuaran como puntos
focales los Centros de Documentacién de las Representaciones de OPS/
OMS en los paises centroamericanos y en la Repiiblica Dominicana. Sin
embargo, es intencién explicita del proyecto que a mediano plazo sean las
estructuras nacionales las que asuman esta funcién.

PRIMERA REUNION SUBREGIONAL DE DIRECTORES DE
RECURSOS HUMANOS DE LOS MINISTERIOS DE SALUD DE
CENTROAMERICA Y REPUBLICA DOMINICANA

Como parte del proceso de anilisis y profundizacién de la pro-
blematica del desarrollo de recursos humanos en salud en Centroamérica
y Republica Dominicana, se llevé a cabo en la primera semana de abril de
1992, en la sede de PASCAP, el primer encuentro subregional de directores
de recursos humanos de los Ministerios de Salud de dichos paises. Los
participantes presentaron un andlisis de los principales problemas detec-
tados en sus paises, estrategias de accion, limitaciones y logros obtenidos.
En un segundo momento se profundiz6 en problemas comunes y se con-
frontaron estos con los programas y componentes de PASCAP 90 y su
correspondencia con la problematica identificada por los paises, determi-
nindose las dreas en las cuales el programa a nivel subregional debe dar -
énfasis en relacién al apoyo técnico y direccional del esfuerzo.
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El encuentro finaliz6 con conclusiones importantes para el fu-
turo, tales como la necesidad de desarrollar una conceptualizacién de o
que se entiende por “Desarrollo de recursos humanos en salud”, dentro
del actual contexto politico, econémico y social de los paises de la subregion,
fortalecer los esfuerzos que se vienen realizando en la constitucién de gru-
pos interinstitucionales-intersectoriales que contribuyan a abrir espacios de
discusién sobre este tema, procurar que las Unidades de Recursos Humanos
en los Ministerios de Salud tengan una visién dinamica sobre dichos pro-
cesos y que puedan actuar como agentes catalizadores de los mismos, for-
talecer los esfuerzos realizados en el area de investigacién, en el desarrollo
de la ensenanza de salud publica y en los procesos de planificacién estra-
tégica de recursos humanos y, finalmente, apoyar el desarrollo de los pro-
cesos de educacién permanente e integracién docente-asistencial, como
estrategias de transformacién de,los servicios de salud en correspondencia
con las necesidades de salud de la poblacién.

ENCUENTRO DE INVESTIGACION BIOMEDICA EN MEXICO

Bajo el patrocinio y la responsabilidad organizativa de la Facultad
de Medicina de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén, tendra lugar el
X Encuentro de Investigacién Biomédica en la Ciudad de Monterrey, Mé-
xico. El evento esta programado para desarrollarse entre el 19 y el 23 de
octubre de 1992 en el edificio de la nueva Biblioteca de la Facultad de
Medicina de Nuevo Leén. La institucién esta invitando a los profesionales
e investigadores del drea biomédica para participar del encuentro, a la vez
que anuncia la realizacién de un Concurso de Investigacién en que estarin
involucrados todos los trabajos que sean presentados en el Encuentro; las
areas senaladas incluyen las ciencias basicas y desarrollo tecnolégico, cien-
cias clinicas y salud piblica, enfermeria y trabajo social y, finalmente, la de
investigaciéon en educacién y administracién biomédica.

Mayor informacién sobre este particular puede obtenerse escri-
biendo a la Subdireccién de Investigaciones y Estudios de Posgrado, Fa-
cultad de Medicina de la UANL, o llamando al teléfono 48-5781.

PROCESO DE CAPACITACION AVANZADA EN DESARROLLO DE
RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD

Esta linea de trabajo fue iniciada por el Programa de Desarrollo
de Recursos Humanos de la OPS hace cuatro ainos, y tal como se ha venido
informando en esta Seccién, ha presentado distintas modalidades en las
diferentes instancias nacionales y subregionales en que se ha desarrollado;



Noticias | 449

la diversidad en la forma de oferta de este espacio de trabajo/investigacién/
aprendizaje, asi como la fundamentacién de la propuesta original de de-
sarrollarlo a un nivel avanzado tienen su razén de ser en los diferentes
grados de importancia y priorizacién que los distintos paises otorgan a cada
una de las dreas de trabajo en recursos humanos, en coherencia con cada
contexto particular y las correspondientes estrategias nacionales y subre-
gionales vigentes.

En el ano en curso, se esta llevando a cabo en Rio de Janeiro,
Brasil, el Curso Latinoamericano de Recursos Humanos en Salud, que se
ha iniciado desde el 17 de agosto pasado, y tiene como patrocinadores a
la Escola Nacional de Saude Publica y la Organizacién Panamericana de la
Salud; forman parte de su organizacién y desarrollo ademas de la Escuela
mencionada, la Escuela de Salud Publica del Ecuador, el Instituto Nacional
de Salud de México, el Centro de Estudios Médico Sociales de Rosario,
Argentina, y la Escuela Nacional de Salud Publica del Perd; participan
estudiantes de los diferentes paises de la Region, y su tematica avanza desde
areas pertinentes al anlisis de situacién, el pensamiento estratégico, el
trabajo en salud, la regulacién y control de recursos humanos, la planifi-
cacién y administracién, hasta el proceso educativo y estrategias de inter-
vencién. Sobre este evento se ha brindado ya amplia informacién en nu-
mero anterior de esta Revista.

Asimismo, tuvo lugar en Lima, Pert, el Curso Andino de De-
sarrollo de Recursos Humanos, organizado por la Escuela de Salud Publica
del Pert con el apoyo de la OPS, y que tuvo participantes de los paises de
la subregién mencionada y de algunos paises de fuera de ella; tuvo dos .
semanas de duracién y cubrié aspectos relativos a politicas ‘de salud, edu-
cacién y trabajo, a los fundamentos de la planificacién estratégica de re-
cursos humanos, asi como a la gestién, educacién y administracién de la
fuerza de trabajo en salud.

En Centroamérica se ha dado inicio a la Segunda Etapa.del
Proceso de Capacitacién de Nivel Avanzado en Desarrollo de Recursos
Humanos que, de acuerdo con el planteamiento original, corresponde de-
sarrollar en los seis paises de la subregion y en la Repiiblica Dominicana,
bajo la responsabilidad de los funcionarios que fueron capacitados en la
primera etapa, de tipo subregional; las actividades de esta fase estin en
pleno periodo de desarrollo, impulsado a través del concurso, ya mencio-
nado, de la mayoria de los 52 funcionarios de universidades y ministerios
de salud de los siete paises capacitados en el primera fase, y del apoyo
decisivo de PASCAP, brazo descentralizado del Programa Regional para
Centroamérica; el nivel “avanzado” de esta intervencion capacitante se funda
en la posibilidad de crear un cuerpo de conocimiento que sustente formas
diferentes para el abordaje de los problemas, y cuestiones criticas, a base
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del debate amplio y de la promocién de la investigacién como mecanismo
para la construccién de opciones y la bisqueda de soluciones autéctonas a
las mismas; en este proceso, se ha privilegiado por ahora el desarrollo de
los llamados Foros de Recursos Humanos como espacios en los que se puede
examinar colectivamente aquellas 4reas criticas que afectan los procesos de
gestién y educacién del personal de salud en el marco de las estrategias
sanitarias nacionales; se buscan opciones y alternativas de solucién, y se
promueve la participacién de los ministerios de salud, las universidades,
los gremios y las instituciones de seguridad social; PASCAP mantiene un
sistema de monitoreo de esta secuencia de actividades, a través de super-
visién directa y de encuentros periddicos en su sede. Hasta la fecha de
impresién de este nimero, los Foros de Recursos Humanos habfan tenido
ya lugar en la Republica Dominicana, Costa Rica, Nicaragua y Panama.

Finalmente, el Programa Regional ha iniciado una cuarta mo-
dalidad de accién en esta linea de trabajo, que es el impulso a la produccién
de bibliografia sobre temas de recursos humanos, a cargo de grupos de trabajadores
del sector con experiencia en estas cuestiones, asi como su difusién en apoyo a
las intervenciones educativas y de investigacién senaladas anteriormente.
Se utilizan como vehiculos para dicha divulgacién las paginas de Educacion
Meédica y Salud (véase Vol. 26, No. 2) y de la Serie Desarrollo de Recursos
Humanos, ambas publicaciones oficiales del Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos de la Organizacion.



ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OPS/OMS)
PROGRAMA PROMOCION DE LA SALUD (HPA)

CENTRO DE INFORMACION SOBRE PROMOCION
DE LA SALUD

El Centro de Informacién sobre Promocién de la Salud (HPA/CIPS), propor-
ciona servicios de apoyo a los diversos proyectos y programas de promocion de la salud, que
existen en América Latina y el Caribe. El Centro recolecta, selecciona y disemina informacién
impresa y materiales audiovisuales que resultan de relevancia para ser utilizados en el trabajo
de las diversas unidades, departamentos y centros que se dedican en América Latina y el
Caribe a labores de promocién de la salud y prevencién y control de las enfermedades crénicas
no transmisibles, problemas de salud del anciano, tabaquismo, accidentes, ceguera, trastornos
mentales, alcoholismo y farmacodependencia.

Las principales actividades del Centro comprenden:

* Recoleccion y distribucién de materiales:

Documentos Peliculas
Microfichas Transcripciones
Transparencias Boletines

Afiches “Rotafolios”
Calendarios Grabaciones sonoras

Videograbaciones Otros

*» Servicio de Referencia:

Facilitacién del enlace e intercambio de productos de informacién entre centros
de la Regién especializados en comunicacién social en salud.

* Produccioén de paquetes informativos:

Se preparan conjuntos de muestras de materiales audiovisuales, y se hacen su-
gerencias para la preparacién de materiales semejantes, utiles para la ensefianza, reuniones
técnicas y actividades de educacién del publico, sobre temas relativos a las dreas de accién del
programa HPA.

Se ruega a los profesionales y técnicos de las ciencias sociales y de la salud
interesados en estos temas, hacer llegar al Centro muestras de cualquier material relevante
producido en sus paises. .

Para mayor informacién se puede comunicar con la sede del Centro, situada en
la sede de la OPS en Washington:

HPA/CIPS
Teléfono: (202) 861-3333
FAX: (209) 223-5971
EMAIL/BITNET: HOFFENBL@PAHOHQ

Centro de Informacion sobre Promocién de la Salud
(HPA/CIPS)
525, 23rd St., N.W. (Room 729)
Washington, D.C. 20037, E.U.A.



ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La Oficina Sanitaria Panamericana —denominada hasta 1923 Oficina Sa-
nitaria Internacional— se origind a raiz de una resolucion adoptada por la Segunda
Conferencia Internacional de Estados Americanos (México, enero de 1902) en la que
se recomendaba celebrar ““una convencién general de representantes de las oficinas
de salubridad de las republicas americanas”. Dicha convencién (Washington, DC, 2~
4 de diciembre de 1902) establecid la Oficina con caracter permanente. El Codigo
Sanitario Panamericano (La Habana, 1924), ratificado por los gobiernos de las 21
repiblicas americanas, asigno funciones y deberes mas amplios a la Oficina como
organo central coordinador de las actividades sanitarias internacionales en las Américas.
La XII Conferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) aprob6 un plan de reor-
ganizacion en virtud del cual la Oficina se convirtié en el é6rgano ejecutivo de la
Organizacion Sanitaria Panamericana, cuya Constitucion fue aprobada por el Consejo
Directivo en su primera reunion (Buenos Aires, 1947). Durante la XV Conferencia
Sanitaria Panamericana (San Juan, Puerto Rico, 1958) se decidio cambiar el nombre
de Organizacion Sanitaria Panamericana por el de Organizacion Panamericana de la
Salud. La Oficina, en cambio, permanecié con el mismo nombre.

En virtud de lo acordado en 1949 entre la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Oficina Sanitaria
Panamericana desempenfa las funciones de Oficina Regional de la Organizacion Mun-
dial de la Salud para las Américas. La Organizacion 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 Organizacion Panamericana de la Salud
son promover las acciones y coordinar los esfuerzos de los paises del continente ten-
dientes a combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento
fisico y mental de sus habitantes. Con el fin de lograr estos propositos, la OPS colabora
con los Gobiernos Miembros en el desarrollo y perfeccionamiento de los servicios
nacionales y locales de salud publica, fomenta la investigacion y el desarrollo de
tecnologias, facilita los servicios de consultores, concede becas, organiza seminarios
y cursos de capacitacion, coordina las actividades que llevan a cabo los paises en
relacién con problemas comunes de salud pdblica, recopila y distribuye informacion
epidemiologica y datos de estadisticas de salud y desempeiia diversas funciones afines.
A través de sus publicaciones, la OPS disemina informacién cientifica y técnica de
caracter internacional.

Gobiernos Miembros: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Dominica, Ecua-
dor, El Salvador, Estados Unidos de América, Grenada, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Per(, Repuablica Domi-
nicana, San Kitts y Nevis, San Vicente 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 (reuniéon cua-
drienal), Consejo Directivo (reunion anual), Comité Ejecutivo (dos reuniones ordinarias
al ano).

Oficina Sanitaria Panamericana: Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director;
Dr. Robert F. Knouss, Director Adjunto; Dr. George A. O. Alleyne, Subdirector.
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