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L Aregibn centroamericana atra-
viesa una crisis social, economica y
polftica de considerable magnitud,

E| contexto internacional de
lucha ideolégica y econdmica con-
diciona en gran medida esta crisis.
Por otra parte, el escenario interno,
caracterizado por las limitaciones
en la eficacia y eficiencia de los ser-
vicios que prestan las instituciones
del Estado ha agudizado lasituacién
a extremos que parecen muy difi-
cites de superar,

El sector salud no esté ajeno a
las consecuencias de la situacién
convulsa que se vive en el istmo, v
asf encontramas una serie de indica-
dores poco satisfactorios.

En algunos paises laesperanza
de vida al nacer no alcanza los 60




afios, y la mortalidad infantil sobre-
pasa Jas 80 defunciones por mil naci-
dos vivos. Coexisten las enfermeda-
des de origen infeccioso y las de
evolucidn crénica y degenerativa.

Dentro del panoramaanterior,
la poblacién crece aceleradamente,
sin que ei Estado pueda dar una res-
puesta decuada a las demandas que
esta situacién provoca. A esto se
suma un nuevo problema social: las
migraciones masivas dentro y entre
pafses, ocasionadas fundamental-
mente por los conflictos bélicos que
afectan a algunas de las naciones
centroamericanas.

El reto historico que esta si-
tuacién plantea para las administra-
ciones p(blicas merece ser atendido
en forma prioritariay con respuestas
concretas y adecuadas a la realidad
que enfrenta la regién, Orientado
por esta linea de pensamiento y
consciente del mandato de los
gohiernos a los que representa, el

Instituto Centroamericanc de Admi-
nistracion Plblica, dentro de sus
programas de formacidn, injcié en
setiembre de 1986 un Posgrado en
Administracién Pablica con énfasis
en Administracion de Salud, Asi-
mismo, dentro de esta estrategia
orientada al apoyo del Sector PU-
blico de Salud en Centroamérica, se
han iniciado programas de capacita-
cién, asesor(a e investigacién, Enel
presente nimero de la Revista Cen-
troamericana de Administracién PG-
blica, dedicada al tema de la Admi-
nistracién de Salud, se esbozan
afgunas interrogantes y propuestas
para enfocar la atencion de la com-
pleja problemética de la satud de la
poblaciébn centroamericana.  Asf,
queremos enfatizar inicialmente la
necesidad de que Centroamérica
encuentre sus propios conceptos,
disefie sus definiciones y participe
en forma total en el mejoramiento
de su estado de salud desde una
perspectiva global y con un enfoque
integral,
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2, PHIEUIOS

Crisis y estabilizacion
| financiera en el Seguro
Ludwig Giiendell Gonzalez* Social de Costa Rica

EN EL PRESENTE ARTICULO SE ANALIZA EL PROCESO DE CRIS!S Y REESTRUCTURACION DEL
SEGURO SOCIAL DE COSTA RICA DURANTE EL PERIODO 1978-1986. PLANTEA LA TESIS DE
QUE ESTE HA SUFRIDO UN PROCESO DE REESTRUCTURACION DIRIGIDO A AUMENTAR LA
CAPACIDAD OPERATIVA MAS QUE A DESMANTELARLO, PRODUCTO DEL RECLAMO DE LOS
SECTORES POPULARES Y LOS GREMIOS DE PROFESIONALES EN MEDICINA.

Introduccidn

Desde finales de la década pasada la
ampliacién del Estado costarricense mos-
tré su limite estructural. Por un lado, los
desajustes fiscales que se venian presen-
tando desde tiempo atrds se transforma-
ron en una seria crisis, que repercutié en
la provision de los servicios. Por otro
lado, los sectores empresariales, espe-
cialmente los vinculados con el capital
transnacional y las actividades agroexpor-
tadoras, se encontraban en desacuerdo
con la magnitud que habia alcanzado el
Estado y promovian su retiro de algunas
actividades.

Una de las 4reas que se ha visto méas
afectada ha sido la politica social. No sdlo
ha sufrido serias dificultades para su fi-
nanciamiento, sino que también ha pre-
sentado problemas de gestion, que la han
hecho incapaz de satisfacer las crecientes
demandas sociales. Hechos que se han
expresado en la formacién de crisis finan-
cieras y de administracién en las diferen-
tes instituciones de bienestar y asistencia
social.

* Socidlogo Invastigador y Docente del Instituto
Centroamericano de Administracién Pibiica y la
Escuela de Ciencias Politicas de la Universidad
de Costa Rica.
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En términos politicos esta situacién ha
llevado a que los sectores descontentos
con e! actual modelo de Estado enfaticen
en tas dificultades de gestién que sufreny
propugnen por una reestructuracién por
medio del desmantelamiento. Esto l5gica-
mente provocaria modificaciones signifi-
cativas en nuestro régimen politico, toda
vez que estas politicas han constituido
uno de los principales factores, sino el
fundamental, para la construccién de un
tratamiento consensual del conflicto so-
cial. Por otro lado, los sectores econémi-
cos y politicos que han impulsado la am-
pliacion de la actividad estatal se
encuentran en una posicién defensiva. En-
tre ellos sobresalen los grupos empresa-
riales y politicos, sobre todo los militantes
del Partido Liberacién Nacional, organiza-
¢i6n que promovié la constitucién de este
modelo de estado, que plantean una rees-
tructuracién del Estado y particularmente
de la politica social, por la via de un au-
mento en la capacidad de gestién.

El presente articulo tiene el propdsito
de analizar este proceso de crisis y rees-
tructuracién del Estado, en el caso parti-
cular del Seguro de Enfermedad y Mater-
nidad de la Caja Costarricense de Seguro
Social, institucién que enfrent a partir de
1980 una profunda crisis financiera, y que
ha experimentado desde 1982 un proce-
so de estabilizacién financiera, el cual se
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enmarca dentro de las politicas de estabi-
lizacion y reactivacién que se estdn apli-
cando a la economia costarricense en su
conjunto,

En el primer apartado se realiza una ca-
racterizacion general del seguro de salud,
su funcionalidad en el sistema econémico
y politico y su impacto en el desenvolvi-
miento de la actividad médica en el pafs.
En el segundo apartado, se analiza fa cri-
sis de la economfa vy el Estado costarri-
cense y su efecto en la institucion asegu-
radora. En el tercer apartado se estudia el
proceso de estabilizacién financiera y las
propuestas de reestructuracién del mode-
lo de prestacién de servicios.

1. Estado, Seguro Social
y Medicina

Costa Rica se ha distinguido en los Ulti-
mos treinta afios por desarroliar un Esta-
do, que ha venido otorgando de manera
creciente un lugar privilegiado a la aten-
cion de los problemas sociales, genera-
dos por una sociedad que presenta pro-
fundas desigualdades en el campo econé-
mico y del poder politico.

La salud ha sido una de las 4reas socia-
les que se ha favorecido mds ampliamen-
te con dicha intervencién. En la década de
los cuarentas periodo en el que se realizd
una importante reforma social que incluyé
medidas en el campo de la educacion, la
vivienda y las relaciones obrero-patro-
nales, se fundé la Caja Costarricense de
Seguro Social {CCSS), institucién que fue
amplidndose gradualmente hasta culminar

1. Véase ademds: Manuel Rojas Bolafios. Lucha so-
cial y guerrs civil en Costa Rica 1540-1548. San
José : Editorial Porvenir, 1979,

2. Véase ademds: Luawrg Glendell Gonzélez. ~Andli-
sis del irmpacto del proceso de estabilizacién eco-
némica en la politica social del Estado Costarricen-
sa”, Tesis de Maestria en Sociologfa, Facultad de
Ciencias Sociales: Universidad de Costa Rica,
1986, p. 74-78.

" 3. Véase ademas: Edgar Bricefic y Eduardo Méndez..

Efectos de los programas de salud piblica sobre ia
distribucién def ingraso en Costa Rica. San José
Universidad de Costa Rica, Facultad de Ciencias
Econdmicas, 1981.

4. Ibid., p. 56,

con la universalizacién de sus servicios
hacia principios de los afios setentas.” _

La fundacién del seguro social constitu-
ve desde fas Opticas de la economia, la
medicina y la politica un hecho de profun-
da relevancia para la sociedad costarri-
cense:

1. Desde el punto de vista econdmico
ha cumplido con varios propésitos: en
primer término, ha abaratado una parte de
los costos de reproduccién de la mano de
obra industrial por la via de su socializa-
cién, mediante los siguientes mecanis-
mos:2

a) Eldivorcio que existe entre el pago y
el uso de los servicios que realizan
los contribuyentes.?

b) La financiacién tripartita (obrero, pa-
trén y Estado), que posibilita, por un
lade, financiar una parte de! seguro
con la aportacién del Estado, el cual
ha venido cargédndola a los consumi-
dores por medio de los impuestos in-
directos; y, por otro lado, en virtud
de que la cotizacién de los trabajado-
res es porcentual y sin ningln tipo de
topes, una contribucién del trabaja-
dor basada en el monto de sus sala-
rios o sueldos.

En segundo término, precisamente me-
diante este proceso de socializacién de
costos, se ha dado una redistribucién de!
ingreso de los sectores que perciben una
mayor remuneracién hacia los que se en-
cuentran en los niveles més bajos de la
escala salarial.* En tercer término, ha
coadyuvado determinantemente al mejo-
ramiento de la productividad de la mano
de obra, al mejorar, significativamente, las
condiciones de salud de los trabajadores
cOn ias que se incorporan a los procesos
de trabajo. Ademds, habria que agregar
que ello ha contribuido a incrementar la
esperanza de vida del trabajador, lo que
desde el punto de vista del empresario
significa ampliar la vida (til de su “capital
humano™. En ditimo término, ha constituf-
do un “facilitador” para que se desarrolla-
ra de manera amplia la industria y &l mer-
cado farmacéutico. Esta funcién la ha
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cumplido de dos modos, por un lado, di-
fundiendo una concepcién de la medicina
basada principalmente, en el tratamiento
de la enfermedad, la cual desarrolla enfo-
ques terapéuticos que privilegian el uso
de medicamentos. Esto ha contribuido a
que se incorporen pautas que elevan la
propensién de los consumidores (trabaja-
dores) a adquirir fdrmacos, incluso sin la
debida autorizacién del profesional en
medicina. Por otro lado, el desarrollo de
tal enfoque, internamente ha provocado
un crecimiento significativo del gasto en
medicamentos de la oferta de servicios
de diverso tipo en el pais, la convierten en
el “consumidor” més importante del mer-
cado farmacéutico nacional.

Antes de proseguir con el siguiente
punto, es importante realizar brevemente
una aclaracion de caracter conceptual en
torno a las diversas “funciones” econémi-
cas que cumple el seguro social como
parte de las actividades de bienestar que
desarrolla el Estado. Es comiin en algunas
interpretaciones que le asignan al Estado
una racionalidad econémica, comprender
dichas “funciones™ como resultado de la
16gica del capital o de la instrumentaliza-
cién que realiza la burguesia para satisfa-
cer sus intereses econdmicos a corto ©
largo plazo. A mi juicio, estos enfoques
son muy limitados, en ta medida en que le
otorgan al papel del Estado, una racionali-
dad que no tiene y por consiguiente, tien-
den a unilaterizar la politica estatal, en
este caso la politica social.

5. La medicina estatal en Costa Rica y en general on
América Latina se fue desarrollando principalmen-
te a rafz de los problemas de salud que se presen-
taban en las actividades productivas esanciales,
provocados por el pardsito anquilostomo que ge-
neraba una grave anemia, coN CONSacUencias muy
negativas en la productividad de la mano de obra,
la malaria, la tuberculosis y otras enfermedades in-
fectoconagiosas que se propagaban en vinud de
las deterioradas condiciones de vida existentes en
la época. Para andlisis detallado de la historia de la
madicina estatal en Costa Rica y la situacién de
salud, puede consuttarse: Francisco Rivas. Dess-
rrofio histérico de la préctica médica y los proble-
mas de invastigacién. San José : Universidad de
Costa Rica, Escuela de Medicina, 1978.

6. Véase ademds: Juan César Garcla, "Crecimiento y
transformacién de'la medicine estatal”. Revista La-
tinoamericana de Salud. {1):102-117, 1982.
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Si bien puede identificarse una determi-
nada funcionalidad en el drea econ6émica,
que a primera instancia puede aparecer
como un propdsito intrinseco a su origen
y posterior desarrollo, es necesario acla-
rar que més bien constituye el producto
de la conjucién de una serie de elemen-
tos, que para el caso costarricense, po-
driamos citar como los mds importantes:
el impulso de politicas econémicas de ins-
piracién keynesiana, en virtud del predo-
minio alcanzado en el Estado por la bur-
guesia industrial que recién comienza a
desarrollarse paralelamente a la fundacién
y ampliacién de! seguro social; la impor-
tancia que mantienen dentro del partido
Liberaci6n Nacional los sectores medios;
los lazos que se construyen entre el parti-
do v su base electoral, lo cual va a devenir
en la constitucién de clientelismos politi-
cos que le dardn a esta organizacion una
estructura de poder altamente compleja;
la relacién de dependencia que va a esta-
blecerse entre la actividad estatal y algu-
nos sectores empresariales, y su “status”
juridico de institucién descentralizada, as-
pecto de fundamental importancia para
aquellas fuerzas sociales interesadas en
ampliar el aparato de bienestar del Estado
costarricense.

2. Con el seguro social ia medicina esta-
tai se ha visto profundamente transforma-
da. De !a antigua asistencia pulblica, pro-
pia del Estado liberal, que se restringfa la
la aplicacién de acciones sanitarias sobre
todo en las actividades de gran concen-
tracién de fuerza de trabajo® y a la incor-
poracién de la caridad como una obliga-
cién del Estado® pasa al concepto de
seguridad social, que responsabiliza al Es-
tado de 1a salud de la poblacién trabajado-
ra. Mientras la primera es definida como
una actividad esporidica y de baja cali-
dad, cuyo interés se centra no en la recu-
peracién y mantenimiento de la fuerza de
trabajo sino en la disminucién de las ten-
siones sociales, la segunda, mas bien, se
encuentra asociada en su primera fase a
garantizar la salud de la poblacién asala-
riada y posteriormente, con su universali-
zacién, a la gran mayoria de trabajadores
incluyendo los campesinos y los trabaja-
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dores independientes. Con este cambio’

operado en la medicina estatal, la salud
pierde su caracter privado y si bien se
conserva como un ambito de realizacion
individual, adquiere una dimensién social.
Ello modifica el estado de salud de la cla-
se trabajadora al punto de que eleva con-
siderablementte su esperanza de vida, tra-
yendo como consecuencia la reconsti-
tucion del ciclo de vida y por consiguiente
el incremento de la poblacién, lo que pro-
voca un aumento en la demanda de los
gastos sociales y modifica las expectati-
vas y el sentido de la vida.”

3. Desde la perspectiva de su impacto
politico debe destacarse, primeramente,
que su fundacion es el resuitado de todo
un proceso de lucha social que fue obli-
gando al Estado liberal al intervenir en el
area social. M4s ain, el propésito funda-
mental que le otorgé el Dr. Rafael Angel
Calderén Guardia, gobemante bajo cuyo
mandato se aprobd la ley de creacién del
Seguro Social, fue precisamente garanti-
zar la armonia social.8

Con la refundacién del Estado costarri-
cense ocurrida a partir de los afios cin-
cuentas, éste se enmarca en un proceso
sistematico de incorporacién del conflicto
social al Estado (Sistema Politico). Asi

7. La intervenci6n estatal tiene, por consiguiente, un
impacto que trasciande lo material & involucra ef
émbito normativo. Véese ademds: Jirgen Haber-
mas. La Reconstitucidn def materialismo histérico.
Madrid : Taurus, 1987, p. 287.

8. Véase ademds: “Exposicién de motivos del Poder
Ejecutivo et Congreso, relativa al Proyecto de Ley
sobre el Seguro Social Obligatorio”. Su Seguridad.
(1):18, Mar,, 1942,

9. Véase ademds: Ana Sojo. Estado empresario y hu-
cha politice en Costa Rica. San José : EDUCA,
1984,

10. Véase ademds: Ludwig Giiendell Gonzélez. La
politica social y la asignacién familiar en Costa

Rica 1975-1976. San José: CLACSO, 1986.
{Avance de Investigacién).

11. Para estudiar las consecuencias politicas que tie-
ne la configuracién de! estado social existe una
vasta literatura, entre otros se pueden consultar:
Jurgen Habermas, Op. c¢it.; Buci Glucksman.
Gransci y el Estado. México: Siglo XXI, 1978 y
Portantiero, Juan Carlos. "La Democratizacién dal
Estado”. Penisamiento Iberoamericano. (5).99-
125, Ene., 1984.

pues, la extensi6n de sus servicios de sa-
lud a la pobtacién va a realizarse de mane-
ra congruente con fa ampliacién de las po-
liticas sociaies, tanto en ef nimero como
en la cobertura de los diferentes progra-
mas. Esto queda de manifiesto con el he-
cho de que la denominada universaliza-
cion de ios servicios de salud, se aprueba
en uno de los periodos de gobierno
{1970-1974), en el que comienza a pre-
dominar fa tesis de un capitalismo de Es-
tado no transitivo,® resultado de comple-
jos factores en el interior del Partido
Liberacién Nacional, en los que tienen
destacada participaciéon la representa-
cién de los sectores populares. 0 Esto va
a consolidar [a relacién partido-masas,
que haré todavia mas complejo el gobier-
no de la economia.

La incorporacién del conflicto social al
Estado {sistema politico) va a desplazar el
émbito de confrontacion entre clases de
la esfera productiva {las condicicnes de
trabajo y la negociacion del salario direc-
to, hacia la distribucién (“el salario social”)
provocando un doble efecto: la socializa-
cién de la politica, en la medida en que se
va a ampliar el &mbito de accién del Esta-
do y, por otro lado, ia despolitizacién de
la lucha social en cuanto a que el conflicto
canalizado institucionalmente va a obte-
ner un tratamiento técnico. Ademas, su
institucionalizacién va a devenir en una
reorientacion de las demandas hacia el
proyecto hegemonico. ' )

En el caso especifico de la salud, este
proceso ha venido presentdndose de la
siguiente manera: la fundacién del seguro
social constituye el reconocimiento por
parte del Estado de la existencia de una
necesidad social y por tanto, la redefini-
¢ién de la salud como un dmbito de reali-
zacién privada.

Esto ha significado dos cosas: por un
lado, las demandas de salud se han veni-
do “operacionalizando” en el Estado, y
como resultado el régimen de enferme-
dad y-maternidad del Seguro Social ha su-
frido una expansién notable, hasta llegar a
una cobertura del 80% de la poblacion to-
tal.

"Por otro lado, la dimensién politica de la
salud, esto es su determinacion por las
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condiciones de vida y laborales, se desdi-
bujan para dar paso a una concepcion de

salud que enajena al trabajador, al presen-

tarsele ésta {la salud) como un problema
técnico que se resuelve con la visita al
médico y desde luego, con el uso de me-
dicamentos.

2. El Seguro Social y la crisis
del Estado costarricense

Hacia finales de la década pasada el se-
guro social comenzd a experimentar se-
rios desajustes en sus finanzas, que se
expresaron en la formacién de un siste-
mético déficit de operacion.

Los principales factores que lo propicia-
ron fueron, la universalizacién de sus ser-
vicios, iniciada a partir del afio 1923 y for-
talecida con el traspaso de los hospitales
y clinicas administrados por la Junta de
Proteccién Social, llevada a cabo en
1979, que elevé considerablemente los

_.«s de operacion, y la deuda del Esta-
do como tal y como patrén, la cual venia
acumuléndose desde varios afios atrds,
hasta alcanzar en 1983 la suma de dos
mil veintisiete millones de colones, en tér-
minos corrientes.

Ambos factores no son hechos aisla-
dos, sino que forman parte de un contex-
to mucho méas general y rico en matices:
la forma particular que ha asumido la ges-
tién estatal de la economia y la sociedad
costarricense en estos (ltimos treinta
afios, especialmente en los setentas,
cuando se profundizé el perfil intervencio-
nista de! Estado.

Esto ha dado lugar a que se presente
una tendencia a la crisis de racionalidad
que ha hecho menos eficiente la actividad
que desarrolla el aparato institucional y ha

12. Véase ademss: Ludwig Giendell Gonzélez y Roy
Rivera. “El desarrollo de la politica social: Crisis y
perspectivas”. Ravista Polémica, (2)-Jun.* 1987,

13. Véase ademds: Costa Rica. Caja Costamicense
de Seguro Social. Direccién Técnica Actuarial y
de Planificacion Institucional. Estudio integral de
la situacidn financiera del seguro de enfermedad
y maternided. San José : La Caja, 1982, p. 90.
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provocado una mayor dificultad para or-

_ganizar el consenso.'?

Concretamente, en el Seguro Sociai una
de las principales formas bajo la que se ha
manifestado esta tendencia ha sido, pre-
cisamente, con el desarrollo y consolida-
cién de la medicina curativa, que se logré
gracias a la universalizacién de las presta-
ciones médicas, la cual no sélo requiri6 de
una infraestructura altamente costosa
sino también significé una atencién al pa-
ciente muy onerosa y que no resuelve el
verdadero origen de a enfermedad. Esto
respondia a los intereses de los empresa-
rios de este ramo y a la difusidn de una
concepcion especifica de medicina lleva-
da a cabo por médicos, quienes la mayo-
ria de las veces complementaban su labor
en el Seguro Social con la consulta priva-
da. En este sentido fue producto de una
coincidencia de intereses de estos secto-
res con las clases subalternas.

Valga aclarar, sin embargo, que a pesar
de tales limitaciones, esto constituys,
desde luego, un avance significativo en la
atencién de la salud de la poblacion traba-
jadora, razén por la cual es una concep-
cion en extremo limitada interpretarlo
como una maniobra de la clase dominante
para justificar un orden social que es pro-
ductor de enfermedades.

Otros hechos que afectaron determi-
nantemente las finanzas del Seguro Social
y que forman parte de este escenario son
la crisis econdmica y la crisis de hegemo-
nia o direccién que se presentaba en el
bloque en el poder.

La crisis econdmica desencadend por
una parte, un procesc inflacionario cuya
consecuencia para la Institucién fue la dis-
minucién de sus ingresos en virtud de! re-
zago que tuvo el aumento salarial frente al
incremento en el nivel general de precios
y la légica disminucién en la capacidad
adquisitiva de su presupuesto.*® Por otra
parte, se expresé por medio de una rece-
sién, principalmente en el sector indus-
trial, que provocé un aumento en la deso-
cupacion. Esto redundé en una menor
recaudacion de fondos para la Institucién
a causa del cierre de empresas y la dismi-
nucién de los ingresos generados por la
cotizacién obrerc patronal, a rafz del de-
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cfecimiento de la contratacion de la mano
de obra, 4

La crisis de hegemonia, por otra parte,
provocé la exacervacién del conflicto so-
cial, fundamentalmente en el seno del blo-
que en el poder. La burguesia agroexpor-
tadora y comercial importadora se
opusieron vehementemente al proyecto
de Estado empresario que impulsaban la
fraccion de potiticos-empresarios libera-
cionistas, 'S pero también algunos de es-
tos sectores cuestionaban profundamen-
te la existencia de un estado social
redistributivo.' Esta crisis que se expre-
s6 institucionalmente en fuertes enfrenta-
mientos entre diferentes aparatos del Es-
tado, que constituian parcelas de poder
de determinado grupo o fraccién, I6gica-
mente deving en la conformacién de una
politica econémica y social incoherente,
que en ocasiones asumié el cardcter de
errdtico. En efecto, a finales de la Admi-
nistracién de Daniel Oduber, las fuerzas
politcas que venian oponiéndose sistemé-
ticamente al proyecto de ampliacion del
Estado costarricense crearon un clima de
descontento pdblico generalizado hacia
las instituciones gubernamentales, parti-
cularmente hacia la Corporacién Costarri-
cense de Desarrollo (CODESA) que encar-
haba el proyecto de Estado empresario y
las diferentes instituciones de bienestar
social {Instituto Mixto de Ayuda Social)
{IMAS), Caja Costarricense de Seguro So-
cial {CCSS), Asignaciones Familiares, Pa-
tronato Nacional de la Infancia (PAND,
etc.}). Esto se logrd a partir de la construc-
¢ién de un discurso que enfatizaba en la
ausencia de una gestion piblica racional y
en la injerencia politico-partidista en las

14. ibid.

15, Véase ademaés: Ana Sojo. Op. cit.; Hermén Aiva-
rado y otros. De los empresarios polfticos a los
politicos empresarios, Heredia : UCID, 1981,

16. Ana Sojo caractenza de esta manera el modslo
de Estado que se desarrollé en Costa Rica a partir
de 1950. En: Ana Sojo. "Morfologia de la palitica
estatal en Costa Rica®. Estudios Sociales Cen-
troamericanos. {37):Ena., 1984.

17. Véase: La Nacidn {C.R.), 9 de marzo, 1978, p. 14
A.; La Nacidm {(C.R), 18 de febrero, 1978, p. 15
A. y La Nacién (CR), 26 de marzo, 1978,
p. 14 A.
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instituciones del gobiermno, aspectos que
eran considerados como las principales
causas del incremento del gasto piiblico y
del déficit fiscal.1?

Gracias a este planteamiento, que logra
¢l reconocimiento de un gran sector de la
poblacidn costarricense, es que la Coali-
cion Unidad, que articulaba a tales fuerzas
politicas, alcanza el triunfo electoral en los
comicios de 1978.

Sin entrar a profundizar en este hecho
social, resulta importante hacer dos ano-
taciones. Primero, constituye una parado-
ja el hecho de que este triunfo se lleve a
cabo basado en una critica al estatismo,
cuando durante la Administracién Oduber
es que se incrementa mas significativa-
mente el “salario social” de la poblacién
trabajadora. Segunde, esto tiene su expli-
cacién en la veracidad que adquiere este
discurso. En efecto, en virtud de la am-
pliacidn del Estado ias principales contra-
dicciones o conflictos sociales son des-
plazados hacia la esfera estatal, lo cual no
sblo crea problemas de gestiAn ~n lac &
ferentes instituciones pc* . 7
politizarse” la toma de decisiOnve, ...
que también, en la medida en que no pue-
den ser satisfechas todas las expectativas
de los diferentes sectores de la clase tra-
bajadora ante la falta de un proyecto con-
trahegemdnico que reocriente tales insatis-
facciones hacia una profundizacion de la
democracia, dicho proyecto de Estado
perdié legitimidad.

Los sectores conservadores, que ha-
bian adquirido una importante influencia
en esta coalicidén electoral, con la victoria
no sélo lograron difundir su pensamiento,
profundamente antiestatista, sinc tam-
bién le otorgaron factibilidad a sus pro-
puestas de reestructuracién del Estado y
la sociedad costarricense. Este sector
que durante los dos pericdos de gobierno
del Partido Liberacién Nacional en la déca-
da de los setentas (Figueres (1970-1974)
y Oduber (1974-1978), habfa estado rela-
tivamente relegado del proceso de toma
de decisiones, gané influencia en las prin-
cipales instituciones piblicas, lo cual les
posibilité el espacio suficiente para tratar
de imponer en el terrenc politico su pro-
yecto.
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Por otra parte, el sector empresarial
que reinvindicaba una politica econdémica
mas coherentemente al servicio de la em-
presa privada y, por tanto, una disminu-
cién del gasto estatal orientado a la
“cuestiébn” social, retomaba parte del po-
der que habfa perdido en los (ltimos
afios. Sin embargo, también éste llevd al
poder a capas medias insatisfechas con el
PLN, y por lo tanto, mas permeables al
discurso opositor, como a politicos exli-
beracionistas, quienes se habfan pasado a
las tiendas “enemigas” con el afan de al-
canzar una mayor influencia politica en el
Estado.

Esta diversidad de intereses dentro del
gobierno, a los que habria que sumar los
de aquellos liberacionistas que mantenfan
un control significativo en las diferentes
instituciones publicas, evidentemente se
expresd en una todavia mayor parcela-
cién dei Estado, lo cual devino en una po-
litica estatal, ya no solo “sobrepolitizada”
por la reorientacién que realizaban los dis-
tintos grupos de interés como en el pasa-
do, sino, fundamentalmente, incoherente
en la medida en que no existia ya un pro-
yecto hegeménico que pudiera articular
toda la gama de intereses. Todos estos
hechos llevaron a ia profundizacién -de la
crisis econdmica,®

Dentro de! Seguro Social esta dificultad
de articulacién de intereses y proyectos
se va a materializar en el enfrentamiento
de, basicamente, dos tesis: la conserva-
dora, que cuestionaba la seguridad social
y la de un conjunto de sectores, no nece-
sariamente coordinados, compuesto por
los gremios de los profesionales en salud,
politicos liberacionistas, de la Coalicién
Unidad v de las organizaciones de izquier-
da y, paraddjicamente, algunos de los
principales directores de la Caja, desta-
céndose el Presidente Ejecutivo, Dr. Alva-

18, Véase ademés: Eugenio Rivera Amutia. Ef Fondo
Monatario Interacional y Costa Rica, 1978-
1982. San José : DEI, 1982,

19. Mientras Albsrto Canas, Miembro de la Junta Di-
rectiva proponia el establecimiento del sistermna
de seguridad sacial en inglaterra, el Gerente,
Walter Bolafios, planteaba la venta de hospitales
al sector cooperativo. Véase CCSS, Sesion No.
5410, det 30 de abri® 1980 y Sesién No. 5558,
San José, 8 de octubre 1981,
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ro Fernandez. Esto no soélo se va a dar
como una disputa interna dirigida a rees-
tructurar las prestaciones médicas, sino
también; a expresar en diferencias con
otras instituciones gubernamentalses, prin-
cipalmente con el Banco Central,

Es decir, no solamente no escapd de
este fenémeno, sino que a raiz de este
fuerte enfrentamiento ideolégico-politico
entre los diferentes sectores que integra-
ban la sociedad costarricense, y que se
materializaron en orientaciones muy dife-
rentes en las politicas que impulsaban los
diversos aparatos de! Estado hasta 1982,
practicarnente fue consumido por un in-
movilismo institucional que, en cierta me-
dida, fue el causante de la profundizacién
de la crisis financiera.

Ef Sequro Social y fa Administracion
de la Coalicion Unidad

La gestién del Seguro Social que realizé
el gobierno de Rodrigo Carazo Odio se ca-
racterizé6 por ser un proceso incoherente
y en ocasiones errdtico. En este sentido
fue una fie! expresion del cardcter que
asumid la politica econdmica del periodo,
la cual fue determinante para que se pro-
fundizara la crisis econdmica. ldéntica-
mente a lo ocurrido con esta ltima, la po-
litica de seguridad social se constituyé en
un espacio de fuertes enfrentamientos
entre los sectores politicos y médicos
que se ubicaban del lado de las propues-
tas antiestatistas y que, por consiguiente,
cuestionaban el monopoiio de la medicina
por parte del Estado, y los que defendian
el rumbo que se habia seguido desde la
creacién de la Caja.

Dentro de los érganos directivos de la
institucién, si bien no puede apreciarse
claramente esta tension, si hay evidencias
que dejan de manifiesto la existencia de
distintos enfoques de solucién a la crisis
que se padecfa.’® No obstante, lo que si
queda claro es que el presidente gjecutivo
no-se ubicaba dentro de una linea anties-
tatista. En efecto, desde ef inicio de su
gestion desarrollé una politica orientada a
impulsar medidas dirigidas a elevar la ca-
pacidad administrativa de la institucion y
a disminuir el gasto mediante su racionali-
zacién y no su recorte. Siguiendo una or-
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den expresa del Presidente de la Replbli-
ca, al comienzo de su administracion,
impulsé una serie de medidas de conten-
cién dei gasto, pero no orientada a afectar
los servicios. Aplicé una reforma adminis-
trativa destinada a iniciar un proceso de
desconcentracidn y descentralizacién de
fa prestacién de los servicios y activida-
des conexas, y como paso previo, llevé a
cabo una regionalizacién de dicho ente.
Propuso e! desarrollo de programas de
medicina comunitaria congruentemente
con las acciones que impulsaban el Minis-
terio de Planificacion Econdémica y el Mi-
nisterio de Cultura Juventud y Deportes,
denominado en este gobierno de Promo-
cién Humana, tendientes a-construir una
“democracia participativa”™ a partir de la
creacién de mecanismos de participacion
comunitaria en las instituciones plblicas y
politicas. Finalmente, impulsé dos pro-
yectos de ley que proponfan el pago de la
deuda del Estado mediante bonos y la
emisién de eurobonos por un monto de
$40 millones de délares destinados a
cancelar la deuda que el Estado habia
contraido con la institucidén por concepto
de su incumplimiento del pago de la con-
trapartida del préstamo BID-CAJA, para
la construccién y reparacién de clinicas y
hospitales. Estos dos proyectos presen-
tados en 1979 eran indispensables para
normalizar la situacién de la Caja.

La fuerte oposicibn que tenia la
C.C.5.S. por parte de los sectores anties-
tatistas en el gobierno, la importancia es-
tratégica que tenian otros proyectos de
ley para los partidos de representacién
mayoritaria en la Asamblea Legislativa y
las series dificultades para lograr acuer-
dos bésicos en la crisis por parte de las
diferentes fuerzas sociales y politicas,
provocaron que ambos proyectos se
aprobaran a mediados de 1980 vy finales
de 1981 respectivamente, con una serie
de articulos orientados fundamentalmen-
te a eliminar el cardcter bancario que ha-
bia asumido la institucién y a imponerle
limites al crecimiento del gasto. Evidente-
mente lograron predominar las tesis que
proponian una simplificacién de sus fun-
ciones, y que no necesariamente corres-

" pondfan a las propugstas neoliberales.

12

Més alld de lo que acontecid con tales
proyectos, lo importante es destacar que
el largo tiempo que se requiri® para su
aprobacién, y que, evidentemente, res-
pondia a la ausencia de un proyecto glo-
bal que demarcara claramente el rumbo
de nuestra sociedad, pricticamente acer-
t6 un duro golpe a las finanzas y limit6 fa
capacidad de gestién del seguro social.

Esta situacién, que obviamente se vela
agravada por la crisis econ6mica a la que
hicimos referencia atrds, obligaba a la
Caja a tomar medidas drésticas, no sélo
en lo financiero sino también, y funda-
mentalmente, en lo referente a tas presta-
ciones médicas. En suma, obligaba a una
profunda reestructuracién politica que ve-
nia siendo propuesta por los médicos
conservadores y los que se inscribfan
dentro de la propuesta neoliberal, Asi
pues, el periédico La Nacién, medio de
expresion de los sectores mds conserva-
dores de nuestra clase dominante y de
tendencia antiestatista, venfa impulsando
desde el triunfo mismo de la Coalicién
Unidad, que llevé a la presidencia a Rodri-
go Carazo, una reestructuracion por me-
dio de la privatizacién. Por otra parte, los
neoliberales en el Gobierno, concentrados
especialmente en el Banco Central y el Mi-
nisterio de Economfa intentaban que se
tomaran medidas radicales en la institu-
cién.

Esta presion, sin embargo, no fue to-
mada en cuenta por e presidente Ejecuti-
vo de la C.C.5.S., y méas bien se mantuvo
sin realizar cambios importantes que pu-
sieran en peligro la institucién, lo que a fin
de cuentas significé realizar una admins-
tracién de la crisis, es decir, una gestion
que si bien no llevd a ésta a su desmante-
lamiento, tampoco realizé ninglin cambio
sustancial que le otorgard una mayor ra-
cionalidad.

En este sentido valga sefialar que cuan-
do los desajustes financieros habifan llega-
do a un punto en que se debfan tomar
decisiones politicas importantes y en e
que recibian fuertes presiones del Fondo
Monetario Internacional (FMI) para que se
avanzara en una reestructuracién de la
institucion y se elevaran las cuotas obre-
ro-patronales. La presidencia ejecutiva de
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la Caja con apoyo de la junta directiva y
del consejo de gobierno, opté por incre-
mentar la cuota del Estado, la cual desde
el punto de vista econdmico era un sin
sentido si se tomaba en consideracién
que el Estado habia demostrado ya que
no tenfa voluntad para cancelar su aporta-
cién, y ademds, se encontraba en una
profunda crisis fiscal que lo limitaba adn
mds para satisfacer las nuevas obligacio-
nes. Desde un punto de vista politico, re-
presentaba una medida que manifestaba
el interés del Gobierno por mantener el
Seguro Social y una oposicién a las pre-
tensiones de este organismo financiero
internacional.2®

El intento de reestructuracion
conservadora def Seguro Social

En el terreno de la seguridad social, la
critica conservadora que provenia pringi-
palmente, de sectores médicos que com-
partfan las ideas de libertad absoluta de
mercado, {predominio de la medicina pri-
vada) y de empresarios y politicos en de-
sacuerdo con el cardcter bancario que ha-
bia asumido la Caja Costarricense de
Seguro Social, se dirigia en dos sentidos:
por un lado, se sefialaba la existencia de
un desorden administrative-financiero y
de un aito grado de politizacién del seguro
social. Por otro lado, se enjuiciaba la efi-
cacia y eficiencia {administrativa y médica)
del modelo de prestaciones médicas;
campos gue a su criterio se encontraban
fuertemente asociados: un modelo asis-
tencial-paternalista derivaba en una admi-
nistracién subéptima de los recursos {fisi-
cos y financieros).

. En este sentido, el centro del “proble-

ma” del Seguro Social consistia en la filo-
sofia que respaldaba este tipo de presta-
cién de servicios. Por lo tanto, todos los
esfuerzos deberian concentrarse en una
revisién profunda de ésta. En esta direc-

20. Véase CCSS, Sesién Junta Diractiva No. 55527,
San José, julio 1981.

21. Véase: Fernando Trejos Escalante. "Medicina y
libertad”. La Nacién (C.R.), 10 de agosto, 1979,
p. 15.

22, lbid,
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cidn, los argumentos gque esgrimian eran
los siguientes:

En consonancia con su posicion anties-
tatista que interpreta como intrinsicamen-
te ineficiente toda actividad del Estado,
planteaban que el modelo era ineficiente
para atender Ja enfermedad en la medida
en que se establecia una relacién deshu-
manizada entre médico y enfermo. En
este sentido, poniendo el acento en los
problemas de racionalidad que tenia la
institucién, resaltaban el hecho de que en
la relacién médico-paciente lo importante
era la enfermedad y lo secundario quien lo
padecfa.

También apuntaban que la existencia
de la excesiva demanda de servicios en el
drea de la consulta externa se originaba
en una concepcidn asistencialista que in-
ducia a fa poblacién a realizar un uso inde-
bido de los servicios de atencién.?!

Esta diagnosis de la crisis del modelo
de prestaciones médicas era coincidente
con la que mantenian otros sectores poli-
ticos y de médicos. En efecto, mas alld de
la homologia que establece entre estatis-
mo e ineficiencia, apunta un problema
real: la existencia de una relacién burocra-
tizada entre médico y paciente, que final-
mente deviene en una prdctica profesional
“despersonalizada”.

No obstante, el punto de origen de este
problema estructural que presentaba e
Seguro Social no se locatizaba para los
conservadores en la concepcién de la me-
dicina curativa, sino en la estatalizacién de
esta préctica profesional, la cual, practica-
mente obligaba a todos los individuos,
tanto médicos como pacientes, a depen-
der de la actividad estatal. Para los profe-
sionales en medicina representaba la au-
sencia de estimulos que los obligara a
establecer una relacién con el paciente
mds eficiente y por tanto mds humana y
para los pacientes significaba no poder
elegir el médico de su preferencia.

De ahi que, a su juicio, la manera de
superar este “vicio” estructural es cam-
biando el sistema:

“Darle al enfermo la oportunidad de es-
coger su médico y al médio saberse esco-
gido™.22

La propuesta de reestructuracién que
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presentaron los médicos conservadores
planteaba, en consecuencia, la implanta-
cién de un nuevo modelo de prestaciones
médicas consistente en la libre eleccién
médica y hospitalaria, la cual funcionaria
de la manera siguiente: el asegurado po-
dria elegir el médico de su preferencia, a
su vez, |la Caja estableceria un listado de
los médicos que desearan participar de
este sistema, los cuales quedarian sujetos
a los reglamentos elaborados por la Caja.
Estos trabajarian en sus consultorios pri-
vados y comunicarfan el monto de los ho-
norarios devengados. “La Caja, de acuer-
do con los estudios actuariales del caso,
fijard peri6dicamente la suma que recono-
cerd en los gastos de asegurados que
consultan particularmente. Sin embargo,
esta suma deberd ser el mayor porcentaje
posible para asegurar el ejercicio del dere-
cho que en esta ley se crea”.23

Por otra parte, en lo referente a la hos-
pitatizacién, la Caja debe reconocer el por-
centaje que el reglamento determina, in-
cluso por gastos post-operatorios. Las
medicinas y servicios de laboratorio, ra-
diografias, rehabilitacién, prétesis, y an-
teojos, serfan facilitados por la institucion
de acuerdo a un reglamento previamente
elaborado.24

Se puede visualizar claramente que lo
que pretende esta propuesta de reestru-
cutracién de la Seguridad Social, “es en-
cauzar al modelo de seguridad social ha-

23, Véase: Migusl A. Chavarrla. Provecto de Ley de
Croacién de ia Libre Eleccién Médica en la CCSS.
[s.p.i.]). (Expedienta No. 8365 Asamblea Legisla-
tiva).

24, Ibid.

25, Ludwig Guendell Gonzdlez. Andiisis del impacto
del proceso de estabilizacién econémica en la
polftica social del Estado costamicense; El caso
de la CCSS, p. 120.

26. A. Casas Zamora y Heman Vargas M. Considera-
ciones sobre el Proyecto de Libre Eleccion Médi-
ca. San José : Universided de Costa Rica, 1979.

27. bid.

28. Véase: CCSS, Sasién No. 5504, San José, 2 de
abri) 1981.

29. Véase: Cdmara de Industrias. Carts de Industrias

" al Dr. Rafael A. Gruillo R.; Comisién de Asuntos
Socigles. San José : Asamblea Legislativa, {s.f.]).

30. Esto se ve reflejade en el hecho de qus ninguno

de los proyectos de libre eleccion médica y hos-
"pitalaria, pudieron supersr la instancia de la Comi-
sién de Asuntos Sociales.
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cia una estrategia en la cual las relaciones
que se establezcan entre el individuo y el
Estado social, estd4 mediada por una rela-
cién de intercambio, que impone © res-
taure la hegemonia del mercado. Es decir,
restaura los mecanismos de competencia
del mercado, como medio de resolver la
contradiccién entre el interés general, la
Seguridad Social, y el interés particular, la
salud del individuo.

"En este caso, el acento esta puesto en
la satisfaccion de los "intereses particula-
res”. Los intereses generales, la salud de
los trabajadores, se resuelven en el mer-
cado, también como intereses particula-
res”.2%

Es importante destacar que si bien en
apariencia no representa un “desmantela-
miento” de la seguridad social evidente-
mente, como sefialan Vargas y Casas, “el
establecimiento de la libre eleccion médi-
ca bajo el régimen de la Caja llevaria a un
incremento considerable de los costos de
atencién médica sin producir una mejoria
correspondiente del estado de la salud de
fa poblacién”.26 Hecho que en lugar de su-
perar los problemas financieros de la insti-
tucién mds bien los agudizaria, lo cual en
corto plazo representaria, pricticamente,
“la quiebra” de! Seguro Social.2?

Esta propuesta, sin embargo, enfrentd
una gran oposicién en los diferentes sec-
tores de profesionales en ciencias médi-
cas, principalmente, en las altas esferas
de la Caja, en especial por parte de su
presidente gjecutivo.28

Otros sectores, si bien concordaban
con el andlisis que realizaban los conser-
vadores, no lo apoyaron, ya que creian
necesaria una reflexion méas detenida
acerca del problema. Este es el caso de la
Cémara de Industrias?® y de muchos dipu-
tados de Liberacién Nacional y de la Coali-
cién Unidad.30

Esto va a ser la razén fundamental por
la cual los médicos conservadores no lo-
graron que su proyecto de reestructura-
cién del modelo de prestaciones médicas,
fuera aceptado. Hecho que evidencia una
ausencia total de consenso, con respecto
a la problemética apuntada dentro de la
clase dominante y otros sectores particu-
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larmente interesados, como los médicos
y los dirigentes del Seguro Social.

No obstante lo anterior, se logré esta-
blecer en la Caja, a finales de la Adminis-
. tracién Carazo, un programa de medicina
mixta que incorporaba parcialmente la fi-
bre eleccién médica, pero que se encon-
traba muy lejos de lo que pretendian los
médicos conservadores. Lo cual, sin em-
bargo, manifestaba dos cosas: primero,
que se habfa dado todo un proceso de
negociaciones tanto dentro de la Caja
como de la Coalicion Unidad en el cual la
tesis del Dr. Alvaro Fernandez fue la que
privd, Esto se desprende de las siguientes
declaraciones, realizadas al tenor de la
discusion del proyecto de libre eleccion
presentado por el Diputado Chavvarria
Méndez a la Asamblea Legislativa.

“La institucién no puede permitir que la
Asamblea Legislativa, con criterios poli-
ticos, lleve adelante sus afanes de regu-
lar aspectos técnicos dentro de la insti-
tucion. Ya se han discutido wvarios
proyectos para establecer en la Caja
sistemas de libre eleccién médica. El dl-
timo (...} en discusion actuaimente, es
sumamente amplio. La ley en contra del
reglamento, en cambio, puede ser facil-
mente adaptado a las necesidades”.3!

Segundo, que a pesar del relativo fraca-
s0 de la iniciativa conservadora, expresa
la importante influencia que estos secto-
res mantenian dentro def Estado en este
periodo. Asi como, constituyd una satis-
faccién parcial de sus exigencias, lo cual
allanaba el camino para impulsar la privati-
zacién de la seguridad social.

3. El Seguro Social
y la estabilizacion econémica

Macrocontexto

El fracaso de las polfticas econémicas
de corte neoliberal y en general, la-dete-

31. Supra, cita No. 28.
32. Rivera, Eugenio. Loc. cit.

33. Roberto Frenkel y Guillermo O'Donnel. "Los pro-
gramas de estabilizacién convenidos con e FMI
¥ sus impactos intemos”. CEDES. 1{1):6, 1981.
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riorada situacién econdémica que se pre-
sentd durante la administracion de la Coa-
licibn Unidad, illevé a que el Partido
Liberacién Nacional retomara el poder a
partir de 1982, primero con la Adminis-
tracién Monge Alvarez y posteriormente
en las elecciones de 1986 con la Admi-
nistracién Oscar Arias.

Esto permitié que se fortaleciera la po-
sicién que tenian en el seno del Estado los
sectores productivos32 muy especialmen-
te, los vinculados con las empresas trans-
nacionales. En este sentido, e énfasis de
los programas econémicos va a estar
puesto en el logro de una estabilizacién y
reactivacién econdémica orientada a reor-
ganizar el Estado y el aparato productivo,
con la finalidad de aumentar la produc-
cién.

a) La estabilizacién econémica

La estabilizacién econdmica fue plan-
teada como una primera etapa de supera-
¢ién de la crisis en la cual era prioritario
reestablecer las relaciones con los acree-
dores del pais, las que habian llegado al
mds bajo nivel después de la suspension
del servicio de la deuda en 1981 y princi-
palmente, del rompimiento con el Fondo
Monetario Intemacional, Organismo que
funciona como una especie de auditorfa
de la “comunidad financiera internacio-
nal”, que le garantiza la capacidad de
pago de los paises deudores.??

De ahi que unoc de los propésitos funda-
mentales era alcanzar un acuerdo con
éste, si el pais no queria verse aislado de
la banca internacional. Hecho que, a la
vez, permitiria normalizar el flujo' de capi-
tales externos hacia nuestra economia, lo
cual era considerado como una condicién
indispensable para la reactivacion.

Las medidas econdémicas que en el
marco de esta politica se llevaron a cabo
fueron: el control del mercado cambiario
por parte del Banco Central, una politica
crediticia y salarial restrictiva, la disminu- -
cidn del déficit fiscal mediante la racionali-
zacién del gasto y la generacién de ingre-
sos. Finalmente, se puso en marcha un
programa de salvamento de empresas y
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de compensacién social mediante la ge-
neracién de empleo.

Si bien el programa de ajuste fue seve-
ro,3* tuvo efectos positivos ya que se dis-
minuyé sustancialmente la inflacion, se
elevé el emplec y mejoraron los salarios,
sin que llegaran al poder adquisitivo que
tenian a finales de los setentas. Esto logré
una relativa estabilidad de la economia y,
principalmente, revistié de una gran legiti-
midad al nuevo gobierno que mejord los
mecanismos de integracién social del Es-
tado costarricense. De modo que, a dife-
rencia de lo ocurrido en otros paises, la
estabilizacién econémica consolidd el sis-
termna politico.

Con lo cual se quiere decir que, en dlti-
mo término, la presién ejercida por los
sectores populares logré reencauzarse
por medio de mecanismos instituciona-
les, que mantuvieron incélume la hege-
monia de la clase dominante.

Un factor que fue determinante, no sélo
para alcanzar la estabilidad econémica
sino fundamentalmente para mantener la
cohesién social, fue sin la menor duda, la
considerable ayuda externa, sobre todo la
proveniente principaimente de los Esta-
dos Unidos de Norteameérica.3%

b) La reactivacién econdmica

Con respecto a la reactivacién econd-
mica se ha impulsado un programa de es-
timulo a las exportaciones, sobre todo de
productos no tradicionales. Sin embargo,
en torno a esta estrategia de reestructura-
cién econdémica persisten diferencias den-
tro del partido en e! gobierno. Se vislum-
bran pues dos posiciones: una postula la

34. Véase ademés: Hennic Rodriguez. "Costa Rica:
Inflacién y crecimiento ante la crisis de deuda ex-
terma”. Pensamiento lberoamericanc. (2):179-
181, Jun., 1986,

35. Véase ademds: Jorge Rovira y Juan D. Trejos. "El
curso de la crisis en Costa Rica y las opciones de
politica econémica en sl segundo lustro de los
afos ochentas”. Ciencias Econdmicas. 5(2):10-
11, 1986,

36. Ludwig Glendell Gonzélez. Anélisis de! impacto

« . del proceso de esiabilzacién econdmica en la
politica social dal Estado costemicensa: El Caso
de la CCSS, p. 168.

37. Juan Manuel Villasuso. “El Plan del Banco Mun-

dial*. La Nacidn {C.R}), 15 de agosto, 1983.
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reorientacién radical de la economia hacia
el sector externo y la otra propone llevar
a cabo ésta de manera gradual.

La primera, “plantea que debe impulsar-
se una profunda recrganizacién del Este-
do, en funcién de la creacidn de las condi-
ciones infraestructurales necesarias para
realizar la transformacién del aparato pro-
ductivo, que exige la nueva vinculacidn
con el mercado mundial. Dicha reorgani-
zacion va en el sentido de desmantelar las
politicas estatales que hasta ahora se han
destinado a subvencionar la industria sus-
titutiva de importaciones y a complemen-
tar el salario directo, de manera que el
gasto estatal, en particular el gasto social,
pueda ser reasignado a las nuevas activi-
dades pricritarias, esto es, a las activida-
des de exportacién. Es decir, se plantea
una reduccién o simplificacién del Esta-
do.

Légicamente, esto significa que la polf-
tica social o Estado de bienestar también
se verd reducido al méximo~.36

La segunda, si bien reconoce la indis-
pensabilidad de realizar una reconstitu-
cion del modelo de desarrollo econdmico
aplicado en los itimos treinta afios pro-
pone cambios graduales, que permitan al
sector industrial protegido adecuarse a
{as nuevas exigencias.

E! Ministro de Planificacién durante la
segunda mitad del gobierno de Luis A.
Monge, el economista Juan Manuel Villa-
suso, representante de esta posicién ar-
gumentaba lo siguiente:

“No cabe duda que la estrategia de de-
sarrollo que siguié Costa Rica en las Ul-
timas décadas y que permitid elevar
considerablemente el nivel de vida de la
poblacién {talvés més de lo posible) ya
no resuita viable. Sin embargo, pensar
que de un plumazo y de manera instan-
tanea se puede desmontar la estructura
productiva, que ha estado orientada ha-
cia el consumo interno y canalizarlo ha-
cia nuevos mercados internacionales
parece ser algo utépico™.37

Evidentemente, se plantea una mayor
insercidn de nuestra economia en el mer-
cado mundial. “Sin embargo, no se trata
de fomentar cualquier tipo de vinculacién,
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de propiciar cualquier manera de reaco-
modarse dentro del nuevo orden intema-
cional, también este en proceso de con-
formacién, que surja del largo perfodo de
bajo crecimiento iniciado por la economia
mundial desde comienzos de la década
pasada; de lo que se trataria més bien es
de fomentar una rearticulacién de la so-
ciedad costarricense con e! plano econé-
mico externo no dejada al azar o a alguna
suerte de condicidn natural, vocacién ex-
terna o destino econémico del pais que lo
obligara a especializarse en la produccién,
de cierta clase de mercancias, persiguién-
dose més bien el propiciar la escogencia,
dentro, no obstante, de un ndmero limita-
do de opciones de produccién posibles,
de aquelias més acordes con la evolucién
histérica de Costa Rica”.%8

A diferencia de Ja anterior, mantiene
transitivamente, el papel estratégico del
mercado local, vy le reotorga al Estado una
destacada participacién en la reasignacién
de los recursos, lo cual no significa que el

38. Jorge Rovira y Juan D. Trajc;s. Op. cit., p. 1B.

39. Ludwig Gilendell y Roy Rivera. Ob. cit.

40. Ludwig Glendell Gonzélez. Andlisis del impacto
del proceso de estabilizacidn econdmica en la
politica social del Estado costamicense : El Caso
de la CCSS, p. 172.

41. Rivera y Sojo caracterizan de la siguiente manera
la "Administracién Monge Alvarez : “La estrate-
gia de Monge vincula orientaciones heredadas
del pasado, privadas de propuestas claras de re-

‘forma estructural, con modficaciones fundamen-
tales de corte ‘ofertista’ que en una nueva corre-
lacién de fuerzas profundizan ajustes iniciados en
la década del setenta y alteran la hegemonia den-
tro del bloque en el poder. La tensién entro am-
bos polos es aln imesuelta y el grado de compro-
miso que sq logre a mediano y largo plazo
determinard si es viable una solucién hibrida con
hegemonia del ofertismo, o si se va a imponer
una tratocacién de los intereses burgueses repre-
sentados por el Estado costarmicense, con conse-
cuencias también para los grupos extenos al blo-
que en ol poder. En caso de una aventual
implantacién plena dal "ofertismo’, se pueden
vislumbrar conflictos debido a la imposibilidad de
ciertos sactores del capital para reoriantar sus in-
varsiones y a las eventuales contracciones de los
salarios reales y del gasto social con sus efectos
sobre el nivel de vids de.los sectores populares”.
Véase: Ana Sojo. “El Perfil da la polftica econdmi-
ca de Centroamérica: La Década de los ochenta”.
En: Rivera, Eugenio y otros. Centroamdrica: Poii-
tica scondmica y crisis. 1 ed. San José : DEl,
1986.
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Estado continde creciendo como lo hizo
en o] pasado, sino més bien, implica al-
canzar un “crecimiento racional”, vale de-
cir, ajustado at nivel de la produccitdn.

Esto dltimo se propone alcanzario me-
diante la aplicacién dé una politica de ra-
cionalizacién del gasto piiblico, que tiene
como objetivo hacer més eficiente el uso
de los recursos humanos y monetarios,
asf como elevar la productividad del tra-
bajo del empleado piblico.

Desde el punto de vista politico, lo an-
terior significa que se da una importante
valoracién a los mecanismos instituciona-
les de integracién social dentro del proce-
so de reestructuracién econdmica. De ahf
que no se proponga el desmantelamiento
del Estado social sino una refuncionaliza-
cidn.3? “En este sentido, la propuesta que
plantea el impulso de politicas de raciona-
lizacibn o politicas administrativas dirigi-
das a establecer mecanismos de control
del gasto estatal, se encuentra acompa-
fiada de estrategias orientadas_a que el
Estado cumpla con las exigencias que le
plantea el sisterma econémico, al minimeo
costo. Algunas de éstas se dirigen a in-
corporar la provisién publica por la com-
pra de servicios al sector privado, asi
como a "privatizar” parte de la polftica es-
tatal, ya sea haciendo participes a "la co-
munidad®, o incluso, estableciendo otras
formas de “privatizacién®, como podria
ser, la venta de empresas o servicios del
Estado a cooperativas 0 empresas con-
formadas por los mismos trabajadores
del Estado™. %0

Si bien durante el gobierno de Monge
Alvarez los esfuerzos de reactivacion
econdmica se vieron subordinados a la
estabilizacién, en general podria afirmarse
que la tesis gradualista es la que logrd
predominar, principalmente, a partir de la
incorporacién de Juan Manuel Villasuso,
como Ministro de Planificacién Econémi-
ca, quien realizé una fuerte defensa de las
politicas orientadas a reactivar la deman-
da intema. Lo cual no quiere decir que la
primera,?! se encontré ausente de las po-
liticas econdmicas. Por el contrario, los
convenios con el Fondo Monetario Irter-
nacional (FMI), la Agencia Internacional de
Desarrollo {AID} y el Banco Mundial, v la
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influencia que han venido ganando los
neoliberales dentro de los 6rganos coor-
porativos del sector empresarial, el P.L.N.
y. en generdl en el aparato gubernamen-
tal, se han materializado en politicas
como la venta de las empresas de CODE-
SA, la ley de la moneda, que di6 pié para
que répidamente se desarrollara una ban-
ca privada 4vida de retomar la hegemonfa
dentro del sector financiero v el fortaleci-
miento de la caja-Unica del gobierno, que
reedita la.-posibilidad de reducir ef gasto
social. .

Esto ha quedado todavia de manifiesto
con ef peso que este sector ha venido al-
canzando dentro de la politica econémica
en los dos primeros afios de gobiemo de
Oscar Arias.*?

La estabilizacién financiera

en la Caja Costarricense

del Seguro Social:

una perspectiva racionalizadora

El nuevo contexto econdmico y politico
en el que se va a desenvolver el Seguro
Social durante la administracién liberacio-
nista redefine la problemética en la que se
habia visto envuelta durante el gobierno
Carazo, ya que §i bien los puntos més im-
portantes de la agenda van a continuar
siendo las dificultades financieras y el mo-
delo de prestaciones médicas, esta discu-
sidn ya no se enmarcard en la confronta-
cién entre fos conservadores, ios cuales
realizaban una critica frontal-a la seguridad
social v los estatistas, quienes la defen-
dian sin ninguna reserva. La situacién que
se presentaba al inicio de la adminstracién
Carazo se modificaria notoriaments. En lo
financiero, los desajustes se transforma-
ron en una profunda crisis financiera que
practicamente, obligaba a la institucién a
fealizar cambios drasticos en su ordena-
miento administrativo y en la reasignacién
de los recursos. En efecto, en 1981 ef dé-
ficit habfa ascendido a ¢286 millones de
colones, en lo que representa un 35% de

42, fbid.

43. “La seguridad social cuestionada I". La Nacitn
{C.R.), 10 de julio, 1982.
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los ingresos y un 29.5% de los egresos.
Si bien las medidas racionalizadoras y los
efectos de la crisis econdmica impulsadas
en este gobierng desembocaron en una
caida significativa de los egresos, también
se presentd una dréstica disminucion de
los ingresos. Ademds, la deuda estatal
sumaba mil trescientos millones de colo-
nes en términos corrientes, y la deuda ex-
terna se contabilizaba en .20 millones de
dolares.

Aun cuando se pueda argumentar que
durante este gobierno, a pesar de los em-
bates de fos conservadores, se mantuvo
el Seguro Social, también se podrs afir-
mar convincentemente, que la profundiza-
cioén de la crisis creé las condiciones para -
obligar a una profunda reestructuracién
del Seguro Social, la cual se plantears en
términos deuna dificil sncrucijada: el des-
mantefamiento o la reconstitucion. .

Es decir, la crisis restringiria significati-
vamente el campo de accidén de quienes
plantearon una estrategia de defensa de la
orientacién tradicional del Seguro Social.

El desmantelamiento, después del fra-
caso del ensayo neoliberal y de la derrota
de la tentativa de los médicos conserva-
dores por implantar la libre eleccién médi-
ca hospitalaria en el anterior gobierno, adn
cuando era factible, perdié total viabilidad
politica durante la nueva administracién.
Este hecho obligd a fa Nacién, diario con-
servador que tras un discurso pretendida-
mente legitimo planteaba una reestructu-
racién por medio de la privatizacion, a
transigir y aceptar la tesis de una reorga-
nizacién del Seguro Social orientada a ele-
var su capacidad administrativa, no sin
antes proponer varias medidas que consi-
deraba eran de indispensable realizacién,
entre ellas: transformar el régimen de
contribuciones tripartitas en uh sistema
basado en impuestos, la divisién y espe-
cializacion de funciones: la administra-
cion, que es mas de caricter financiero

‘que médico, y los dos regimenes bésicos:

invalidez, vejez y muerte y enfermedad y
maternidad .y finalmente desarrollar una
politica de estimulo a formas de presta-
cién de servicios que aumenten las posi-
bilidades de seleccién y libertad de profe-
sionales médicos y pacientes.*?
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Por otra parte, el relativo predominio
que han mantenido en el aparato de bie-
nestar los sectores politicos y econémi-
cos que apoyan la tesis gradualista y las
caracteristicas particulares de la politica
social, sobre todo los nexos tan estre-
chos entre el P.L.N. y los sectores popula-
res, que tienen su cristalizacién en alguna
influencia de estos Ultimos en las politicas
estatales, fueron factores que han favore-
cido el impulso de politicas orientadas a
reconstruir el Seguro Social mas que a
destruirlo.#

Esto significa que se otorga un recono-
cimiento a la importancia de esta institu-
cién en la construccion del orden social,
pero que también aceptan la necesidad de
llevar a cabo modificaciones sustanciales,
tanto de orden financiero-administrativo
como directamente en el campo de la
produccién de la salud.

En efecto, el Dr. Guido Miranda, quien
ha sido el Presidente Ejecutivo de la Caja
Costarricense de Seguro Social durante
estos seis afos, al comienzo de su ges-
tién, planteaba los siguiente:

“Este sistema, disefiado para cubrir de-
terminados aspectos en el desarrollo y
evolucién e fas comunidades, se ha
disfrazado de la realidad nacional y ha
hecho aparecer una verdadera crisis en
su funcionamiento, hasta el punto de
obligar a una revision profunda de sus
caracteristicas estructurales o funciona-
les y quizds hasta de su concepcién po-
litico-social. Que el desarrollo de comu-
nidades supere sus propias institu-
ciones, no es un fenémeno nuevo.”

Efectivamente, se arguia que el modelo
de seguridad social predominante en &l
pais en los Gltimos treinta afios, habia lle-
gado vya a su limite. Es decir, seg(in esta
"postura” el modelo de Estado que se ha-
bfa venido desarrollando desde los afios
cincuentas y que habia dado a luz al actual
modelo de seguridad social, estaba dan-
do claras senales de agotamiento, expre-

44, Véase: Guido Miranda. "La Caja y su situacién™.
Ls Nacidn {C.R.), 20 de junio, 1982,

45. ibid.
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sadas en el desajuste entre gastos e in-
gresos y en su poca capacidad para
satisfacer las crecientes expectativas de
fa poblacién. Mantener_los niveles de in-
versién en salud en estas condiciones le-
varia inevitablemente a la destruccién de
la seguridad social en el pais; primero, por
cuanto el Estado no se encontraba en ca-
pacidad de cubrir et déficit creciente de la
institucién; segundo, porque el tipo de
medicina que se habia desarrollado anélo-
gamente a este modelo era sumamente
oneroso; y tercero, porque constituia una
fuerte presién inflacionaria, que a la mane-
ra de un “bumeranb” vendria finalmente a
deteriorar la situacion financiera de la ins-
titucién. De ahi que, antes de acabar con
la seguridad social manteniendo este mo-
delo deficitario, la mejor alternativa que se
presentaba era reestructurarla, vale decir,
adecuarla a las nuevas condiciones en las
que se encontraba fa economfa del pafs,
impulsando una politica de racionalizacion
del gasto e incluso modificando la presta-
cion de los servicios.

En este (itimo sentido el Dr. Miranda es
claro al sefialar:

*Sin embargo, esta inversién en salud
tiene un limite, que lo hace estable el
balance de las comunidades. En el 4m-
bito de la salud, nuestro pafs ha llegado
a los limites de su capacidad de inver-
sidn, por lo que seguir extendiendo be-
neficios debe hacerse fundamental-
mente sobre la base de aumentar ia .
eficiencia o la racionalizacion del gas-
t°'-45

a) El programa
de estabilizacién financiera

Desde comienzos de la Administracién
Monge Alvarez, se introdujo en la Caja
Lostarricense de Seguro Social, un pro-
grama de estabilizacién financiera, que se
enmarcaba en un proceso de estabiliza-
cién econdmica. Su proposito era reducir
los gastos de operacién, incrementar los
ingresos y reiniciar el pago del servicio de
la deuda externa de la institucion.

Este se disefid en tres etapas con la in-
tencidn de no provocar reacciones negati-
vas en los asegurados.
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La primera fue un perfodo de "persua-
sién” de la necesidad de efectuar una
drastica racionalizacién de los servicios
médicos. Un aspecto que contribuyé a
este propdsito fue la huelga de médicos
que se produjo en 1982, la cual a pesar
de su larga duracién no se tradujo en un
aumento de la mortalidad.*8 Esto permitié
argumentar que tal hecho implicaba la
existencia de un uso indebido de fos ser-
vicios médicos y fundamentalmente, de
una poblacién relativamente sana.3?

En la segunda, se aplicd una politica de
contencién del gasto que comprendia las
siguientes medidas:

1. Reduccién del gasto por concepto de
compras de medicamentos.

2. Disminucién de los gastos de opera-
cién en materia laboral, via el congela-
miento de plazas y la racionalizacién
en el pago de las horas extras. Tam-
bién se eliminaron una serie de benefi-
cios que tenian los empleados, entre
ellos destacan:

a) Eliminacién del derecho de no pagar
la cuota obrera.

b} Suspencién de la politica de compen-
sacién parcial de vacaciones.

c) Eliminacién de becas cuyo disfrute
implicara erogaciones de divisas.

d) Obligacién de pagar, por los cuatro
primeros dias de incapacidad.

3. Restriccién en o referente a la repara-
cién y compra de equipo y utensilios
médicos.

46. Una crénica de este movimiento y de su significa-
do puede localizarse en: “Huelga médica un ter-
mémetro pofitico™. Ls Nacidn (C.R), 13 de junio
de 1982,

47. Al respacto el Dr. Trejos Escalante sefala lo sl
guiente: “Les condiciones que puedan derivarse
do la huelga médica son varios, pero hay una im-
portantisima: los servicios médicos se interrum-
pieron por més de un mes, excluidas las emer-
gencias y no se produjo el ceos que era de
esperar” “pensemos que...". En; Lg Nacién (C.R.},
20 de junio, 1983, '
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En la tercera etapa, siguiendo una con-
dicién del Fondo Monetario internacional
se impulsé una politica conducente a in-
crementar los ingresos de la institucién
mediante las siguientes medidas:

1. El aumento de un 4% de la cuota obre-
ra patronal distribuida como sigue:
1.5% la cuota de los trabajadores y
2.5% la cuota patronal.

2. Ef aumento y redistribucidén del por-
centaje de cotizacién de los trabajado-
res independientes.

3. Bl mejoramiento de los mecanismos
legales y administrativos de recauda-
cién de los ingresos.

4. La disminucién en un 2.6% de la cuota
correspondiente al Estado como tal.

También hacia finales de 1983, se
aprobdé en la Asamblea Legislativa una
modificacién a la ley constitutiva de la
C.C.S.5. Esta abarcaba los siguientes as-
pectos:

En primer lugar, se le otorgé represen-
tacién a los patronos y trabajadores en la
junta directiva. En segundo lugar, se le
otorgd a la institucién la potestad para im-
portar, fabricar, comprar, vender y expor-
tar directamente medicamentos, y en ter-
cer lugar, se acordé otorgarle autonomia
a la gestidn administrativa y financiera
con respecto a lo propiamente médico.

La aplicacién de este plan supuso todo
un complejo proceso de negociacién en-
tre la presidencia ejecutiva y los diferen-
tes sectores involucrados. Asl pues, la
segunda etapa presentdé como pincipal
obstéculo la férea oposicién de los sindi-
catos de trabajadores principalmente en
lo referente a la eliminacién de sus benefi-
cios, sin embargo la debilidad de estos
Oltimos y la habil estrategia divisionista,
de la presidencia - ejecutiva, finalmente
obligé a los trabajadores a “aceptar” la
pérdida de sus derechos laborales. La ter-
cera, planteé una interesante negociacién
con el sector patronal, el cual aceptd el
incremento de la carga social, siempre y
cuando se le otrogara participacién en la
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toma de decisiones, lo que se obtuvo gra-
cias a la modificacién de la ley constituti-
va.®8 Igualmente sucedi6 con el sector de
trabajadores, quienes probablemente ha-
yan realizado una negociacién en térmi-
nos andlogos, especiaimente los sindica-
tos cuya dirigencia es liberacionista y los
cooperativistas y solidaristas de reconoci-
da vocacién conciliadora.

También se suscitd un interesante con-
flicto entre la Caja y las compafifas farma-
céuticas como resultado de la incorpora-
cibn de la Caja como productor y
comercializador de medicamentos. La
oposicién de los empresarios fue tan fé-
rrea, especialmente la de la Compafifa Ra-
ven, que la institucidn tuvo que “pactar”
su entrada al mercado farmacéutico.4?

El impacto financiero

La politca de estabilizacién consiguid,
en efecto, disminuir el déficit que presen-
taban las finanzas del Seguro Social. En
1982, todavfa la institucién mostraba un
faltante en el Régimen de Enfermedad y
Maternidad de 58 millones de colones.
Sin embargo, ello representé una dismi-
nucién con respecto al afio anterior de 87

48. Es bastante elocuente, en este sentido, don Ar-
mando Guardia, Presidente de la Unién de Céma-
ras, cuendo sefialaba, recordando un viejo adagio
popular que: “e! que paga la misica manda en la
fiesta”. En: La Nacidn ({C.R)), 7 de mayo, 1982.

49. La Compafifa Raven, llevd a cabo una agresiva
campafa dirigida hacia las casas extranjeras que
representaba, para cobrar intbreses de mora de
la Caja, como forma de presién conducente a que
asta Institucién desistiera de su interés en proucir
y comarcializar medicamantos. Véasa: Guido Mi-
randa. "Caja Costaicense de Seguro Social de-
fiende patrimonio de los asegurados”. La Nacion
{C.R.}, 23 de junio, 1983, “Empresa cobre intere-
sas de deuda moratoria de la CCSS”. La Nacidn
{C.R.), 2 de julio, 1983.

50. Segin declaraciones de! Br. Guido Mirenda en
1985 ol supardvit presupuestario de la Caja as-
cenderd a ¢400 milones de colones. Véase:
“CCSS terminard 1985 con superdvit de ¢400
millones”. La Nacidn {C.R.), 26 de diciembre,
1985, p. 8A. - :

51. ElLic. Jorge Arturo Heméndez Gerente de la Divi-
sién Financiera declart que hasta el afio 1986, el
Estado lo adeuda a |a Caja la suma de 4.100 mi-
flones. Véase: La Nacidn {C.R.), 4 de julio, 1986,

‘p. B A,
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millones de colones, es decir, en términos
porcentuales, de 142%.

Para 1983 se superd totalmente esta
relacién deficitaria e incluso, se presentd
un superavit de 100 millones de colones,
el cual hace disminuir significativamente el
déficit acumulado. Esta tendencia se va a
mantener los siguientes afios.®

Este notable mejoramiento en las finan-
zas del Régimen de Enfermedad y Mater-
nidad, se dio fundamentalmente gracias a
un significativo incremento en los ingre-
sos, los cuales después de sufrir una con-
traccién del 90% en 1981, en virtud de la
fuerte devaluacién monetaria, se elevaron
en un 52.8% en el aflo 1983, a causa,
principalmente del aumento en la cuota
obrero-patronal. Los gastos, por otra par-
te, mantuvieron la linea descendente que
se venfa dando desde 1980, llegando a
su punto més bajo en 1982, afio en el
cual se comenzaron a aplicar las austeras
medidas de estabilizacién. En los siguien-
tes afios para el caso de los dos Regime-
nes comienza a darse una linea ascenden-
te que coincide con el comportamiento
del gasto del sector publico en general .
Evidentemente, esto tiene su explicacion
en la reaccién de distintos grupos socia-
les frente a la politica de estabilizacion,
que obligé a la dirigencia de la Cajaa rede-
finir algunas de las medidas de conten-
cién del gasto que estaba impulsando. No
obstante, también obedece al pago del
servicio de la deuda extema, que en 1982
ascendfa a $20 millones de délares y al
incremento del rubro: servicios persona-
les, como consecuencia del pago de pres-
taciones legales a los trabajadores, los
cuales hasta 1984 sumaban 1027 perso- *
nas que se habfan acogido al plan y al au-
mento salarial.

Si bien este reajuste ocumido en las fi-
nanzas del Seguro Social, tanto por la via
del gasto como de los ingresos, significd
ahuyentar momentaneamente el fantasma
de la crisis, no representa en modo algu-
no fa superacién de las principales causas
que le dieron origen. Por el contrario, la
deuda del Estado se mantiene, y aln
cuando se disminuyd su cuota correspon-
diente al Estado, ha venido en los (ltimos
afios acrecentdndose.’’ Por otro lado,
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persiste el alto costo de sus prestaciones
médicas como resultado del predominio
de la medicina curativa sobre la medicina
pre\;gntiva y de atencién béasica de la sa-
fud.

El impacto en la entrega
de los servicios

Si bien la politica financiera que han es-
tado llevando a cabo ios gobiernos libera-
cionistas en la Caja Costarricense de Se-
gure Social, como parte de las politicas
de estabilizacién econémica, han logrado
alcanzar un relativo equilibrio en la rela-
cién Ingresos-Egresos, esto se ha conse-
guido sacrificando la calidad de los servi-
cios.

Este deterioro se refleja claramente en
las diferentes dreas de las prestaciones
médicas. En primer lugar, ha ocurrido una
disminucién significativa del personal mé-
dico y paramédico, resultado de la politic-
ca de pago de las prestaciones legales.
Esta reduccién ha afectado sobre todo al
4rea hospitalaria, particularmente al per-
sonal encargado del equipo médico. En
segundo lugar, esta politica suspendi6 la
compra de equipo médico y congelé la re-
paracién del que venfa operando. En ter-
cer lugar, se redujo el cuadro basico de
900 a 550 medicamentos.

El impacto de esta (ltima medida lo
deja entrever el subgerente médico, Dr.
Mekbel:

“En lo que se refiere a disminucion de
los rubros de medicinas, lo que ha ocu-
rrido es que se ha producido un gran
ahorro debido a la contencién del gasto
que se ha impuesto la institucién, por lo
que los gastos en 1983 respecto a
1982 han sufrido un pequefio descen-
so. También por las restricciones que
se introdujeron en el cuadro basico Y
ademés por la reduccién de las com-

52. Carmelo Meza Lago. El desamrolio ds la seguridad
social en Amnérica Latina. [s.).] : Naciones Unidas,
1985. Estudios e Informes de (a CEPAL, Nam. 3,
p. 61, .

53.. CCSS, Sesitn de Junta Directiva, No. 5758, 28
de setiembre 1983.
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pras de medicamentos en farmacias

- particulares al extremo de que en el pri-
mer trimestre del afic pasado se gasta-
ron 20 millones de colones en este ren-
gién y en el primero de 1983 solo
quinientos mil colones...”.53

Este efecto negativo que tuvo [a politica
de estabilizacién sobre las prestaciones
médicas, también se refleja en la reaccién
que se presem entre los asegurados vy,
principalmente, entre los empleados de la
institucién, En efecto, estas medidas ge-
neraron en diferentes zonas del pais una
fuerte oposicién de los asegurados que
provocé modificaciones en la polftica que
venia desarrollando el Seguro Social. La
més sistemdtica y efectiva provino del
cuerpo médico, el cual por medio de sus
6rganos coorporativos ha desarrollado
una campafia de denuncia de los efectos
de dicha politica en los servicios que pres-
ta el Seguro Social. E! Colegio de Médicos
y Cirujanos fue el primero que hizo pabli-
cas las serias deficiencias que se estaban
presentando en las clinicas y hospitales:

1. Falta de medicamentos bdasicos y

esenciales para tratamientos intrahos-

. pitalarios, de consuita externa de hos-
pitales y de clinicas periféricas.

2. Falta de medicamentos bésicos para
anestecia general en los hospitales.

3. Envio incompleto, por parte de! alma-
cén central, de los pedidos, por lo que
s& agotan algunos medicamentos
aproximadamente dos semanas antes
del préximo pedido.

4. Escasez de medicamentos que se agu-
diza cada vez méas. Existen medica-
mentos agotados, los cuales ni siquie-
ra se pueden substituir, ya sea porque
el o los sustitutos estdn agotados,
porque el medicamento no tiene susti-
tuto por ser especifico. La farmacia,
por normas establecidas, no puede
hacer corripras directas, o enviar las
receias a farmacias particulares.

5. Limitacién de ciertos medicamentos a
especialidades, con lo cual se frusta la
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atencién médica y se sobrecarga a las

. consultas de especialidades. Esto oca-
siona un retraso innecesario en el tra-
tamiento que necesita el paciente y
provoca un mayor gasto para la insti-
tucién.

6. .Limitacién de nimero de medicamen-
tos, a tres por paciente. En muchos
casos no se despacha el nlimero de
cada medicina que el médico ha pres-
crito, y el médico no se entera de esto.

7. Uso de medicamentos vencidos vy
cuya efectividad no puede asegurar-
se.

8. Falta de ciertos fdrmacos en algunos
hospitales y clinicas, lo que obliga al
traslado geogréfico del paciente o del
vehiculo para ir a traer dicho medica-
mento. Esto aumenta el costo y pro-
duce pérdida de tiempo. .

9. Existe el caso particular del “hospital
Chacén Paut™ donde no hay ni siquiera
farmacia y mucho menos personal
adecuado para el despacho de las re-
cetas diarias, las cuales son llevadas
hasta el Hospital Psiquidtrico.“5¢

Posteriormente fueron los colegios de
dentistas, enfermeras®® y la Unién Médica
Nacional, los que se quejaron. Esta Gltima
organizacidn realizé la siguiente declara-
cién:

"Impugnamos mal entendiadas politicas

de ahorro aplicadas a equipo y materia-

les bésicos o a plazas indispensables,

lo cual ha devenido en un lamentable y

peligrosos deterioro en el servicio que

se presta a los asegurados™.58

Por otra parte, se presentaron también
movimientos de asegurados que exigfan

54. Véase: Costa Rica, Colegio de Médicos y Ciruje-
nos de. Colegio de Médicos y Cirujanos a la opi-
nidn piblica, [San José): El Colegio, 1984, p. 6.

55. La Nacidn (CR.), 27 de abril de 1985, p. 6 A.

56. La Nacién{C.R), 19 de octubre, 1986, p. 25 A.

57. Véase: CCSS, Sesidn de 22 de setiembre, Acta
No. 5765,

58. La Ngcidn {C.R), 14 de enero, 1986, p. 2 A.
B9, La Nacidn({C.R.), 17 de setiembre, 1983,
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una mayor calidad en el servicio. Estos se
llevaron a cabo en el hospital Tony Facio,
de la provincia de Limén5’ y el Hospital de
Liberia,58 de la provincia de Guanacaste.
En ambos se dio una interesante con-
fluencia de intereses entre las comunida-
des y los empleados, que se materializd
en fuertes reclamos hacia: la institucién
aseguradora, obligando a las altas autori-
dades a mejorar las condiciones en las
que se desenvolvian dichos entes de sa-
lud.

Asimismo, en las comunidades®® cer-
¢anas a la Maternidad Carit, centro que da
principalmente servicios de obstetricia, y
en los barrios localizados en el sur de San
José, se organizé un frente de lucha que
impidi6 el cierre de dicho centro hospita-
lario, el cual habfa. sido declarado por la
Junta Directiva de la Caja Costarricense
de Seguro Social.

Consecuentemente, esta prasién obligé
al gobierno a redefinir las medidas estabi-
lizadoras, lo cual se ve representado en
una nueva tendencia a aumentar el gasto
de la institucién en los Gltimos afios. Me-
rece destacarse en este sentido, el hecho
de que en el caso de la Caja Costarricense
de Seguro Social la politica de congela-
cion de plazas que venfa impulsando ol
gobierno y que adquiere su materializa-
cién en la ley de equilibrio financiero, tiene
que ser modificada por la Asamblea Le-
gislativa, gracias a la fuerte impugnacidn
antes descrita.

También, un importante factor que ha
obligado a esta institucién a revisar su po-
litica, ha sido el deterioro que se ha pre-
sentado en la salud de la poblacién como
resultado de los efectos de la crisis y de
las politicas de estabilizacién econdmica.

La estabilizacidn financiera
y el modelo de
prestaciones médicas

En lo conducente al modelo de presta-
cién de servicios, si bien se han realizado
esfuerzos para revisarlo, no se ha presen-
tado ningldn cambio sustantivo.

Desde comienzos de la administracién
Monge se organizé en la Asamblea Legis-
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lativa una comisién de estudio del Seguro
Social que discutié diferentes propuestas
de reestructuracién. Asimismo, dentro de
la Caja se conformd un grupo de anélisis
con idénticas intenciones. Las propuestas
de reestructuracién que han tenido un
mayor impacto en las altas esferas de la
institucién, han sido las que plantean el
modelo de capitacién, también llamado
modelo inglés y la cooperativizacidn de la
administracién del servicio de clinicas y
hospitales. La primera, aun cuando cons-
tituye una modificacién importante en la
prestacién de los servicios, no representa
ningin desplazamiento de la institucién
hacia una posible privatizacién. Al menos
dentro de lo que ha sido su aplicacion ori-
ginal; en Inglaterra ésta ha supuesto el de-
sarrollo de la medicina preventiva y sus
resultados han sido altamente favora-
bles.

No obstante, tenemos que recordar
que esto ocurre en un pajs en el que fun-
ciona un sistema Unico de salud.

Dicha opcidn logréd materializarse, des-
pués de mucho tiempo de discusion y en-
trabamientos burocréticos, en un proyec-
to piloto en Barba de Heredia iniciado en
enero de 1986.

La segunda, que se habia venido propo-
niendo desde tres afios atrds y que se
quizo llevar a Ja prictica en la clinica Solén
Nuriez y el Hospital de San Carlos, ensayo
que, sin embargo, fracasé en virtud de la
oposicion de los sindicatos y de la falta de
apoyo que hubo en el (iltimo momento de
parte de la presidencia ejecutiva es, qui-
z4s, la que ha recibido una mayor oposi-
cion de los empleados de [a institucién,
También es la que ha provocado un ma-
yor temor dentro de los sectores popula-
res, ya que a su juicio representaria un pri-
mer paso hacia la privatizacién del Seguro
Social. Si bien aun no se ha expsrimenta-
do con ella, pareciera que en los {ltimos
aftos ha ganado importante apoyo dentro
de los sectores gubernamentales que es-
tén impulsando una refuncionalizacién del
estado de bienestar.

Esta propuesta, a mi juicio, no respon-
de a un planteamiento orientado a des-
mantelar la polftica social. En esencia pro-
pone un desplazamiento de la adminis-
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tracidn del servicio de un ente estatal {la
Caja) a uno privado {la cooperativa), el
cual por su cardcter se mantiene dentro
del dmbito de lo publico. El servicio en
cuanto tal no es afectado, es decir, se
mantiens, sSlo que ahora provisto por un
érgano no estatal. Quienes si resultan
afectados ¢on esta nueva forma de provi-
sién de los servicios son los intereses de
los empleados del Seguro Social.

Desde un punto de vista positivo se po-
dria argumentar que significa alcanzar una
real participacién en el proceso de toma
de decisiones, con lo cual se superarfa la
separacion de la que hablaba Max Web-
ber entre los medios de administracién y
el funcionario pdblico

Desde otra perspectiva esta propuesta
podria interpretarse como parte de un
proceso de racionalizacién de la politica,
que at constreiiir el &mbito estatal con ef
desplazamiento de la administracién de
los servicios, hoy una cooperativa y ma-
fiana cualquier empresa privada, reducirfa
el campo de intervencion de los sectores
populares en las decisiones que compe-
ten a su bienestar, lo cual deviene en una
disminucién de la democracia. Adem4s,
como consecuencia de esto (iltimo, se fa-
vorecerian las posiciones que propenden
hacia el desmantelamiento de la politica
social.

Estas propuestas dejan entrever una
posible tendencia a la reconstitucién del
modelo de medicina, orientada a otorgar
un imayor énfasis a los métodos que privi-
legian fa atencién primania, sin que signifi-
que una pérdida de importancia de la me-
dicina curativa, Esto con el claro
propdsito de disminuir el costo de aten-
cién y, de esta manera, mantener la fun-
cionalidad, que en esta 4rea, ha desarro-
llado e! Estado Costarricense. Desde
luego, dicha tendencia se verd neutraliza-
da o fortalecida por distintos factores, en-
tre elios el més importante vendrfa a ser
el modo como se rasuelva al nivel general
la tensién politica que ha marcado estos
dltimos arios, y que se concreta en la rea-
firmacién o cuestionamiento del papel
que ha jugado el Estado en el desarrollo
econdmico, polftico y social.
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L) L]
¢Salud sin riqueza?
L3
El sistema de salud
[ ] ]
en Costa Rica bajo
. . L] . Ll L]

Lynn M. Morgan** la crisis econéomica*
w
EN EL CONTEXTO COSTARRICENSE, ESTE ESTUDIO SUGIERE QUE, EN TIEMPOS DE CON-
TRACCION ECONOMICA Y MAYOR DEPENDENCIA, LAS POLITICAS DE SALUD DE LOS PAISES
SUBDESARROLLADOS SERAN MAS MOLDEADAS POR PRIORIDADES POLITICAS Y ASISTEN-

CiA FINANCIERA EXTRANJERAS QUE POR EL COMPROMISO DEL GOBIERNO LOCAL EN PRO
DEL CUIDADC DE LA SALUD. “SALUD SIN RIQUEZA”®, O "HEALTH WITHOUT WEALTH" EN

INGLES, ES EL “SLOGAN" QUE SINTETIZA EL RETO DE COSTA RICA.

_ Hace algunos aftos en las péginas de
esta revista dos costarricenses analistas
de politica predijeron que, en la ausencia
de desorden econémico o politico, Costa
Rica pronto habria tenido un unificado sis-
tema nacional de salud.! Sus condiciones
de excepcién fueron cuidadosamente es-
cogidas. Desde que ellos escribieron, el
pais ha sufrido una crisis econdmica sin
precedentes, resultando en serias reper-
cusiones para el sistema de salud. El dis-
turbio econémico de los afios ochentas
ha detenido, ¥ en algunos casos revertido
las notables mejoras en la salud que Cos-
1a Rica logré durante la década de los se-
tentas. El caso de Costa Rica muestra que
en tiempo de recesién econdmica y de-
pendencia incrementada, la politica de sa-
lud de los paises subdesarrollados es més

*+ Este articulo aparece publicado en Joumal of
Public Health Policy. Yol. 18, No. 1, 1987, pp.
86-105. Es publicado con autorizacién de su
autora.

++ profesora de Antropologia en Mount Holyoke
College, South Hadley, Massachussetts
01075, Estados Unides de América. Hizo el
proyecto de investigacitn para la tesis de doc-
torade en antropologia en Costa Rica durante
1985.

1. A. Casasy H. Vargas. “The Health System in Cos-
ta Rica: Toward a National Health Service”. Joumna/
of Public Health Policy 1. 250-279, 1980.

2. Todos los hospitales fueron traspasados a la Caja
con excepcién del hospital de San Ramén, que no
fue traspasado hasta fines de 1884,
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delineada por ideologias politicas extran-
jeras y asistencia econémica extranjera
que por el empeiio del gobierno local por
cuidar la salud. Este trabajo revisa la his-
toria reciente dei sistema de salud de
Costa Rica y enfatiza los efectos de la cri-
sis econdmica relacionados con la salud.
En los primeros afios de los setentas el
gobierno de Costa Rica hizo votos para
componer el perfit nacional de la salud an-
tes del final de la década. Cinco afios an-
tes de que la Organizacién Mundial de la
Salud aprobaran la estrategia en la Confe-
rencia Alma Ata en 1978; agencias imter-
nacionales como también nacionales, jun-
taron fuerzas en Costa Rica para crear una
red de atencién primaria a bajo costo que
posibilitara un cuidado de la salud accesi-
ble a toda la poblacién. En 1980, el go-
bierno habfa nacionalizado todos los hos-
pitales del pafs? y casi todos sus
profesionales en ef 4rea de la salud. Tam-
bién habia extendido la cobertura de la se-
gurided social a todos sus ciudadanos,
sin importar el salario u ocupacién, y ha-
bfa provisto de la primera asistencia médi-
ca sistemética a regiones rurales del pafs.
Entre1970 y 1980 la mortalidad infantit
disminuyd en un 69%, las muertes por
enfermedades infecciosas y parasitarias
bajaron en un 98% y las enfermedades
transmisibles como la poliomelitis y la dif-
teria fueron completamente erradicadas
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(ver los cuadros 1 y 2). En circulos mter-
nacionales, Costa Rica era citada como
una “historia de éxito en el cuidado de la
salud”, y como modelo para programas
de atencién primaria en todo el mundo;®
en Latinoamérica los indicadores de salud
en Costa Rica eran los segundos después
de Cuba.

Pero eso fue antes de la crisis econémi-
ca. A fines de 1980 la economia se fue a
pique, victima de una exorbitante deuda
externa, la subida del precio del petréleo
y otras mercancias importadas, y la caida
de los precios de los productos naciona-
las de mayor exportacién. La crisis trajo
pobreza creciente, una depreciacién en

W

CUADRO 1

COMPARACION DE ALGUNOS INDICADORES DE SALUD

1970 y 1983

1970 1983
Esperanza de vida al nacer 68 aftos 73,7 aftos
Tasa de mortalidad general 6.6 3,9
(tasas por mil habitantes)
Tasa de moxtalidad infantil 61,5 18,6
(tases por mil haeidos vivos)
Poblaci6én asegurada por la 39% 78 % (en 1982)

Caja Costarricense de Seguro Socizl

Poblacién rural cubierta por el programa
de salud rural del Ministerio de Salud

10,3% (en 1979) 56,9% (en 1982)

Fuentes: Ministerio de Salud, Memoria Anual. San José, 1985; Dr. Juan Jaramillo Antillén.
. Los problemas de la salud en Costa Rica. San José, 1984.

los salarios reales, y un deterioro de los
niveles de vida. Ahora las agencias de sa-
lud costarricenses han adoptado un nue-
vo “slogan” optimista para la exportacion:
“salud sin riqueza” o en inglés “health wit-
hout wealth”. Ellas ficiimente reconocen
que fos recursos_del pais ya no son sufi-
cientes para mantener os altos niveles de
salud establécidos en los pasados quince
aflos. En ef sector salud, los efectos de la
crisis ‘pueden ser percibidos en cuatro
dreas: 1) el deterioro de la condicién de

3. P. Harrison, “Success Story”. World Heaith. 14-
19, Feb., 1980. :
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salud, ya que la pobreza contribuyé a indi-
ces de enfermedades més elevados; 2)
las reducciones en la habilidad det gobier-
no para mantener los servicios médicos y
de salud pablica; 3} la mayor dependencia
de ayuda extranjera en el financiamiento
del sistema de salud; y 4} el creciente de-
bate nacional sobre el papel del estado en
el cuidado de [a salud. Los resultados de
la crisis fueron la reduccion de los servi-
cios de salud y el cuestionamiento del
modelo de salud de Costa Rica, poto
después de que una costosa infraestruc-
tura de salud fuera edificada y cuando la
gente necesitaba més de los servicios de
salud.
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CUADRO 2

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS,
SEGUN ORDEN DE IMPORTANCIA
COSTA RICA, 1970 - 1983
{Tasas por cada 10.000)

1970 1983
Grupos de causas :

¢ Orden Tasa Orden Tasa
Infecciosas y parasitarias 1 13,6 7 1,7
Del aparato cixrculatorio 2 12,9 1 10,8
Del aparato respiratorio 3 8,1 3 3.8
Sintomas y estado mal definidos 4 7.3 10 1.5
Tumores 5 6.6 2 7.6
Accidentes, envenamientos 6 4.4 4 3.6
y violencias
Afecciones origlnadas en el 7 3.7 5 2.6
periodo perinatal
Del aparato digestivo 8 2.5 8 1,6
De las glindulas endocrinas 9 1,6 11 1,3
¥ metabolismo }
Anomasalias congénitas 10 1,0 9 1.6

1. La orden para la posicién niimero 6 (no citada) para 1983 es ocupada por complicaciones del
embarazo y nacimiento, La tasa en 1983 fue de 2,6/10,000,

Fuentes:

Ministerio de Salud, Memoria Anual

San José, 1985, Dr. Juan Jaramillo Antillon,

Los problemas de la salud en Costa Rica. San José, 1984,

Consolidando el cuidado de
la salud patrocinado por
el Estado 1941-1970

El sistema social democratico de Costa
Rica ha sido por mucho tiempo notorio
por sus extensivos programas de bisnes-
tar social. Reformas sociales y de salud
de gran escala fueron puestas en marcha

4. M. Rosenberg. “Social Security Policymaking in
. Costa Rice: A Research Report®. Latin American
Rasaarch Review. 14:116-133, 1979.
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durante 1940 bajo la administracién del
médico y presidente Dr. Rafael Angel Cal-
derén Guardia. La més notable de estas
reformas fue la que establecfa un fondo
nacional de seguridad social {la Caja Cos-
tarricense de Seguro Social, a la que nos
referiremos en este articulo como la
“Caja”} en 1941. La Caja recaudaba un
impuesto de la hoja de pago de los traba-
jadores, patrones, y del estado, con el
cual proporcionaba un seguro médico a
trabajadores incapacitados residentes en
dreas urbanas y con empleos permanen-
tes.* Durante los afios cincuentas, el Esta-
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do gradualmente asumié mayor respon-
sabilidad por et bienestar social vy
econdmico de los ciudadanos costarri-
censes. El cuidado de la salud, sin embar-
go, no se encontraba durante este perio-
do entre las prioridades principales del
gobierno. Evidentemente, durante los
afios cincuentas la cobertura de la seguri-
dad social estaba limitada a un reducido
segmento de la poblacién, debiéndose
esto a la incapacidad crénica del estado
de cumplir con sus obligaciones financie-
ras destinadas al fondo.®

Entretanto, la mayoria de los servicios
de salud continuaron siendo provistos por
una variedad de agencias pobremente
coordinadas, siendo estas privadas, pu-
blicas, de caridad y sociales.® Durante la
época de la Alianza para el Progreso
{1961-65}, el gobierno de Costa Rica co-
menzd a consolidar su contral sobre la
provisién de servicios de salud. En 1961,
la Asamblea Legislativa pasé una enmien-
da constitucional ordenando a la Caja la
cobertura de toda la poblacién en el trans-
curso de la siguiente década. La cobertura
fue subsequentemente extendida a las fa-
milias de los empleados y a los trabajado-
res independientes, y de las ciudades de
la meseta central a dreas rurales y de la
periferia urbana. Pero en 1971, —cuando
una cobertura total debfa haberse alcanza-
do- solo el 43% de la poblacién econd-
mica activa, y €l 51% de la poblacion to-
tal, habia sido incorporada en el programa
de sequridad social. L.os esiuerzos de uni-
versalizacibn no lograron concretar el
mandato de 1961, pero el cardcter del
programa habfa sido cambiado a un segu-
ro de salud y a un programa de jubilacién
basados en la amplltud y el Estado habia
hecho un compromiso econémico y poli-
tico firme para proteger la salud de los

5. Ibid., p. 124,

6. M. I. Roemer. Madical Care in Latin America. Was-
hington, D. C. : Organization of American States,
1963.

7. Ver: H. Fallas. Crisis econdmica en Casta Rica. San
José : Editorial Nueva Década, 1982.

J. L. Vega Carballo. Poder poiftico y democracia en
Costa Rica. San José : Editorial Porvenir 5. A.,
1982.
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ciudadanos costarricenses.

Mientras se puede conceder a la iniciati-
va interna el logro de una gran parte de la
expansi6n del sistema de seguridad so-
cial, agencias intermnacionales como la
USAID y el Banco Interamericano de De-
sarrollo (BID) comenzaron a colaborar en
la expansién del sistema de salud de Cos-
ta Rica durante este perfodo.

Hacia la nacionalizacién
del cuidado de la salud:
los aiios setentas

El estado de bienestar que se expandfa
asumié gran control sobre los sectores fi-
nancieros, agricultores, industriales y de
servicio publico a principios de los afios
setentas.” El papel del Estado como be-
nefactor social era especialmente eviden-
te en el movimiento para crear un sistema
de salud nacionalizado, iniciado en 1971
baio la administracion del Partido Libera-
cion Nacional (PLN} con e} presidente Fi-
gueres. Et ambicioso y multifacético plan
inclufa las siguientes metas: 1) reorganizar
las dos mayores agencias de salud del

pais para separar las responsabilidades
de la Caja de las del Ministerio de Salud;
2) redoblar esfuerzos para universatizar la
cobertura de la seguridad social; 3) trans-
ferir todas las facilidades médicas de la
nacion a la Caja; 4) poner al Ministerio de
Salud como encargado del cuidado pre-
ventivo y atencién primaria; 5) explotar
todas las posibles fuentes de ayuda ex-
tranjera para el financiamiento de los cam-
bios. Esto, que significaba una completa
reestructuracién del sisterna de salud de
fa nacién, efectivamente mejoré la salud
de la poblacién, pero la penetracion de los
cambios también senté las bases para ve-
hementes debates sobre el cuidado de la
salud en 1980,

De acuerdo al nuevo plan, la Caja se
hizo cargo de todo el cuidado curativo y
servicios hospitalarios, mientras que el
Ministerio de Salud fue hecho responsa-
ble de la prevencién, saneamiento y de la
atencién primaria. Una serie de reformas
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legislativas produjeron cambios en los re-
quisitos de eligibilidad de la Caja, en las
fuentes de los recursos econdmicos y en
la propiedad de hospitales. Los cambios
estaban disefiados para proporcionar la
cobertura de la seguridad social a todos,
liberar de la carga econdmica al estado, y
consolidar el'contro! de la Caja sobre todo
el cuidado médico y todas las facilida-
des.® Bajo la reforma de universalizacitn
de 1971, la eligibilidad de! programa fue
ampliada para incluir a personas sosteni-
das por altos ingresos, las que habtan
sido eximidas de la inscripcién al progra-
ma de seguridad social; esto aurmentd los
fondos de la Caja ya que el impuesto so-
bre la hoja de pago es calculado en pro-
porcién al salario. Utilizando este dinero
para extender la cobertura a los pobres y
desocupados, la reforma también cons-
truyd un “elemento estructurado de distri-
bucién transversal entre clases” incluido
en el sistema.?

En 1974 los impuestos sobre la hoja de
pago fueron modificados en cuanto a can-
tidad para asi disminuir la contribucién del
estado: los trabajadores continuaron pa-
gando el 4% de sus salarios, pero la con-
tribucién del patrén fue elevada de 5% a
6.75%, mientras que la contribucién del
estado fue reducida de 2% a 0.26%.1°

El méas importante y el mas costoso de
los cambios en la politica de la Caja vino
en 1973, cuando una ley que transferia
todas las facilidades médicas a la Caja fue
promulgada. La transferencia incluia cons-
trucciones, fuentes de equipamiento y
personal. Hasta 1970, el Ministerio de Sa-
jud habfa administradoe quince hospitales

8. A. Casasy H. Vargas. Op. cit.
9. M. Rosenberg. Op. cit., 129.

10. A. Casas y H. Vargas. Op. cit.

11. Costa Rica. Ministerio de Selud. Salud en Costa
FRica: Evaluacién de la situacidn en la década de
los afios 70. San José : E| Ministetio,. 1981.

12. _— . .Evaluacién de la situacién de sa-
1ud en la década 197 1-1980, San José : El Minis-
“terio, 1980.° :

13. ___ . Costa Rica: Extensién de los
servicios de salud. San José : El Ministerio,
1978.

14. A. Casas y H. Vargas. Op. ¢it., p. 271.
enero-junio/1988

y la Caja cuatro; en 1979, 27 hospitales
{incluyendo varios hospitales privados) y
un 92% de los médicos habfan sido trans-
feridos a la Caja.'! En una cléusula que
luego serfa critica, la ley exigia al estado
asumir la responsabilidad del financia-
miento en el caso de cualquier déficit ope-
racional que pudiera resultar como conse-
cuencia de la transferencia.'?

El Ministerio de Salud, una vez relevado
de sus funciones en la administracién de
hospitales, se concentré en el desarrollo
de un programa de salud rural para dar
servicios de atencién primaria a regiones
con atencién minima, Apoyado principal-
mente en contribuciones, préstamos Y
asistencia técnica de agencias internacio-
nales tales como UNICEF, CARE, USAID
y la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (OPS). El programa construy6 250 pe-
quefios puestos de salud rural, distribui-
dos en toda la zona rural entre 1973 y
1979, los cuales eran atendidos por per-
sonal asistente de salud rural que eran en-
trenados para tal efecto y viajaban de
puerta en puerta para proporcionar vacu-
nas, vigilar la malaria y tuberculosis, reco-
lectar estadisticas vitales, controlar el cre-
cimiento y estado nutricional de los nifios
y enviar a personas a consultas con médi-
cos para cuidado més especializado. '3

Durante este perfodo la ayuda extranje-
ra no era tan vital para la Caja como lo era
para el Ministerio de Salud, porque la in-
fraestructura de salud de la Caja estaba
mayormente en su lugar y apoyada por
fondos nacionales. De cualquier manera, a
mediados de los afos setentas, una em-
presa comdn entre la Caja y el Banco Inte-
ramericano de Desarrollo, afiadi6 tres
nuevos hospitales regionales, tres hospi-
tales rurales y doce clinicas.

Exitosa historia del cuidado
de la salud: 1980

A la vuelta de fa década, el éxito de la
reorganizacién del sector de la salud era
evidente en las estadisticas. Mejoras dra-
mdticas en la expectativa de vida, la mor-
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talidad infantil y la mortalidad a causa de
enfermedades infecciosas habfan sobre-
pasado las metas definidas por la OPS y
el Ministerio de Salud {ver cuadros 1y 2).
El Plan Nacional de Salud de Costa Rica
habia logrado un progreso significativo al

alcanzar dos metas importantes: la uni- .

versalizacién de la cobertura de la seguri-
dad social y la concesién de acceso a
dreas desamparadas. Analistas interna-
cionales atribuyeron al programa de salud
rural el mérito de haber alcanzado gran-
des mejoras en salud.'® Un articulo en la
revista de la Organizacién Mundia! de la
Salud, “World Journal”, nombraba los lo-
gros en la salud de Costa Rica cormo “im-
presionantes” y decfa que el programa de
atencin primaria de Costa Rica ofrecfa al
mundo una leccién de como alcanzar la
meta de Alma Ata de “salud para todos
en el afio 20007.18

El éxito de la recarganizacién del sector
de la salud fue declarado como una victo-
ra por ambos, el gobierno del PLN v las
agencias_ internacionales de salud. Para
las segundas, el éxito de Costa Rica era
una vindicacién de metas politicas y prio-
ridades en el financiamiento. Costa Rica
“probé” que el cuidado primario de la sa-
lud era capaz de mejorar los indices de la
salud, particuldrmente en casos en los
que las agencias tenfan el apoyo activo y
concienzudo del gobierno nacional. Mien-
tras que muchos de los involucrados en fa
reorganizacién estaban de acuerdo en que
aln quedaban problemas en 1980, ellos
enfocaron estos problemas como vesti-
gios del viejo sistema, los cuales podfan

15. A, Casas y H. Vargas. Op. cit.

Costa Rica. Ministerio de Salud. Op. cit.
1B. P. Harrison. Op. cit.

D. K. Zschock. “Health Care Financing in Central
America and the Andean Region”. Latin Amari-
can Research Review. 15:149-168, 1980,

17. M. Edelman. “Recent Literature on Costa Rica's
Economic Crisis™. Latin Amanican Resesrch Re-
view. 18:166-180, 1983.

18. La inflacién subié de un 18% on 1980 a un B6%
en 1982, segin: Edslman. Op. cit.
- “Inflacién fue de B5.7% durante el afio pasado”.
La Nacién (C.R.), 17 de enero, 1983,
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ser remediados facilmente, y no como
signos de defectos fundamentales en el
plan total. Lo que ellos no anticiparon fus
que la préxima crisis econémica pondria
sus planes en desorden.

Crisis econémica:
los aflos ochentas

La recesidn mundial de los afios seten-
tas tuvo un fuerte impacto en un pais que
importaba petréleo y exportaba café y ba-
nanos. Los términos de comercio deterio-
radores, el estancamiento an el sector de
la agricultura para exportacién, y una
exorbitante deuda externa coincidieron
con el rdpido y costo crecimiento del sec-
tor plbiico.? Los efectos iocales de la cri-
sis fueron atrasados hasta finales de
1980 cuando la moneda fue devaluada, la
inflacién comenzé a subir’® y el producto
nacional bruto descendié,

Efectos sobre el nivel de salud

En 1886 los efectos de la crisis sobre
la salud todavia estaban siendo debati-
dos. Los indicios estadisticos de mejoras
en la salud se habfa nivelado, pero no ha-
bian declinado precipitadamente de la ma-
nera en que muchos expertos habjfan esti-
mado. Algunos especularon que las
figuras habian sido alteradas para trans-
mitir mayor optimismo, mientras que
otros alabaron al sector de salud por per-
manecer alejado de la crisis. Pero la salud
nunca fue inmune a la crisis. Grandes in-
flujos de ayuda exterior desde 1982 hasta
1986 han mitigado sin duda los efectos
de la crisis sobre la salud, pero también
es cierto que las estadisticas de salud dis-
ponibles no han side suficientemente
desmenuzadas para mostrar qué sectores
de la poblacién han sufrido més. Para eva-
luar estas tendencias, las figuras naciona-
les deben ser desagregadas para compa-
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rar a las personas por categorias, como
son ocupacion, regidn geogréfica, ingreso
y grupo étnico. Estos datos precisos ¥
desagregados no estaban tan abierta-
mente disponibles en 1986 como lo esta-
ban en 1981; por ejemplo, pese a tener
cuatro institutos de investigacién contro-
lando los niveles de nutricion en &l pafs,
hasta 1986 los datos de nutricién reco-
lectados en 1982 todavia no habian sido
dados a conocer por el Ministerio de Sa-
lud.

Pese a la escasez de datos, la mayor
pobreza produjo, inevitablemente, niveles
de nutricién y salud deteriorados. En
1977 el 25% de la poblacién de Costa
Rica estaba por abajo del nivel de pobre-
za, pero hasta 1982 el 71% de la pobla-
cién total y el 83% de la poblacién rural
vivia en la pobreza.1? Desde la devalua-
cién del colén en 1980, los salarios reales
y el poder adquisitivo habian declinado
(ver cuadros 3 y 4). En 1982, expertos en
nutricién estimaron que un 111% de! sa-
lario mensual promedio era necesario
para alimentar a una familia de seis perso-

19, M. Gastro Gutiérrez. Economic Development and
Nutrition in Costa Rica. [Delawara] : University of
Delaware, 1983. College of Human Resources;
nom. 9.

20. Maria Cecilia Ferndndez Saborio. Deterioro de la

condicién Socio-6coRGMICa y SUS CONSBCUBNGCIas -

para Ia femilia y la niffez. [San José : Ministerio de
Planificacién Nacional), 1983. {Documento Mi-
meografiado).

21. iid., p. 40.

22, *Suben indices de nutricién en el pafs, revela en-
cuesta”. La Nacidn (C.R.), 11 de mayo, 1985.

C. Dfaz Amador. "Estudio comparativo del esta-
do nutricional de la poblacién menor da & arfios
entre 1978-1982". En: Congreso Nacional de Sa-
lud Pdblica, San José, 1985.

23. A. Guerre Q. “Estudios antropolégicos de clasifi-
cacién funcional : Andlisis comparativo del poder
adquisitivo del salario def obrero bananero”. Bo-
letit Informative del S.LN. 10:11-16, 1981,

24, ). Jaramillo Antilién, Los problemas de le salud
en Costa Rica. San José : Ministerio de Salud,
1984.

M. . Solls R. “Afirman que no todos fos males se
pueden achacar a refugiados™. La Nacidn {C.R.),
26 de mayo, 1985.

25. Indicadores da Servicios de Salud (Caja Costarri-
canse de Sequro Sociall. 5(53, 64).
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nas.29 El nivel nutricional sufrié bajo estas
condiciones, aunque en las figuras agre-
gadas los nimeros de nifios hospitaliza-
dos con malnutricién severa subieron
s6lo de 152 casos en 1981, a 322 casos
en diciembre de 1982,21 y los indices de
malnutricion moderada (segundo grado)
en areas rurales subieron entre 1978 y
1982.22

El sector agritultor fue el més afectado.
En 1982 los agricultores tenian que ganar
un 71% més que sus salarios actuales,
sélo para poder permitirse la canasta ba-
sica familiar {cuadro 4). Entre los trabaja-
dores de los bananales, cuyos salarios
son elevados en comparacién con otros
agricuitores, un 15.6% de los nifios me-
nores de 6 afios sufrian de algin grado de

_ malnutricién, comparado con un 8.6% en

toda la nacidn. El alto nivel prevaleciente
de malnutricién en regiones de cultivos de
bananos, es atribuible al precio relativa-
mente elevado de los productos alimenti-
cios fuera del! valle central. Al bajo poder
adquisitivo de los salarios de los trabaja-
dores y a la relativa ausencia de agricultu-
ra destinada a la subsistencia.?

Algunos indices de enfermedades in-
fecciosas mostraban un incremento a
principios de los afios ochentas. La mala-
ria —que habia sido bien controlada duran-
te los afios setentas— comenzé a subir
alarmantemente, de 189 casos reporta-
dos en 1981 a 569 casos en 198424105
refugiados de palses vecinos eran res-
ponsables de mas de la mitad de los ca-
s0s tratados en 1984, pero los jefes de
salud estaban preocupados de que la
transmisién interna de malaria se agravara
si los programas de control eran afecta-
dos por la crisis econémica. La Caja re-
portd que 1984 habia traido, en compara-
cibn con anos anteriores, aumentos
significativos en las estadisticas referen-
tes a los egresos hospitalarios por enfer-
medades diagnosticadas como amibiasis,
anquiléstomiasis, hepatitis viral, tubercu-
losis y anemia producida por una deficien-
cia en hierro; y al final de 1985 reportaron
aumentos similares en enfermedades in-
testinales producidas por protozoarios y
helmintos, fiebre reumética, psicosis de
drogadiccién y alcoholismo.? El informe
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de la Caja advirtié que la elevada inciden-
cia de enfermedades infeciosas y abuso
de sustancias podrian estar relacionados
con condiciones sociales y de salud de la
poblacion,

Los fndices totales de mortalidad infan-
til para la nacién subieron sélo levemente
entre 1980 y 1984, de cualquier manera
en ciertos cantones fueron registrados
agudos aumentos preocupando-a fos je-
fes de salud, quienes mencionaron nive-
les de vida en deterioro y dificuitades en
{a expansién de los servicios de salud.26
Un estudio fongitudinal sobre nutricién y
mortalidad infantif en el cantén de Puriscal
mostrd que un aumento en el nimero de
nifies nacidos con peso bajo, premadurez
y falta de acceso o cuidado prenatal habia
sido el mas grave resultado de la crisis.??
Estas deficiencias sugieren que proble-
mas similares podrian estar afectando a
otras regiones del pais. Los investigado-
res enfatizaron la necesidad de afrontar el
problema para evitar un aumento en la
mortalidad infantit en otras éreas.

Efectos en la prestacion
dg servicios de salud

La extensa infraestructura de cuidado
médico desarrollada en los afios setentas
era muy costosa para ser mantenida, es-
pecialmente durante los afios de carestfa
alrededor de 1980. Entre 1972 y 1979 o!
presupuesto de la Caja habfa subido en un

26. "Mortalidad infantil tuvo un ligero aumento™. La
Nacién (C.R)}, 1 de diciembre, 1984.

27. L. Mata. “Estado nutricional del nifio en Puriscal
durante la crisis”. En: Congreso Nacional de Sa-
lud Publica, San José, 1985.

28. Costa Rica. Ministerio de Salud. 1981. Op. cit., p.
173.

29, “CCSS anuncia nueva fijacién de ¢uotas obrero
patronales™. La Nacidn {C.R.), 17 de noviembra,
1982,

- Costa Rica. Ministerio de Salud, £f sector salud.
1982. {Documento Mimsografiado).

30. C. Mesa-Lago. “Health care in Costa Rica: Boom
-and Crisis™. Social Science & Medicine. 21{1):13-
21, 1985.
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689%,28 y los gastos de la Caja consu-
mian una creciente porcién de los gastos
de salud totales. Pese a todo, el presu-
puesto de salud no sufrié un destino peor
que el resto del presupuesto guberna-
menta} durante la crisis econémica. Como
se muestra en el cuadro 5, los gastos en
el sector publico disminuyeron enun 22%
en 1981 en relacién a los gastos en afios
anteriores, mientras que los gastos en el
sector salud disminuyeron en un 29% y
los gastos de la Caja declinaron en un
26%. Luego, cuando la recuperacion eco-
némica comenzé en 1983, los gastos del
sector salud subieron casi con la rapidez
de los gastos del sector plblico total, re-
flejando la persistencia del cometido del
gobiemo de proporcionar ef cuidado de la
salud con patrocinio estatal.

Durante el peor periodo de la crisis eco-
némica en 1981-82, el pueblo costarri-
cense tenfa dificultades en creer que el
cuidado de la salud patrocinado por el es-

tado era econdémicamente factible. Los

sorprendentes costos de los servicios de
universalizacién, juntamente con la deva-
fuacién del coldn, habfan creado en la Caja
un déficit presupuestario de ¢1.200 millo-
nes, o mas de un tercio de su presupues-
to total de operacién, en 1982.2° Muchos
observadores sentian que el déficit de la
Caja contribuyé fuertemente a la crisis
econdmica porque ellos sablan que el Es-
tado estaba legalmente obligado a asumir
la deuda de la Caja.

Medidas orientadas a aliviar igs déficits
alimentaron la insatisfaccién piblica con
la Caja.*° El primero de enero de 1983, el
impuesto sobre la hoja de pago fue eleva-
do nuevamente. La porcién del patrono
subi6 de un 6.75% a 9.25%, provocando
una irritada respuesta de los hombres de
negocios quienes argllan que el incre-
mento causarfa mayor desempleo y una
reduccién en la competividad de Costa
Rica en mercados internacionales. Otra
medida exigia a los 22.000 empleados de
la Caja comenzar a pagar un 4% de sus
salarios al fondo, mientras que hasta fina-

‘les de 1982 ellos habian sido beneficia-

dos con la cobertura de la Caja exentos
del pago de impuestos. Los beneficios de
los empleados fueron reducidos, ur con-
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podian ser importadas, causando en gran
parte el desaliento de profesionales de
salud, pacientes y comparifas farmacéuti-
cOos, ,
En relacién al Ministerio de Salud, la cn-
sis prewno la extensi6n adicional de los
servicios de salud.?® Los jefes de salud
habfan estimado en 1980 que el 94% de
fa poblacién serfa incorporada a la Caja
hasta 1982,34 pero en 1982, igual que en
1978, sdlo 78% de la poblacién estaba
cubierta. El Ministerio de Salud anuncié la
reduccién o eliminacién de la construc-
cién de letrinas, mejoras en la provisién
de agua rural y saneamiento del medio.
Una escasez de auxiliares y asistentes de
salud entrenados forzé el cierre, o el fun-
cionamijento con reducido personal, en
vanos puestos de salud rurales, pese a
que este programa constitula la pieza cen-
tral del sistema de salud.rural de la nacién.
Ir6nicamente, el exceso de enfermeras
desempleadas que existia en aquel tiem-
po no podfa ser utilizado para proveer de
personal a aquellos puestos, ya que el Mi-
nisterio de Salud no podfa permitirse los
elevados salarios que eflas exigian. Entre
1980 y 1983 no fueron entrenados nue-
vos asistentes de salud rural, hasta que la
UNICEF proporcmné becas de capacita-
cién para trabajadores rurales de salud.
Los servicios proporcionados por la
Caja también fueron afectados negativa-
mente por la crisis econémica, como
cualquier costanicense que utiliza el siste-
ma admitirfa con rapidez, pero se realiza-
ron pocos estudios para documentar .el
deterioro en la prestacién de servicios.
Una excepcidn fue un estudio sobre las
consultas pedidtricas realizadas con pa-
cientes externos en clinicas metropolita-
nas y en el Hospital Nacional de Nifios, el

33, J. Jaramille Antilién. Op. cit,, p. 47.

34. Costa Rica. Ministerio da Salud. 1980. Op, cit., p.
14,

35. Indicadores de Servicios de Selud (Caje Costarm-
canse de Seguro Social), Mar., 1986,

38. Costa Rica. Caja Costaricense de Seguro Social.

. Registro nacional de tumores. Incidencia def cin-
cer cérvico-utering en Costa Rics, 1985, [San
José: La Caja, s.f.],
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¢ugl mostré una reduccidn en los servi-
cios proporcionados durante el perfodo
de cinco afios entre 19871 y 1985. Las
consultas externas declinaron en un
19.56% y las horas de los médicos contra-
tados por la Caja para la atencién de pa-
cientes extemos, disminuysron en un
19.2%. Entretanto, la poblacién pediétri-
ca en Costa Rica (nifios de 0-12 aflos de
edad) subié en un 43% entre 1981 y
1985. El estudic concluyd que la reduc-
cuSn en el nimero de consultas pedidtri-
tas, combinada con el crecimiento de la
poblacién pedidtrica, resultaba en una re-
duccién neta en las consultas por cada
cien habitantes de 84 al afio en 1981 a
77 al afio a finales de 19856.35

Otra muestra indirecta de una disminu-
ci6n de servicios de salud preventivos
vino del registro de cancer de la nacién, el
cual registré un incremento de céncer cer-
vical uterino invasivo en comparacién con
el in situ detectado entre 1982 y 1984.
En 1982, el 62% de todos los casos de
céncer cervical uterino habfan sido detec-

~ tados in situ, donde las oportunidades de

tratamiento permitian un diagnéstico més
favorable. En 1984 sélo un 50% de los
casos fue detectado in situ, el otro 50%
de los casos ya estaban juzgados como
invasivos en & momento del diagndsti-
¢0.3 Los que evaluaron los datos conclu-
yeron que los procedimientos de obser-
vacién de la Caja habian sufrido, pese a
que la naturaleza de la evidencia hacfa im-
posible el saber si los médicos eran des-
cuidados por realizar menos pruebas, o si
menos. mujeres estaban asistiendo para
sus controles regulares. En los dos casos,
el estudio pediatrico de consultas exter-
nas y los datos det céncer, sugerfan que
la calidad del cuidado primario y preventi-
vo ofrecido por medio de las facilidades
de la Caja hablfa declinade durante la crisis
econdémica, y que esta cafda habfa conti-
nuado en los aflos post-crisis.

Efectos scbre la ayuda extranjera
y dependencia

Desde su inicio en 1973, el programa
de atencién primaria en-salud a cargo del
Ministetio de Salud habfa sido muy de-,
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gelamiento en la contratacién fue impues-
to y se ofrecieron incentivos a los trabaja-
dores para que se retiraran volunta-
riamente. En abril de 1982 los médicos
de la Caja entraron en una huelga, deman-
dando aproximadamente ¢2.200 por
mes. Antes de 1980 el salario de un mé-
dico de la Caja era considerado alto
{15.000 colones al mes o US$1.744).
Despiiés de la devaluacién del mismo sa-
lario era equivalente a solo US$278, lo
que no permitia a los médicos mantener
sus gltos niveles de vida anteriores. Para

terminar con la huelga de 42 dias, la Caja
resolvié el problema con un acuerdo que
accedia a muchas de las demandas de los
médicos. El impacto divisorio de la huelga
era evidente en comentarios hechos por
el Presidente Ejecutivo de la Caja, quien
dijo en 1983, dirigiéndose a un curso de
médicos recién egresados, que los incre-
mentos de safarios obtenidos como resul-
tado de la huelga de los doctores hubie-
ran sido de otra manera empleados en la
creacién de puestos de trabajo para su
audiencia.?

CUADROS

GASTOS PUBLICOS, GASTOS EN SALUD, GASTOS DE LA CCSS

1981 — 1985
{Millones de colones, términos constantes)

1978 = 100

Afio Gastos Tesa de Gastos en Tasa de Gastos Tasa de
pablicos crecimiento salud cracimiento CCSS crecimiento

1981 14.5367 -22% 2.037,1 -28,87% 1.725,9 -26,06%
1982 10.986,9 -24% 1.386,1 -29,70% 1.2186  -26,63%
1983 13.695,2 26% 1.566,4 12,9% 1.320,9 8,42%
1984 15.737,2 15% 1,963,3 25,4% 1.526,1 1553%
1985 17.888,8 14% 2,107,7 1,3% 1.733,2 13,5%
Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social Gerencia Division Financiera. Plan financiero

wmaestro, 1987 — 1991,

Médicos y pacientes estaban igualmen-
te exasperados por la escasez de provi-
siones resultante de la crisis. Una subida
de un 400% en el precio de los articulos

31. *Culpan a huelga médica de haber impedido Ta
creacion de plazas™. La Nacién |{C.R.), 16 de fe-
brero, 1983.

32. "CCSS anuncia nueva fijacién de cuotas obrero
patronales™. La Nacidn (C.R.), 17 de noviembre,
1982.
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importados, desde la devaluacion limité
drasticamente la capacidad de la Caja
para comprar medicinas, equipo y otros
materiales de rutina para los hospitales.
A finales de 1982, medicamentos e insu-
mos médicos valorados en US$8.5 millo-
nes, estaban sin ser reclamados en los al-
macenes de la aduana porque la Caja no
podia pagarias.®2 En un esfuerzo por re-
ducir los costos, la Caja disminuyé de
1.000 a 400 el nimero de drogas que,
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pendiente de la ayuda extranjera,®” pero
en 1977 esos contactos se habian extin-
guido. incluse AID, la fuente més impor-
tante de ayuda extranjera para el pals, qui-
td a Costa Rica de su lista de paises
elegibles para ayuda en el campo de la
salud, porque el pais se habfa puesto
“muy saludable” para justificar la asisten-
cia en la salud.38 El Ministerio audazmente
declard en 1977 que de ahi en adelante él
programa rural de salud serfa apoyado en
su totalidad par el gobierno. En 1982,
pese a un clima econdmico alterado, un
Ministro de Salud continué defendiendo la
autosuficiencia:

“No esperamos una salvacién suprana-
cional mediante la cooperacion de paf-
ses o entidades internacicnales. Esto
serfa un grave error, ya que la solucién
de nuestros problemas debe proceder
de fa accién nacional. La crisis, en cuan-
to a salud, debe ser resuelta por noso-
tros, con nuestros recursos actuales y
procurando soluciones mediante nue-
vas y mas simples estrategias”.%?

A principios de 1984, Costa Rica tuvo
que abandonar su plan para distanciar al

47. Costa Rica. Ministerio de Salud. 1978. Op. cit., p.
35. :

“Extension of Health Service Coverage in Costa
Rica”. PAHO Bufistin, 11:303-310, 1877.

38. C. Pos U. S. Agency for International Develop-
ment. San José : Embajada de los Estados Uni-
dos, 1983. (Comunicacidn personal).

39, “Médicos piden nueva orientacién en salud”. La
Nacién (C.R.), 20 de octubre, 1982,

40. "Contadora apoya programa centroamericano de
salud”. La Nacién (C.R.), 7 de mayo, 1984,

41, Costa Rica. Ministerio de Salud, Priority Heaith
Needs of Costa Rica. San José : El Ministerio,
1985.

42, United States Agency for Intemational Develop-
ment. Heafth Sector Policy Paper. Wastington,
D.C.:[s.n.], 1982,

43. World Bank. Health Sector Policy Paper, Was-
hington, D. C. : World Bank, 1980.

United Nations Development Programme. Advi-
sory Note: Primart Health Care, with Special Re-
ference to Human Resource Developmant. [s.L]:
UNDP Bureau for Program Policy and Evaltation,
1983. Technical Advisory Division.
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sector salud de la ayuda externa. Los je-.
fes de salud costarricenses y otros diri-
gentes centroamericanos se reunieron
con representantes de veinte organizacio-:
nes internacionales para pedir un totai de
$640 millones de délares en ayuda para
la salud de fa regién.*? Los dirigentes de
la salud costarricense, subsecuentemente
prepararon un brillante folleto para su utili-
zacion en la generacidn de donaciones ex-
tranjeras. Ei folleto introduce ei “slogan”
“salud sin riqueza” y propone que Costa
Rica precisard $180 millones de ddlares
destinados a la salud para 1986-91, de
los cuales $134 millones deben provenir
de agencias de recursos externas.*' En
1985, el Banco. Interamericano de Desa-
rrollo, la Fundacidn Kellogg, UNICEF y AID
estaban proporcionando asistencia finan-
ciera al sector de la salud.

La atencién primaria durante los afios
setentas habla sido activamente apoyada
por todas las agencias internacionales de
salud. ParadSjicamente, las prioridades
cambiantes de estas agencias en los afios
ochentas ya no favorecian sistemas de
salud al estilo costarricense. El mas re-
ciente {1982) trabajo sobre ia politica en,
el sector de la salud de la AID refleja el
cohservativismo fiscal y sociat de la era
Reagan, ataca los servicios de salud sub-
sidiados por los gobiernos, promueve’
austeridad gubernamental y €l cuidado
médico privatizado.?? Tendencias simila-
res son evidentes en documentos de la
politica de salud editados por el Banco
Mundial y el Programa de Desarrollo de
las Naciones Unidas.%® Las medidas de
austeridad impuestas sobre Costa Rica en
los afios ochentas por el Fondo Moneta-
rio Internacional, ofrecen mayor evidencia
de ia confianza del sector de salud en poli-
ticas determinadas afuera de! pais. El FMI
limitd los gastos del sector plblico en
Costa Rica, restringiendo as{ la capacidad
del gobierno para responder a problemas
de salud y nutricién provocados por la cri-
sis econdmica, :

Pese a las prioridades cambiantes y
restricciones, impuestas por las agencias
donadoras internacionales, !a administra-
cion del PLN, la cual tomé i poder en
1982, hizo un fuerte compromiso politico
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en pro de la salud. Particularmente el pro-
grama rural se habia convertido en un
simbolo importante de la preocupacién
del PLN por ios ciudadanos costarricen-
ses, ¥ la nueva administracién no deseaba
abandonar esa imagen. Los jefes de sa-
lud, apoyados por los niveles més sltos
del gobierno, insistieron en la fortificacién
del programa de salud rural, pese a la
oposicion del Fondo Monetario Interna-
cional. Ellos demostraron su compromiso
con la construccion de 150 puestos y
centros de salud entre los afios 1982 y
1986,% y con la capacitacién de numero-
sos auxiliares de enfermeria y asistentes
de salud rural. Los esfuerzos del gobienro
fueron acomparfiados por acciones dirigi-
das a la capacitacién de ayuda extranjera,
para asi mantener y reforzar los servicios
de salud en el drea rural. Por el momento,
Costa Rica posiblemente obtendr4 lo que
desea de las agencias internacionales, ya
que la ayuda econdmica para naciones
centroamericanas “amigables” estd de
moda en Washington. La verdadera prue-
ba de la habilidad de Costa Rica para sos-
tener este modelo de servicios primarios
para el cuidado de la salud vendrs des-
pués de que Centroamérica haya desapa-
recido de los titylos estadounidenses y de
su_ participacién como receptor en las dis-
tribuciones del presupuesto de las agen-
cias internacionales,

Debate sobre el cuidado
de la salud

En 1982 el sector de salud se convirtié
en el foco de atencibn de un debate
nacional que encapsuld muchos de los

44. Costa Rica. Ministerio de Salud. Memoria Anual
1985. San José -, El Ministerio, [1986].

Jaramillo. Op. ¢it., p. 186,
45, Ver: M. Edelman. Op. oit., pp. 176-177.

46. “Un modelo en crisis, I". La Nacién (CR.). 5 de
febrero, 1983, ‘

47, Para un anélisis del sistema médico dua} que exis-
tfa ameriormente en Costa Rica, ver: S. M. Low.
“The Effect of Medical Institutions on Doctor-
patient Interaction in Costa Rica™. Mitbank Memo-
rial Fund Quarterly. 60:17-50, 1982,

El gobierno intenté atenuar el conflicto
ofreciendo concesiones a ambos grupos.
El primer grupo fue aplacado con un pro-
grama de “medicina mixta”, el cual conce-
dia a los pacientes la opcién de elegir sus
propios médicos y pagar los honorarios
de los doctores, mientras que la Caja cu-
brirfa los costos de drogas y andlisis mé-
dicos. El gobierno también comenzé un
programa de “médico de empresa”, el
cual asignaba estos profesionales a los
puestos de trabajo de grandes compa-
fifas. Los entusiastas del bienestar estatal
fueron complacidos cuando el gobierno
paso la legislacién obligando a empresas
morosas a pagar sus exorbitantes deudas
a la Caja. Elios también fueron complaci-
dos cuando la Caja nuevamente tomd
medidas para universalizar la cobertura de
la seguridad social, al comprometerse a
brindar atencién médica a los ciudadanos
indigentes.

sismos ideolbgicos y politicos de! pafs.
Representantes de un extenso sector
agricultor de exportacion, ! cual general-
mente favorecia soluciones del mercado
libre para los problemas econémicos de
Costa Rica, s componian un extremo.
Elios votaron por la “reprivatizacién” del
cuidado de la salud por medio de Ia elimi-
nacién de la seguridad social forzosa v el
fomento de la competencia en el mercado
libre entre los proveedores de salud.*8
Como base de su argumento se encontra-
ba un ruego por un cuidado de la salud
clasista. Grupos comprometidos a expan-
der el bienestar social formaban el otro
extremo en el debate. La federacién de
los sindicatos de los trabajadores de sa-
lud, empleados del sector plblico, leales
de la democracia social, y el Partido Co-
munista, todos argiifan {pese a tener mo-
tivos diferentes) que el sistemna universal
de atencién primaria de fa salud post-
1970 habifa permitide a Costa Rica reducir
desigualdades sociales en la salud y me-
jorar el perfil nacional de salud. Ellos dije-
ron que la “reprivatizacién” de la medicina
regresaria a Costa Rica a la medicina desi-
gual, con un sistema para los ricos y otro
para los pobres.*’ Ellos pedfan mas, en
vez de menos, participacién del Estado en
el cuidado de la salud.
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Mientras el debate sobre {a salud habia
cesado en 1986, esto probablemente se
debia mas al alivio general de la crisis eco-
némica que a las concesiones ofrecidas
por el gobierno. Niveles de asistencia
econdmica y militar estadounidense sin.
precedentes*® disminuyeron los impactos

de la crisis econdmica en el campo de la

salud para todas las clases sociales, y asi
callaron el debate de salud. La suspensién
es temporaria, pese a todo, pues cuando
los niveles actuales de ayuda disminuyan,
el debate sin duda se reanudara.

En un pais econdmicamente depen-
diente como lo es Costa Rica, el dilema ha
socavado la habilidad del Estado de man-
tener los programas para la atencién pri-
maria en salud. Primero, los intentos del
gobierno para nacionalizar los servicios de
salud han sido desviados por el debate
sobre el nivel “aceptable” de participacién
del Estado en la provision de servicios so-
ciales. Segundo, la blsqueda de fuentes
de donaciones estables y continuas es
frustrada por las cambiantes y a veces ca-
prichosas, politicas de las agencias de sa-
lud internacionales. Los programas de sa-
lud de Costa Rica no se autoabastecen, y
las agencias que inicialmente ofrecieron
apoyo estdn ahora desilusionandose con
el enfoque sobre el cual el programa fue
construido en su totalidad. El reto para el
gobierno de Costa Rica ser4 la ejecucion
de un acto de alta tensién: mantener el

48. U S. AID dio a Costa Rica US$ 214 miflones de
becas y préstamos en 1983, comparado con un
promedio de US$ 7.5 millones anuales entre
1962-79, segin: “La Ayuda a Costa Rica™. La
Nacién (CR.), 11 de enero de 1985.
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control estatal sobre el sistema desarro-
llado durante los afios setentas, no exce-
diendo el presupuesto de austeridad de
los afios ochentas, pero sin reducir los
servicios en este momento en que las
personas los necesitan mas.,
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Consideraciones sobre poblacion

que pueden orientar

~ las acciones de planificacién

Mayra Cartin*

en salud

[ e

LA DEMOGRAFIA, LA SALUD PUBLICA Y LA ADMINISTRACION ESTAN UNIDAS POR ESTRE-
CHAS RELACIONES. POR UNA PARTE, LAS TENDENCIAS DEMOGRAFICAS TIENEN DECISIVA
INFLUENCIA EN LOS PROBLEMAS Y PROGRAMAS DE SALUD. POR OTRC LADO, LA SALUD
ES UNA VARIABLE DEMOGRAFICA, EN ESPECIAL PORQUE LA PLANIFICACION DE SERVICIOS
AFECTA EL CURSO DE LA MORTALIDAD, MCRBILIDAD Y FECUNDIDAD.

introduccion

Las relaciones entre la poblacién y la
salud son mdltiples, sin embargo, hay una
que ha adquirido singular importancia, y
ésta es el hecho de que la poblacién es el
objeto de trabajo del sector salud, debido
a que su tarea es mantener a la poblacién
saludable- La férma y tipo de servicios
que el sector, salud debe brindar a la po-
blacién que cubre va a depender del volu-
men, la distribucién y las caracteristicas
de la poblacién.**

Una evidencia de dicha relacién ha sido
la estrecha unién que por. ms de 300
afios ha existido entre la demografia y la
salud plblica, que se inicié cuando John

* Antropbloga social, epidemidloga y demdgrafa.
Diractora de ia Seccidén de Medicina Preventiva
y Social de |a Escuela de Medicina. Universidad
de Costa Rica. Docente de fa Universidad de
Costa Rica y de la Universidad Nacional.

** Toda a poblacién posee una estructura que estd .

determinada por su tamarfio, su distribucién en el
espacio vy sus caracteristicas. Dicha estructura se
encuéntra en constante cambio como accién de
los componentes bésices de la dindmica poblacio-
na!, natalidad, mortalidad y migracién, Cualguiar
cambio poblacional se puede explicar como resul-
tado de estos componentes.

1. Fraser Brockington. “The History of Public Heakth™.
En: The Theory and Practice of Public Health. {Lon-
dres ; Oxford University Press, 1961).
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Graunt {1662) realizé su andlisis histrico
de las tablas de Mortalidad de Londres
{Londen Bills of Mortality). Estas tablas
consistian en una enumeracién de las
muertes ocurridas durante una semana,
inforrmacién que se obtenia por medio de
encuestas hechas de casa en casa. Dos
siglos después, Wiliam Farr comentaba
sobre la contribucién que John Graunt ha-
bfa hecho al sustituir vagas conjeturas por
expresiones numeéricas, “iniciando en esta
forma el verdadero desarrollo de las esta-
disticas demogréficas en el mundo de ha-
bla inglesa”.}

La ensefianza de la demografia ha sido
frecuente en las escuelas de Salud Publi-
ca, esto porque el andlisis estadistico de
la ocurrencia y la distribucién de las enfer-
medades es siempre un elemento muy
imporiante en el estudio de |a salud publi-
ca. Sin embargo, no ha ocurrido lo mismo
en las escuelas de administracion de sa-
lud, pese a que fa administracién involucra
en muchos aspectos a las poblaciones.

En el presente articulo se expondran al-
gunas ideas entre la relacién de la salud y
la administracién, haciendo referencia a la
planificacién de servicios y ademés se
analizardn algunos aspectos de la pobla-
ciér que puedan orientar las acciones de
planificacién denwo de un marco de desa-
rroflo.
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1. Demografia y salud

La demografia tiene una estrecha rela-
cién con el campo de la salud pdblica, en-
tendida ésta dltima como el conjunto de
medidas organizadas que una comunidad
pone en accidén para mejorar su nivel de
salud. Por una parte, como ias tendencias
demogrdficas influyen directamente en
los problemas de salud de la poblacién, el
conocimiento demogréfico es uno de los
elementos bdsicos en la programacién
sanitaria,

Por otro lado, los progresos en salud
publica han condicionado en forma impor-
tante las tasas de mortalidad, la distribu-
cién de las causas de muerte y, por ende
el crecimiento y la estructura de la pobla-
cién.

En la programacién de las acciones de
salud, la poblacién es tradicionalmente
considerada desde el punto de vista de la
demanda. El interés se ha limitado a las
informaciones tradicionales de mortali-
dad, fecundidad y migracién. Sin embar-
go, otros aspectos igualmente importan-
tes son los relativos a morbilidad y
utilizacién de recursos. Ya que las necesi-
dades en salud de una poblacién estin
definidas no solo por su tamafio y com-
posicién, sino también por el nivel y es-
tructura de su morbilidad.

A manera de ejemplo, se muestra
como el fenémeno demogréfico de la mi-
gracién urbano-rural es un problema de
salud piblica y por lo tanto de planifica-
cién. Primeramente, se pasa de formas
de asentamiento de poblacién dispersa
rural, {que implica decisiones programati-
cas determinadas por la dispersién y difi-
cultad al acceso a los servicios}) a las gran-
des concentraciones urbanas, donde {os
problemas de hacinamiento y mayor ries-
go de difusién de enfermedades transmi-

* Estimaci6n de la Direccién General de Estadisticas
y Censos y CELADE. informacién en: Costa Rica.
Direccién de Demograffa, Costa Rica: Estimaciones
y proyecciones de poblacién 1950-2025, (San
José : La Direccién, 1983).

** Costa Rica. Direccién General de Estadfstica y Cen-
s0s. Estadisticas vitales para 1983. {San José : La
Direccién, [s.f.].).
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sibles es un problema prioritario, Ade-
més, el estado de salud de los emigrantes
que de hecho es inferior al de la poblacién
receptora, se ve empeorado por las con-
diciones sociales y emocionales del viaje
y el poco acceso a los servicios, aumen-
tando en ellos la suceptibilidad a enfermar
y la probabilidad de ser foco de conta-
gio.

En relacién con la fecundidad, el efecto
de las acciones de salud puede ser para
aumentarla, por medic del tratamiento de
la enfermedad y la reduccién de muertes
de jévenes, por la prevencién del aborto
espontdneo y el tratamiento de la esterili-
dad, o para disminuira, con la incorpora-
cién de actividades de planificacién de la
familia para lograr el control del crecimien-
to de la poblacion.

El proceso de urbanizacién, dado princi-
palmente. por la migracién del campo a la
ciudad, estd determinande modificacio-
nes cuantitativas y cualitativas en la mag-
nitud y tipe de la necesidad y en la utiliza-
cién de fos recursos de salud.

Estos cambios por lo precario de las
condiciones de vida de los migrantes, por
la menor accesibilidad a los servicios mé-
dicos y por las medificaciones en sus
pautas de consumo, obliga a una adapta- -
cién de los programas de salud; tanto en
lo referente a las prioridades como en las
técnicas y procedimientos administrati-
VoS que se van a utilizar. En estos grupos
donde un mejoramiento sustancial del or-
den econdmico y social no es lo usual, la
aplicacién de medidas de salud piblica es
inminente.

Se presenta a continuacién el caso de
Costa Rica:

Actualmente, se estima que Costa Rica
tiene 2.534.300 habitantes.* Anualmente
como producte de nacimientos se agre-
gan a la poblacién 74.000 habitantes,
mientras la poblacién disminuye como re-
sultado de las defunciones en 10.000 ha-
bitantes.**

El volumen de poblacién que se deber4
atender en un futuro dependerd funda-
mentalmente de! nimero de hijos que ten-
ga cada familia. Se estima que 4 hijos por
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pareja producird 3.800.000 para el afio
2000 y 38.200.000 para e! afio 2100. Si
los habitantes se redujeran a dos por pa-
reja, la poblacién serfa de 3.600.000 para
el afio 2000 y 6.400.000 para el afio
2100. Si se hubiese continuado como en
el quinquenico 1955-60 con 7 hijos por
pareja la poblacidn hubiese sido de
6.100.000 para el afio 2000 y cerca de
333.200.000 para el afio 2100.* De ahi
que las politicas en materia de poblacién
deberian ser de profunda definicién por
parte del sector sajud.

Costa Rica presenta una marcada con-
centracién de poblacion en el 4rea metro-
politana {cantones centrales de San José,
Alajuela, Cartago y Heredia) que alberga

- aproximadamente un tercio de la robla-
cién del pais, ademds, presenta un creci-
miento anual muy superior al resto de las
dreas urbanas (8.3 versus 5.2)."* Paralela-
mente, existe una concentracion de servi-
cios en la misma drea que repercute en
indices de salud marcadamente desigua-
les. Por ejemplo, mientras en el quinque-
nio 1976-1980 la tasa de mortalidad in-
fantil para Costa Rica fue de 24.62, hubo
cantones como Talamanca que presenta-
ron una tasa de 55.70*** pricticamente
duplicé el promedio nacional.

Si bien en el drea, metropolitana existe
alta concentracién poblacional, existen
los servicios que cubren a esta poblacién.
El problema se presenta en aquellas 4reas
del pals que se han convertido reciente-
mente en focos de atraccién para corrien-
tes migratorias internas, y son dreas que
carecen de infraestructura o personal para
brindar servicios al flujo migratorio —espe-
cialmente de trabajadores que reciben,
estas zonas en |a Regién Atldntica, la Re-
gién Norte y los cantones que rodean el

* Luis Rosero Bixby. Comentarios sobre la situa-
cidn demogréfica’ en Costa Rica. {San José:
Asociacién Demogréfica Costarricense, {s.f.), p.
i2,

** Costa Rica. Direccién General de Estadistica y
Censos y Oficina de Planificacién Necional y Po-
Iitica-Econémica. Atlas Estadistico. {San José:
La Direccién, 1981). v.2.

*** Emilia Ledn Vargas. “Niveles y tendencias de la
rmortalidad™. En: Octavo Seminario Nacional de
Demografia. (San José: Asoclacion Demogréfi-
ca Costarricense, 1983), p.4.
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drea metropolitana—; por ejemplo para
ésta Ultima, el crecimiento demogréfico
experimentado fue de 4.10 muy superior
al que mostré el pais en su conjunto.

La poblacién de Costa Rica es una po-
blacién muy joven. Para el censo de 1963
el 48% de la poblacién era menor de 15
aiios, para’ el siguiente censo (1973) esta
proporcién tuvo un ligero descenso cons-
tituyendo el 44% y se estima que para el
afio 1983 continué la reduccién al 38%,
Por otro lado, la proporcién de pobtacién
de 65 afios y mas ha mantenido un au-
mento moderado representando entre el
3y el 4% en los ditimos 20 afios, esta
proporcién aumentard al 5% para el afo
2000 {si se continiia con el nivel de fecun-
didad que presenta shora Costa Rica).
Esto significa que el grupo de poblacién
con mayor peso dentro de la poblacion es
el adulto joven {15-65 afios), este grupo
para 1963 constituyd el 49.5% de la po-
blacién, dos décadas después aument6 al
58.6%, y se estima que para el afio 2000
agruparj el 62.4 de ia poblacién de Costa
Rica. Consecuentemente, los riesgos a
que mayormente estd expuesto este gru-
po de poblacién sufrirdn un incremento,
independientemente de la tendencia que
presenien. El mejor ejemplo son los acci-
dentes de trdnsito, que constituye la pri-
mera causa de muerte en este grupo eta-
rio. Otro sector importante de esta
poblacién es el de las mujeres en edad
reproductiva que representa el 51% de la
poblacién femenina.

E! sistema de salud debe por lo tanto
proveer acceso a los servicios de mater-
nidad, ya que las dos primeras causas de
hospitalizacién a nivel nacional son las
complicaciones durante el embarazo, par-
1o y puerperio, y el parto normal y la planj-
ficacién familiar.

Un tercer sector dentro del grupo de la
poblacién adulta joven es el de los traba-
jadores, grupo de muy alto riesgo para
accidentes, en el que se debe intervenir
dando la debida prevencién, instrumentos
para efectuarfa, servicios en caso de acci-
dente y rehabilitacién. La prevencién es
de suma importancia para el trabajador
debido a su capacidad productiva.
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Otra caracteristica importante de la po-
blacién costarricense, en cuanto a salud,
es e! hecho de que Costa Rica se encuen-
tra en una etapa de transicién en cuanto a
tipo de enfermedad y causa de muerte
que afecta a la poblacién. Se produjo en
la década de los setentas una notable dis-
minucién en la incidencia de los padeci-

mientos infecto-contagiosos que se pue-
den prevenir por vacunacibn y por
sanheamiento ambiental, con el consi-
guiente incremento de las enfermedades
crénicas y degenerativas. Para dar un
ejemplo, se pueden comparar las tres
principales causas de muerte en dos fe-
chas diferentes.

R

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS,
SEGUN ORDEN DE IMPORTANCIA
COSTA RICA, 197081

Grupos de causas

Grupos do causas

muertes musrtas
1970 1981
1. Infecciosos y 2,362 1. Del aparato 2.285
parasitarias circulatorio
2, Del aparato 2.243 2, Tumores 1.574
circulatorio
3. Del aparato 1.584 3. Accidentes 980

respiratorio

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Anuarios de Estadisticas Vitales 1970-1981.

San Josg, Costa Rica,

M

2. La planificacién y la poblacion

La pianificacién involucra importantes
consideraciones demogréficas, esto debi-
do a que el objetivo dltimo de los planes
en salud es elevar el bienestar de Ia pobla-
cion. Como quiera que se mida el nivel de
bienestar, en términos de ingreso, salud,
consumo o empleo, las metas de los pla-
nes tienen que formularse en unidades de
poblacién  (habitantes, consumidores,
consultas, trabajadores). Es clara enton-
ces 1a necesidad de involucrar el tamaiio,
la composicién y, eventualmente, ia distri-
bucién geogréfica de la poblacién. Tratan-
dose de la planificacién de la salud, ta va-
riable poblacién intervendré en términos
much» més especfficos y concretos.
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Como la planificacion es un proceso di-
nimico en el cual las variables varian, las
metas en términos de mejorar el estado
de salud deberan vincularse con el ritmo
de crecimiento de la poblacién y con cier-
tos cambios estructurales y de distribu-
cién. En su forma mas simple, puede de-
cirse que la planificacion de la salud debe
tomar en cuenta la tasa de crecimiento
demogréfico.

Como es comprensible, los factores
demogréficos son explicitamente incor-
porados en el proceso de planificacién
cuando el acceso a los servicios es una
meta bésica de la politica de salud, o sim-
plemente cuando al no haber disponibili-
dad de servicios por sectores definidos
de la poblacién, se deben definir metas
para la extensién de cobertura.
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Planificacion de salud

La planificacién de la salud recae sobre
los servicios para asi mantener y promo-
ver la salud del individuo vy la comunidad.
Para justificar esta actividad bastaria re-
cordar que, al igual que la educacién, la
salud es por si misma un objetivo del de-
sarrollo social, asi como también un fac-
tor coadyuvante del progreso social y el
crecimiento econdémico.

Los programas de salud contribuyen a
elevar sustancialmente la calidad y la ca-
pacidad productiva, a elevar el ingreso per
capita y, con ello, el nivel de vida de la
poblacién. Los efectos del estado de sa-
lud de la poblacién trabajadora se hacen
sentir, particularmente, en el ausentismo
provocadoe por la enfermedad y el grado
de vigor aplicado a la actividad,

" Por sus efectos favorables sobre el cre-

cimiento econdmico, los gastos en servi-
cios de salud pueden ser considerados
como inversiones en capital humano. Por
otra parte, como los planes de salud de-
mandan importantes fondos de inversién,
necesariamente entran a competir con los
requerimientos de otros campos de la
planificacién. Dada la interdependencia
entre los diversos sectores de la actividad
de una sociedad, se supone que los nive-
tes de salud alcanzables deben estar en
armonia con el nivel de desarrollo alcanza-
do (9}. En todo caso la planificacién de la
salud-implica la determinacién y seleccién
de aquellas formas de actividades que
mejor responden a las necesidades mas
urgentes de salud de la comunidad. En
este sentido el punto de partida es la eva-
luacién de dicha situacidn y sus corres-
pondientes tipos de servicio.

El tamafio, el crecimiento y las caracte-
risticas demogréficas de la poblacidn
constituyen parte de los factores impor-
tantes que determinan el volumen y ca-
racteristicas de la demanda de atencién
médica, explicita o potencial. El conoci-
miento demografico se requiere para el
estudio epidemiolégico de fa situacion de
salud y para la organizacién de los servi-
cios y formulacién de los programas res-
pectivos,
enero-junio/ 1988

Ef tamafio de la poblacién puede influir
en el nivel de salud {(asociado a una cierta
densidad} en la medida en que influyen
sobre las condiciones ecolbgicas, como
ocurre frecuentemente en fas ciudades en
las que, debido al répido crecimiento de la
poblacién y a los bajos niveles de vida de
importantes grupos de poblacidn, las
condiciones ambientales sufren serios de-.
terioros.

La distribucién geogréfica de la pobla-
cién merece una importante considera-
cién. Aparte de la existencia de grupos de
poblacién que estén expuestos a riesgos
ambientales distintos, fas condiciones de
salud varian en relacién con las condicio-
nes de vida que caracterizan a distintos
segmentos geogréificos de la poblacién.
Ademis las tendencias de la distribucién
geogréfica estdn relacionadas con movi-
mientos migratorios que inciden sobre el
estado de salud. En términos epidemiold-
gicos, el cambio del ecosistema en que
han vivido el emigrante rural lo expone si-
bitamente a nuevos riesgos de enferme-
dad, pero al mismo tiempo puede llevar
consigo enfermedades inexistentes en la
ciudad, introduciendo una nueva patolo-
gia. Adicionalmente el paso de un medio
cultural a otro mds moderno, puede ir
asociado con una mayor percepcion de la
enfermedad por parte del individuo v,
como resultado de ello, generar una ma-
yor demanda de servicios. En conseclen-
cia, la metropolizacién es un factor impor-
tante en la proyecciébn médica de la
demanda en las grandes ciudades, debido
tanto al crecimiento demogréfico como a
los cambios de valores y actitudes res-
pecto a la salud.

La consideracion de la pobiacién por
edad y sexo es fundamental para los pla-
nes y programas de salud.

Los distintos grupos de edad y sexo
tienen también distintos grados de sus-
ceptibilidad y/o de exposicién al riesgo de
enfermedad que le son inherentes y que
configuran lo que suele llamarse la “sus-
ceptibilidad bésica™ en relacién a ciertas
enfermedades. Por esto, el cuadro epide-
miolégico de una poblacién estd en parte
definido por los tamafios absolutos y rela-
tivos de distintos grupos de edad y sexo.
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De esta manera pueden identificarse gru-
pos de poblacién infantil y materna, cier-
tos grupos ocupacionales, grupos socia-
les de bajos ingresos, etc.

Relacion entre las caracteristicas
demogrdficas de la poblacion
y los recursos de salud

El volumen de muchos servicios de sa-
lud puede relacionarse directamente con
el ndmero de usuarios potenciales, sea
toda la poblacién o segmentos especifi-
cos de ella. Asi, el nimero de obstetras y
de pediatras deberd guardar una relacién
con el nimero de nifios y de mujeres em-
barazadas, de la misma manera que cier-
tas especialidades médicas sobre enfer-
medades. crénicas deberian tomar en
cuenta la poblacién en edades relativa-
mente avanzadas. En consecuencia, la
previsién de los servicios de salud debe
tomar en cuenta la evolucion futura de ia
poblacién, incluyendo a incidencia de la
morbilidad y la fecundidad y la probable
evolucién de estas dos variables.

La distribucién geogréfica de la pobla-
cion gravita, de manera importante, en la
distribucién de los recursos de salud. No
obstante, es facil comprobar que la distri-
bucién geogréfica de los recursos de sa-
lud generalmente no corresponde bien a
la distribucién de la poblacion, en el senti-
do de que las facilidades médicas y sani-
tarias estdn mds concentradas en las ciu-
dades importantes y, en general, en
ciertas regiones que gozan de un nivef de
vida mas elevado. Entre los objetivos de
una-politica de salud deberia considerarse
una distribucion geogréfica mds racional,
que tomard en cuenta los problemas de
accesibilidad fisica a los servicios de salud
para las poblaciones rurales dispersas y
en general la accesibilidad econdémica
para las pobiaciones de las regiones més
atrasadas del pals. Entre los servicios de
salud habrfa que considerar entre otros,
fos servicios de atencién médica, como
aquellos de previsién de agua potable, la
nutricién y la disposicién de excretas.
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Utilidad de los datos demograficos
en la planificacién de la salud

Ei diagndstico sobre la situacién de la
salud requiere también de datos sobre el
nimero, la composicién y la distribucidn
de la poblacién, asi como de los hechos
vitales {mortalidad y fecundidad) y de mi-
gracién determinantes de la dindmica de
{a poblacién. En 1al sentido, se utilizan las
tasas de mortalidad por sexo, edad y en-
fermedades especificas, las que son.ne-
cesarias para medir incidencia y magnitud
de distintos fenémenos de salud, asi
como también para evaluar en el futuro
los resultados de los programas de salud.
En lo posible esta informacién deberia es-
tar disponible por zonas geogréficas y de
iguai manera para grupos sociales que so-
portan distintos problemas de salud, Con
frecuencia no se dispone de informacién
especffica con este nivel de detalle, de-
biendo ser reemplazado por indicadores
més giobales.

El panorama general de las condiciones
sanitarias puede deducirse de una serie
de indicadores de salud. En primer lugar,
la esperanza de vida al nacer y la mortali-
dad infantil son seguramente los indices
mds significativos del nivel de mortalidad.
Una pauta importante de los servicios de
salud fa dan la relacién que hay entre el
nimero de habitantes por médicos, la dis-
tribucién geogréfica de estos Ultimos, asi
como los gastos del gobierno en salud.
Aparte de la atencién médica, una alimen-
tacion suficiente y adecuada es la base de
una buena salud; éste factor puede estar
representado por tres indicadores: pro-
duccién de alimentos, disponibilidad de
calorias y disponibilidad de proteinas, en
cada caso por habitante: Por (ltimo,
como indicadores de la condicién socio-
econdmica estdn las condiciones sanita-
rias de las viviendas {urbanas-rurales}, po-
blacién que dispone de agua potable y
poblacién que dispone de servicios de eli-
minacién de aguas servidas. Es evidente
el valor limitado de estos indicadores glo-
bales, pero no cabe duda que son de gran
utiidad para hacer comparaciones entre
paises. Por otra parte, son estimaciones
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sujetas a mérgenes apreciables de error.
De cualquier modo, a nivel del pais seria
de gran importancia disponer de indicado-
res similares por divisiones geogréficas,
especialmente los que se refieren a mor-
talidad, nimero de médicos, disponibili-
dad de protefnas y agua potable.

Para planificar los servicios de salud ha-
bria que tomar en cuenta el diagnéstico o
situacion de salud a que se llega con la
informacién anterior, lo cual permitird esti-
mar las necesidades en términos de per-
sonal médico y paramédico, camas hos-
pitalarias, consultorios de distintas
especialidades, laboratorios, instrumen-
tal, ambulancias, etc., y, servicios admi-
nistrativos. Nuevamente, para poder pre-
ver la damanda potencial futura de estos
servicios, serd necesario nroyectar las
tendencias de poblacién, sus caracteristi-
cas y distribucion especial.

3. Planificacién para el desarrollo

E! objetivo bésico del desarrollo es ele-
var las condiciones de vida. Esto general-
mente significa aumentar la disponibilidad
y la calidad de la atencién en salud, la
educacién, la nutricidn, la vivienda y el
empleo. Ahora, la cantidad, calidad, natu-
raleza y ubicacién potenciales futuras de
estos servicios se ve modificada por los
procesos demogrificos, especiaimente
por la fecundidad y ia migracién. Igual im-
portancia tiene el hecho de que estos pro-
cesos demogréficos también se ven afec-
tados por la produccion y ubicacion de los
servicios plblicos. Por lo tanto, al formu-
lar politicas y programas en las dreas de
salud, educacién, vivienda y empleo de-
ben tenerse en cuenta constantemente
las consecuencias demogréficas. Existen
dos requisitos para que la planificacién
sea eficaz: datos demogréaficos actuales y
proyecciones alternativas de poblacion.

Una segunda meta de la planificacién
para el desarrollo es el mayor grado de

2. F.W. Taussing, Principles of Economics. (New
York : McMillan Co., 1918}, v. 2, p. 212,
3. thid.

enero-junio/ 1988

igualdad en fa distribucidn del ingreso. Si
bien se acepta que la igualdad absoluta
del ingreso no es posible, la mayoria de
los paises en desarrollo aspiran a llevar
todos los ingresos por encima de un mini-
mo social. Asi, si en un pais especifico la
alta fecundidad estd relacionada con la
pobreza extrema, como es frecuente, en-
tonces no tiene sentido intentar aumentar
los niveles de ingreso sin tratar también
de disminuir la fecundidad.

F.W. Taussing, economista norteame-
ricano hace mas de 60 afios, opiné: “Las
altas tasas de natalidad, las altas tasas de
mortalidad, las condiciones de retraso en
la industria y los salarios bajos, se presen-
tan generalmente juntos. Pero cual es la
causa y cuil es el efecto”.? La respuesta
“malthusiana” convencional es que la tasa
de natalidad es la causa y los demas son
los efectos. Sin embargo, Taussing no
estaba tan seguro. Afirma que la produc-
tividad y los ingresos bajos significan po-
breza y niveles cercanos a los de subsis-
tencia para numerosas familias. Estas
circunstancias pueden desmoralizar de tal
manera al individuo que los esfuerzos de-
autosuperacién se consideran in(tiles.
Ademds de |a baja productividad y los re-
ducidos salarios, el valor de los hijos para
la familia, debido a su poder potencial de
ingreso, puede estimular la alta fecundi-
dad.

Taussing dice “Una limitacién en ei ni-
mero de hijos no es causa de altos sala-
rios, pero es una condicién para el mante-
nimiento de altos salarios”.® En resumen,
Taussing niega que la reduccién en nlime-
ro ocasione autométicamente algin cam-
bio en las condiciones econdmicas, pero
dice que es necesaria para mantener ef
cambio, una vez esté ya iniciado.

El objetivo de alejar a las familias de la
“cultura de la pobreza "no es pronatalista
ni antinatalista en si*, pero es muy posible
que el proceso de movilidad econémica
ascendente de los grupos socioeconémi-
cos mas bajos tenga un efecto antinatalis-
ta. Por lo tanto, una politica gubernamen-
tal de “nivelacidn ascendente” es
antinatalista por lo menos a largo plazo.

Un tercer objetivo de la planificacién
para el desarrollo es el cambio estructural.
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El cumplimiento de este objetivo altera la
distribucién de la poblacién, ya que, una
vez que el proceso de industnializacién ha
surtido efecto, casi ¢con segundad se con-
centrard en unos pocos centros urbanos,
por efecto de la migracién rural-urbana,
donde el emigrante proveniente del cam-
po con una fecundidad mayor que la exis-
tente en la ciudad, aumentara la. concen-
tracién urbana por efecto de su propia
fecundidad.

Tal vez el objetivo mds obvio de la pla-
nificacién para el desarroflo es elevar el
nivel de ingreso del individuo. Histérica-
mente los paises y grupos de alto ingreso
han mostrado una fecundidad baja, vy los
de bajo ingreso una fecundidad alta. '

Por lo tanto, muchas personas crefan
que las politicas destinadas a aumentar el
ingreso nacional probablemente reduci-
rian la fecundidad. En realidad, la relacién
entre -ingreso y fecundidad es bastante
complicada. El surgimiento reciente de los
trabajos sobre "teorfa econémica” de la
fecundidad han planteado muchos inte-
rrogantes nuevos. Los elementos claves
de este enfoque conceptual son los de la
teoria de la demanda del consumidor. De
esta manera, a niveles de ingresos muy
bajos, fa nocién de seleccién en gran par-
te estd ausente del pensamiento de los
hogares implicados. La ocupacién, la die-
ta, la vivienda y ef tamafio de la familia
parecen ser determinados por fuezas que
estan fuera del control del individuo. A ni-
veles de ingreso ligeramente mas altos,
comienzan a aparecer las opciones de al-
ternativas y de seleccién. Surgen los in-
tercambios y la nocién de "tamarfio desea-
do” de la familia adquiere significado. Mas
cominmente, el tamafo logrado de la fa-
milia excede al deseado por falta de cono-
cimiento, la habilidad y fa tecnologia para
usar eficazmente la anticoncepcién. A ni-
veles de ingreso aln mas altos, a medida
que el acceso a la educacién y a la tecno-
logia anticonceptiva se transforman en
algo seguro, disminuye la bracha entre el
tamario real de la familia y el deseado.

* Dennis J. O'Donnell The Micro-economics of Com-
plated Family Size: A Simuftansous Approach.
[s.p.i.).
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Cuando se elimina el "exceso” de fecundi-
dad, las familias adquieren una especie de
equilibrio: estdn planificando y cumplien-
do sus metas. Sin embargo, el tamafio
deseado de la familia puede aln ser tal
que, en el agregado, produzca un craci-
miento considerable de la poblacién. La
norma de la famifia de cuatro hijos, con
una tasa “modema” de mortalidad, puede
significar un crecimiento de la poblacién
anual cercano al dos por ciento.

Por lo tanto, la pregunta teérica clave
es: jcémo se relaciona el ingreso y el ta-
mario de la familia una vez que ! ingreso
absoluto es razonablemente dlto y el in-
greso relativo ha pasado a ser el determi-
nante principal de la composicién de la
demanda? Existe alguna evidencia de que
la elasticidad ingreso de la demanda por
hijos adicionales es positiva y que, en au-
sencia de una limitacién de ingreso, las
familias desearian y planificarian tener
maés hijos.*

Resumiendo, la forma en que los proce-
sos demogréficos modifican, y son modi-
ficados por ef desarrollo en todos sus as-
pectos, han planteado la posibilidad de
incorporar la planificacién en general para
el desarrollo de la poblacién. Esto ha per-
mitido que en los Ultimos afios se haya

. ido afirmando ef reconocimiento del papel

de la poblacién en la planificacién, pero en
la préctica la incorporacién de las varia-
bles demogréficas en los planes de la ma-
yoria de los pafses ha sido hasta ahora
bastante incompleta. Ello se podria atri-
buir a la falta de informacién actual apro-
piada, falta de conocimientos y metodo-
logias suficientes sobre las interacciones
de las variables demograficas y sociales y
su incorporacién en modelo de probada
eficiencia; en fin, en actitudes conserva-
doras que obstaculizan el trabajo interdis-
ciplinario en este campo.
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Hacia una propuesta

conceptual operativa

de la participacién comunitaria

Luis Bernardo Villalobos Solano* en salud
NN
Si no pones el pie donde debes, hermano,

~ todos nos doblaremos,

Si no escuchas a tiempo el fondo del barranco,

todos nos hundiremos.

JORGE DEBRAVO

EN EL PRESENTE TRABAJO SE PRESENTA UNA PROPUESTA PARA LA CONCEPTUALIZ A-
CION OPERATIVA DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA EN SALUD, QUE CONTEMPLA: AS-
PECTOS DE LA POLITICA DE SALUD, ALGUNAS REFLEXIONES EN TORNO A LOS CONCEP-
TOS DE PARTICIPACION, COMUNIDAD Y SALUD; UNA PROPUESTA PARA ALCANZAR SU
IMPLANTACION TOTAL; ASI COMO EL ROL QUE DEBERIA TENER EL EQUIPO DE SALUD

DENTRO DEL PROCESO.

Introduccion

En 1977 la Asamblea Mundial de la Sa-
lud en su resoluciéon W.H.A. 30-43, deci-
dié que en los préximos decenios se tra-
baje en “..alcanzar para todos los
ciudadanos dei mundo un grado de salud
tal, que les permita llevar una vida social y
econdmicamente productiva™,’ a esto se
le denominé la “Meta de Salud para To-
dos en el Afo 2.000” {SPT/200}.

Posteriormente en 1978, durante la
Conferencia Internacional sobre Atencién
Primaria de la Salud, se enfatizé que “...1a

* Meédico, Consultor en Salud Puablica, Instituto
Centroamericano de Administracién Pablica.

1. Organizacién Panamericana de la Salud. Salud para
todos an o afio 2.000: estrategias. (Washington,
D.C. : OPS, 1980). Documento oficial, Ndm. 173,
p. i

2. Ibid.

3. Ipid, p- 165.

4. Ibid, anexo IIl, p. 2.

enero-junio/ 1988

atencidén primaria es la clave para alcanzar
la meta de salud para todos en el afio
2.000, como parte del desarrollo general,
conforme al espiritu de justicia social”.2

Dentro del contexto anterior, los go-
biemos de los paises miembros de la Or-
ganizacién-Mundial de la Salud {O.M.S),
definieron que la participacién comunitaria
en salud es una estrategia complementa-
ria de la atencion primaria® y asf quedé
establecido en la Declaraciéon de Alma-
Ata en 1978, donde se afirmé que “...Eil
puebio tiene el derecho vy el deber de par-
ticipar individual y colectivamente en la
planificacién y aplicacién de su atencion
de salud”.?

Aunque esta orientacién mundial para
la politica de salud con los planes y pro-
gramas que ella implica, quedé explicita
hace casi una década, a(n no ha sido po-
sible encontrar en nuestros paises una
férmula satisfactoria para implantar un
programa que involucre en la participacién
a toda la comunidad organizada, y segui-
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mos teniendo comunidades, politicos y.

funcionarios de salud que plantean inciati-
vas locales, regionales o nacionales que
luego de un tiempo se conwerten en frus-
tracién para todos.

Asf, la discusién deberia estar orlentada

a los aspectos relacionados con la puesta
en marcha del proceso de participacién
comunitaria total en cada uno de los
palses.

1. La politica nacional de salud

La politica nacional de salud, como ob-
jetivo fundamental del Gobierno en mate-
ria de salud pudblica, es definida acorde
con el estilo de desarrollo econdmico y

social que adopta el Estado. En ella con-.

fluyen ademés otros factores como las
presiones de la sociedad nacional, los in-
tereses corporativos, las orientaciones y
compromisos suscritos por los gobiernos
a nivel intemacional, y el concepto que se
tenga en el pals en relacién a la causalidad
del proceso salud-enfermedad.

Los aspectos anteriormente anotados,
entre otros, pueden hacer que una vez
planteada la politica de salud, ésta restrin-
ja o facilite las acciones encaminadas a
lograr el bienestar de la poblacién.
~ En ocasiones, la politica no define en

forma precisa qué es lo que se persigue
en materia de participacién comunitaria.
Esto, pasa a ser un factor limitante que
lleva a los funcionarios de salud a plantear
estrategias para la participacién, que més
bien convierten la iniciativa en manipula-
_¢ién o utilizacién del grupo social.

Si compartimos el criterio de que el es-
tado de salud de la poblacién esta deter-
minado no solamente por aspectos biold-
gicos, sino por aquellos factores sociales,
econdmicos, culturales y geogréficos que

5. Blas Tomic. Participacién popular y desarolio en la
base. En: OIT, PREALC. Buscando la equidad: pla-

nificacién para la satisfaccién de las necesidades .

bdsicas. (Santiago, Chile : OIT, Servicio de Publica-
ciones, 1986), p. 162.
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-influyen sobre el individuo y la colectivi-

dad; en otras palabras, si tenemos un en-
foque integral con respecto al proceso sa-
lud-enfermedad, podemos entonces
comprender que fa politica de salud debe
involucrar a la comunidad para que tenga
parte en la atencién del proceso, y més
aun, la participacién definida por la politica
debe integrar no solamente algunos gru-
pos comunitarios, sino a toda la comuni-
dad nacional.

La politica debe tener criterios compati-
bles con las otras politicas del sector so-
cial y productivo det Estado, es decir, el
tenguaje que define la participacién comu-
nitana en educacién y vivienda, por ejem-
plo, debe ser univoco con el adoptado
por el sector salud.

La participacién comunitaria no sélo tie-
ne que darse en salud, sino que estamos
obligados a concebirla como parte inhe-
rente de la politica nacional de desarrollo
econdmico y social; al respecto Blas To-
mic apunta “....lo que hace falta es una
estrategia de desarrollo que cuente con
un instrumental de politicas capaz de en-
trar en estrecho contacto con el mundo
desagregado en que vive el ciudadano
con nombre y apellido en quien se encar-
nan las carencias bdsicas que cualquier
definicién de “desarroilo” debe pretender
superar, y en quien debe ser comprobable
empiricamente el éxito o ef fracaso de di-
chas politicas”.5

2, El concepto de participacion
comunitaria en salud

Aun cuando en la agenda cotidiana del
sector salud se suelg hablar de! término
participacién comunitaria, es frecuente
que no se tenga una claridad conceptual
acerca de éste.

Es muiltiple la bibliografla que trata so-
bre el tema en el medio latinoamericano,
pero pocos le han prestado atencién sufi-
ciente al hecho de que es preciso adoptar
un concepto nacional en torno a lo que
debemos entender por participacién co-
munitaria en el campo de salud. Podemos.
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incluso preguntar a un auditorio de funcio-
narios de salud y es probable que no haya
un concepto univoco con respecto al tér-
mino. .

Si no manejamos un lenguaje comun,
Jcémo pretendemos que toda la comuni-
dad nos entienda? Es necesario entonces
tratar de dilucidar squé entendemos por
participacién, por c¢omunidad y por
salud? -

El término participacién ha sido enten-
dido habitualmente como “tener parte en
una cosa™;$ dentro de esta linea de andli-
sis, cualquier persona puede participar en
eventos que afectan positiva o negativa-
mente la-dindmica social, econémica, si-
coldgica, cultural, etc., de la comunidad
con la cual asté relacionada. De acuerdo
con lo anterior, hay participacion por
ejemplo, cuando los obreros constituyen
un sindicato, los campasinos se agrupan
en una cooperativa, los precaristas urba-
nos se organizan para gestionar un pro-
yecto de vivienda, la comunidad rural dis-
persa constituye un comité para solicitar
la construccién de un puesto de salud,
etc.

Paoro, ¢ha sido esa participacién bien
orientada, dirigida y planificada?, estara
fa poblacién educada para participar en la
construccién de un Estado cuyos ciuda-
danos adquieren el compromiso solidario
para ayudar al desarrollo de toda la comu-
nidad nacional?, gparticiparan todos los
ciudadanos del pais en las decisiohes y
actividades que afectan su bienestar?.
Probablemente las respuestas no sean en
todos los casos positivas. :

Todo sistema de salud debe Hevar im-
plicito y hacer explicito el principio de la
participacién comuinitaria. *Sin embargo,
hay tres aspectos fundamentales que se
debe tener presentes: se consigue un ma-
yor grado de participacion de acuerdo a

6. Diccionaric General llustrado de la Lengua Espafio-
Ia. (Barcelona : BIBLIOGRAF, 19873, p. 1165.

7. Luz Estela Vasquez Ochoa. Participacion de la co-
munidad en salud. Resultados de una experiencia.
Medellin, Colombia, 1979. {México : Universidad
Auténoma Metropofitana, Unidad Xochimileo,
1980), p. 51.

8. ibid, p. 51.
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cuan adecuada sea la organizacién, el es-
tado debe permitir la participacion, y es
necesario tener parte no solamente de las
acciones sino también de las decisiones.

E! término comunidad ha sido definido
por. algunos como “...un grupo concentra-
do o disperso, con asentamiento fijo o
migratorio, con diversas formas de orga-
nizacién social. Sus integrantes compar-
ten con distinta intensidad caracteristicas
sociocuiturales, socioecondmicas y so-
ciopoliticas, e intereses, aspiraciones Y
problemas comunes, entre os cuales se
incluyen los referentes a la salud™.” Asf, la
comunidad tiene “...caracterfsticas exter-
nas comunes tales como el lenguaje, el
4rea territorial, la tradicién, el tipo de tra-
bajo. Pero de alli a afirmar la completa ho-
mogeneidad que presentaria el grupo hu-
mano, sin diferencias, con intereses,
aspiraciones y problemas comunes, hay
un salto conceptual que no se puede ad-
mitir™.® Los intereses y la territorialidad de
una comunidad, con todo lo que estos
implican, se maierializan en determinadas
refaciones sociales. ’

Dentro de un ' mismo territorio encontra-
mos varios tipos de comunidad, cada una
de ellas con determinadas necesidades
bésicas, con condiciones materiales de
vida algunas veces diferentes, e incluso
con estilos de vida diversos, aln cuando
la proximidad geogréafica sea evidents; tal
es el caso de las comunidades fronterizas
que estan a uno y otro lado de la linea di-
visoria. ’

Muchos programas de participacion
han sido implanmados en los pafses sin to-
mar en cuenta que deben adaptarse a las
caracterfsticas del grupo social al que se
dirigen. " Actualmente estos proyectos,
que estdn extintos o en vias de extincién,
lamentablemente no han tenido siquiera
un andlisis “postmorten” y se contindan
implantando programas, muchos de ellos
condenados al fracaso. Mientras tanto, el
desarrollo comunitario se atrasa, la satis-
faceion de necesidades béasicas no alcan-
za a divisarse, y es asi como todos estos.
fiascos se expresan muchas veces en la
poca atenci6én que presta a comunidad a
los programas de salud o bien por medio
de indicadores sanitarios desfavorables.
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Todo programa. de participacién comuni-
taria que se piense desarroilar, debe tener
presente las caracteristicas inherentes de
cada comunidad.

En relacién con el concepto de salud,
debemos partir de que es muy dificil -al-
canzar un completo estado de bienestar
fisico, mental y social, ya que fas condi-
ciones concretas por las que atraviesan
nuestros paises en lo que respecta al pla-
no social, econdmico y politico, entre
otros, limitan esa concepcién. Preferimos
entonces, pensar como la misma O.M.S.
sugiere en la definicién de la meta S.P.T./
2.000, en “un grado de salud”.

Debido a esto, también deberiamos
considerar que ha sido dificil aceptar la
concepcion integral del proceso salud-
enfermedad en el sector salud en la cual,
como deciamos, no se tome en cuenta
solamente ia expresion biolégica de la en-
fermedad, sino también los aspectos so-
ciales, econdmicos, culturales y geogréafi-
Cos que participan © inciden en la
determinacién del proceso.

No se puede concebir la salud aislada
de la enfermedad ya que ambas forman
parte de un fendmeno, en el cual el indivi-
duo, la familia y la comunidad tienen en un
momento determinado un estado de sa-
lud que algunas veces es satisfactorio y
otras no lo es, dependiendo ésto inclusi-
ve, de lo que la comuridad ya ha concebi-
do en relacién al hecho de estar sano o
enfermo.

La concepcién integra también va a re-
querir de una atencién giobal que incluya
acciones de caracter preventivo, de forma
tal que cuando se dé una atencién curati-
va, ésta deba llevar complementariamen-
te y de manera explicita, acciones de pro-
mocidn y prevencidén. Si bien es cierto,
esta forma de entender la salud debe ser
comprendida primero por los funcionarios
que trabajan en ese campo, este conoci-
miento debe ser ampliado a toda comuni-

dad por la via de los programas de partici-

pacion.

Una vez .revisados los conceptos de
participacién, comunidad y salud, pode-
mos decir que la participacién comunitaria
en salud debe concebirse como un proce-
s0 mediante el cual, dentro de un marco
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de desarrollo social integral, se implantan
las condiciones para que toda la comuni-
dad organizada comparta con las institu-
ciones del aparato estatal las decisiones y
acciones que inciden sobre su estado de
salud.

3. Una propuesta
para la conceptualizacion
operativa de la participacién
comunitaria

Unc de los desafios que enfrenta el
sector salud es cémo lograr la implanta-
cidn de programas de partlmpacuﬁn de la
comunidad cuya existencia esté sustenta-
da y asegurada por un concepto univoco
que sea compartido por politicos, funcio-
narios’ de salud y la propia comunidad;
esto por cuanto, el ensayo de “férmulas”
para promover la participacién se ha dado
en los paises con alguna frecuencia y no
en pocas ocasiones con resultados desfa-
vorables, Es asi como encontramos por
ejemplo, estrategias nacionales de partici-
pacion comunitaria en salud donde se
hace promocién para que la comunidad
colabore con programas o proyectos de
salud que muchas veces son ajenos a lo
que ésta realmente necesita.

Teniendo como referencia el aspecto
mencionado anteriormente de atencién
integral del proceso salud-enfermedad, en
el cual también participa la colectividad,
encontramos que la comunidad se expre-
sa para la atencién de su hienestar por
medio de diferentes organizaciones tales
como: comités de salud, juntas de salud
y seguridad social, comités de nutricién,
asociaciones de desarrollo comunitario,
comités de acueductos rurales, juntas de
educacién, patronatos escolares, asocia-
ciones deportivas, comités de caminos
vecinales, asociaciones culturales, comi-
tés de la tercera edad, asociaciones para
la proteccién del ambiente, etc. Al procu-
rar el bienestar comunitario, estas organi-
zaciones participan por ende en salud,
pero actian en forma dispersa, poco ;
coordinada y sin una orientacién para que
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sus actividades y decisiones se enmar-
quen dentro del objetivo de desarollo in-
tegral de la comunidad. Esto Gltimo, de-
termina en algunos casos que [0s grupos
aparezcan y desaparezcan de! escenario
social con frecuencia y lo mds grave es
que muchas veces no alcanzan la meta
propuesta, lo que conlleva a un temor a la
participacion en ocasiones posteriores.

Con las consideraciones elaboradas en
este documento, se estimna pertinente
hacer una propuesta que oriente !a opera-
tivizacion de un programa nacional de par-
ticipacion comunitaria en salud. Asi, den-
tro del proceso de participacidn es
necesario tener en cuenta tres tipos de
actores: los directamente participativos,
los vinculados y los no vinculados.

Los directamente participativos son
aqueltos que toman las decisiones que se
van a expresar en acciones que inciden
sobre el estado de salud de la poblacidn.

Los vinculados promueven o proponen
por medio de su gestién para que los di-
rectamente participativos tomen las deci-
siones.

Los no vinculados no participan del
todo en el proceso, ya sea porque no les
interesa 0o mas probable ain, porque no
se dan las condiciones para que ellos ten-
gan parte; en otras palabras, porque la
estrucutra vigente en el pafs ha dificuitado
su incorporacidn. Dentro de estos encon-
tramos a los que algunos autores han de-
nominado los “marginalizados”. A este
respecto se menciona que “son precisa-
mente los marginalizados los que debe-
rian participar en su desarrollo y en este
sentido la participacién no puede signifi-
car sélo compartir deberes, sino también
el poder de decisién y control”.? Los mar-
ginalizados han migrado del campo a la
ciudad y en ésta se convierten en los ha-
bitantes habituales de los anillos de mise-
ria. Si deciden permanecer en el drea ru-
ral, en muchas ocasiones no cuentan con
terrenos para cultivar, y cuando siembran
lo hacen en tierra prestada o alquilada,

9. Frederik Muller. Panticipacion populsr en progra-
mas de atenci6n sanitaria primaria en América Lati-

2. {Antioquia : Universidad de Antioqufa, Facultad-

Nacional de Salud Pdblica, 1979, p. 25.
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sus cosechas son mal pagadas y sus con-
diciones de vida contindan siendo desfa-
vorables.

Los programas de salud, con la estrate-
gia de extensién de cobertura por medio
de los programas de atencién primaria en
los dltimos 10 afos, han tomado en cuen-
ta con mayor énfasis los “marginaliza-
dos”; sin embargo, los servicios presta-
dos a esta poblacidn, muchas veces
estan orientados dentro de una concep-
¢ién unicausal que enfrenta la enfermedad
en forma puntual, teniendo como enfoque
la relacion causa-fecto desde la dptica
biolégica. Asl, las diarreas, la malaria, las
parasitosis y las infecciones respiratorias
agudas, se atienden con sus medicamen-
tos respectivos, pero en no pocas ocasio-
nes se olvida el contexto social, econdmi-
co, culturai o geogréfico que determino su
aparicién. Esto es también un sintoma de
los problemas de coordinacién intersec-
torial, intrasectorial e intrainstitucional que
existen para la atencidn integral de salud.

Los tres tipos de actores descritos no
presentan posiciones estéticas. Ei rol que
cada uno ejecuta puede variar sin que
cambie su posicién de clase; es decir, el
directamente participativo como indivi-
duo, o como grupo organizado puede en
un determinado momento pasar a ser un
vinculado al proceso de participacion; los
vinculados pueden participar directamen-
te en algunas oportunidades; o bien, un
no vinculado puede incorporarse en de-
terminada coyuntura, al proceso de parti-
cipacion.

Veamos algunos ejemplos en que los
roles cambian: un ministro de salud que
protagoniza con mucha frecuencia la
toma de decisiones, puede pasar a ser
vinculado al plantear al presidente de la
redblica 0 a otros ministros para que re-
suelvan sobre un determinado aspecto.
Un director regional ante una epidemia de
hepatitis en ia regién plantea el problema
para que la institucién de acueductos
tome las decisiones pertirientes y asegure
un abastecimiento de agua més constan-
te, pero a su vez el director determina que
en esa comunidad se aplique gamaglobu-
lina a los contactos familiares de los ca-
sos de hepatitis, entonces actuaria como

b5



vinculado por un lado y directamente par-
ticipativo por otro. Una organizacién co-
munitaria, que generalmente es vinculada,
puede ser ‘directamente participativa
cuando decide construir un acueducto y
realizar las acciones necesarias para su
consecucién. Los no vinculados cuando
deciden organizarse, si se dan las condi-
ciones para ello, pueden asumir también
los roles de los vinculados o los directa-
mente participativos. :

Las politicas sociales y particularmente
las politicas de salud, deben definirse de
tal manera que sus acciones se orienten a
lograr una participacién comunitaria total;
para ello, los no vinculados y entre ellos
los “marginalizados”, deben tener parte
en el proceso. En este sentido, toda poli-
tica' nacional que pretenda impulsar un
programa de este tipo no puede “...des-
conocer la existencia de contradicciones
y hasta antagonismos. entre los “incluf-
dos” y los “excluidos”. De ahf que en ca-
'sos extremos resulta justificada una es-

trategia participativa que comience por
desintegrar” es decir, por enfrentar re-
sueltamente ef sometimiento a que a ve-
ces se encuentran reducidos los “hasta
aqui excluidos™. Ello no obstante, sigue
siendo indiscutible que “en (ltima instan-
cia” el horizonte de una estrategia de de-
sarroflo que pretanda un carécter partici-
pativo debe ser integrador. Evidente-
mente, aln entonces se tratar4 de una in-
tegracién (participacidn) inevitablemente
conflictiva y de la cual no desaparecerdn
algunas tendencias concentradoras del
podery, por ende, excluyente. No se trata
pues de ignorar ‘o aplastar esas tenden-
cias, sino més bien de dar cuenta de ellas
a través de mecanismos institucionales lo
suficientemente flexibles como para ab-
sorber las tensicnes que de ahl se deri-
van”.10 '

En la figura siguiente se expone en for-
ma esquemdtica la propuesta para la con-
ceptualizacién operativa de la participa-
cién comunitaria en salud:

FIGURA 1

ESQUEMA DE UNA PROPUESTA PARA LA CONCEPTUALIZACION
OPERATIVA DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA EN SALUD

Actores del procesc

Lo que se estd dando

Lo que deberia darse

1. Directamente participati-

vos: Incluye la toma de Participacién
decisiones para la accién :
‘en salud,

2, Vinculados: Proponen o Comunitaria

promueven la toma de
decisiones

| 8. No'vinculados: Incluye
a los “marginallzados’.
No participan en el

© proceso, Aqui debe
estar el foco de'la
promocién para lo-
grar que €stos par-
‘ticipen, o

PARTICIPACION
META:
Bienestar
COMUNITARIA integral de
ia comunidad
TOTAL

T
10. Tomic. Op. cit., p. 160
56

energ-junio/1988



4. El rol del equipo de salud
en la implantacion
de la estrategia nacional
de participacion.

Ef personal de salud tiene que desarro-
llar sus acciones con criterios de trabajo
en equipo claros y definidos. En esta for-
ma de trabajo las autoridades de salud del
nivel central, regional y local, deben tener
presente la importancia del enfoque inte-
gral en la atencién del proceso y por lo
tanto no se pueden privilegiar profesiona-
les o técnicos, tampoco se deben consi-
derar como poco relevantes los aportes
que en materia de atencién de la salud ha-
cen las disciplinas relacionas con las cien-
cias sociales. Son todos los funcionarios
des todas las ramas, quienes aportan pre-
cisamente ese trabajo interdisciplinario
que debe privar en las acciones que reali-
zan en procura del bienestar de la pobla-
cién.

El equipo de salud debe asumir un rol
de agente capacitador y catalizador del
proceso de participacién. Es necesario
que sus acciones se dirijan a orientar la
participacién de los vinculados y a promo-
ver, en conjunto con estos Ultimos, la in-
corporacion de-los no vinculados, de tal
forma que la comunidad organizada, téc-
nicamente dirigida y politicamente susten-
tada, pueda accionar y tener parte en las
decisiones que se relacionan con su sa-
lud.

Los funcionarios de salud, en su accio-
nar como promotores y facilitadores de la
participacién, deben estar previamente
capacitados para ello, manejar un concep-
to Unico acerca de esta estrategia y tener
un conocimiento adecuado de los grupos
organizados que existen en la comunidad,
asi como de la politica que ha sido defini-
da respecto a la participacién de la comu-
nidad en salud, todo esto con el propési-
to final de mantener un estado de salud
satisfactorio en los individuos y la colecti-
vidad. )
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5. Consideraciones
complementarias para
la implantacién de una
estrategia de participacion

Una estrategia nacional de participacién
de la comunidad en el campo de salud
est4 obligada a contemplar, ademds de
un sustrato politico hien definido, los si-
guientes elementos © directrices para su
implantacién:

a) La concepcién univoca nacional de la
estrategia.

b} Lla capacitacién del equipo de salud
para que sea catalizador y promotor
y su intervencién no restrinja la parti-
cipacibn.

¢) Identificar en los niveles nacional, re-
gional y local, todos los grupos orga-
nizados que propician ¢con sus accio-
nes el bienestar comunitario, esto
quiere decir que no sdlo se deben de
incluir fos grupos que tradicionalmen-
te se han vinculado con el sector sa-
lud. Estos grupos deben estar regis-
trados en &l sisterma de informacién
institucional en todos sus niveles y el
equipo local debe ocuparse de estar-
los actualizando.

Es necesario promover la comunica-
¢ién constante, fluida y objetiva de
todos los grupos organizados del ni-
vel local, de tal forma que cada uno
de ellos conozca las acciones que de-
sarrollan los demés y de esta manera
evitar la duplicidad y las contradiccio-
nes en los objetivos de trabajo de las
organizaciones.

ch)

d) Conviene que el equipo de salud local
capacite en técnicas para el trabajo
en equipo a los grupos organizados
de su comunidad de trabajo, asi tam-
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bién que promuevan actividades de
educacién para la salud, partiendo de
las necesidades sentidas y del diag-
néstico integral de salud de esa co-
munidad.

e} Se deben crear las condiciones para
la incorporacién de los no vinculados
al proceso.

f} La estrategia debe asegurar la partici-

- pacién comunitaria en ef proceso de

planificacién de salud, entendido éste

como aquel’que comprende el diag-

ndstico, la planeacién, la programa-

cién, el control, y la evaluacién de to-

das las acciones que tienen rajacién

con la atencién integral del proceso
salud-enfermedad de la poblacién,

6. Una reflexion final

La participacién comunitaria como es-
trategia complementaria a la atencién pri-
maria de la salud, y como compromiso
internacional y nacional suscrito por los
gobiernos, deberfa estar en la agenda de
discusién perrnanente de los politicos, los
funcionarios de salud y la propia comuni-
dad organizada. Esa discusién deberia
centrarse en el estudio de mecanismos,
estrategias o vias para hacerla realidad.
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Aspectos técnico

administrativos de un programa

Emilia Ma. Leén de Coto* de vacunacion
N

LA VACUNACION EN SU PROCESO DE ADQUISICION, ALMACENAJE, DISTRIBUCION, TRANS-
PORTE Y CONSERVACION DE LOS BIOLOGICOS IMPLICA UNA SERIE DE PROBLEMAS QUE ES
NECESARIO RESOLVER ADECUADAMENTE A FIN DE GARANTIZAR LOS BUENOS RESULTA-

DOS DE UN PROGRAMA.,

Introduccidn

La vacunacion se ha considerado’como
la tecnologia méas completa utilizada en
salud. Lo ideal seria contar con vacunas
para todas las enfermedades, desafortu-
nadamente sélo se dispone de unas po-
cas, y se puede decir que solo unas doce
se utilizan a gran escala y hay un nimero
similar en etapa de prueba e inicio de co-
mercializacién.

Los estudios para producir nuevas va-
cunas son costosos, cientificamente
complicados y de larga duracién debido a
los problemas de tipo ético que represen-
ta la experimentacién en seres humanos.
Sin embargo, las vacunas llamadas “con-
vencionales” ya pasaron esas etapas,
ahora su produccién es sencilla, se hace a
gran escala y a costes muy bajos; por
otra parte, la aplicacién también es senci-
lla y en términos generales las vacunas
son bien aceptadas por la poblacién.

A que se debe entonces que los pro-
gramas de vacunacion no se realicen con
la oportunidad debida? Cuando se estudia
el problema, la respuesta se resume sim-
plemente a falta de organizacién, y a de-
fectos en la administracién de los progra-
mas y no a la falta de recursos humanos,
técnicos o materiales.

* Médico-Clrujano-Epidemiologia. Jefe Programa
de Inmunizaciones de Costa Rica 1978-1987.
Ministerio de Salud.
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Administracion del programa

Un programa de vacunacion necesita
una direccidén técnica con un componente
administrativo fuerte. Quizés el error mas
grave esté en que se trata de que sea una
persona la que asuma ambas funciones y
entonces se recurre a un profesional mé-
dico, que conoce muy bien los aspectos
téchicos, pero no dirige algunas veces en
forma adecuada la parte administrativa.

Como cualquier programa, el de vacu-

nacién tiene sus componentes bésicos; la
programacion debe abarcar aspectos ta-
les como: tipos de vacunas, necesidades
de la poblacién, t4cticas para la aplicacion
de vacunas, poblacién y éareas geografi-
cas a cubrir y recursos disponibles.
. Se puede decir que todos'los paises
tienen actividades de vacunacidn inde-
pendientemente de su grado de desarro-
llo socioecondmico. Inicialmente, si pen-
samos implantar un programa de vacu-
nacién, nos encontrames con estructuras
formadas que pueden ser defectuosas,
pero también con recursos humanos y
materiales que serin de utilidad.

Al comenzar un programa, tendremos
algunos aspectos técnicos que definir,
entre ellos: qué vacuna se va a utilizar, a
quiénes {grupos de edad) se les va a apli-
car, cudl esquema se va a utilizar {ndmero
de dosis, intervalo entre dosis, refuerzos);
quiénes, dénde y cuéndo se aplicarén las
vacunas. Por otra parte, existen otra serie
de aspectos administrativos. que deben
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responder a esas necesidades técnicas, y
que se relacionan con el abastecimiento,
almacenamiento, distribucién, transporte
y conservaci6n de las vacunas, asi como
también los recursos humanos y materia-
les necesarios para la aplicacién de dichas
vacunas.

En realidad, lo anterior es simplemente
una divisién que podriamos llamar didacti-
ca, porque tanto los aspectos técnicos
como los administrativos se mezclan, Se
supone que las vacunas que se van a utili-
zar son conocidas, que han pasado por
todas las pruebas y que de acuerdo a la
epidemiologia del pais se sabe que serdn
Utiles y necesarias, el aspecto por definir
es su coste y las posibilidades que tiene
el pafs de adquirirlas. Las vacunas, légica-
mente, se aplican a grupos de mayor rigs-
go que a su vez se fijaran de acuerdo a las
posibilidades de adquisicion. Aun los es-
quemas para vacunas con dosis miiltiples
seran fijados por los recursas de que se
disponga, de igual forma el personai, los
establecimientos, los dias o las fechas de
vacunacién deben fijarse de acuerdo a las
posibilidades financieras. .

Dado que esos aspectos técnico-
administrativos estdn mds o0 menos bien
establecidos, asi como los margenes o la
flexibilidad que pueden tener, nos gustaria
comentar algunos de ios puntos que lla-
mamaos administrativos y que influyen en
gran medida en el buen desarrolio de los
programas.

Al hablar de abastecimiento, y en e!
caso de paises como los centroamerica-
nos, donde no hay produccién de vacu-
nas, se debe iniciar un arduo camino para
la blsqueda de vacunas de buena calidad
y bajo coste. Esto, que siempre habia
sido un problermna serio, lo ha resuelto en
parte fa Regién de las Américas con la
creacion de un Fondo Rotaric de Vacu-
nas, dirigido por la Organizacion Paname-
ricana de la Salud {Q.P.S.), el cuatl se en-
carga de licitar las vacunas de todos los
paises afiliados, lo cual abarata los costas
y permite controlar |a calidad de las vacu-
nas. Légicamente, los problemas admi-
nistrativos siempre existen, solo que la
O.P.S. es quien los absorbe; los paises
por su parte, deben solicitar las vacunas
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de acuerdo al calendario establecido y a
las necesidades estimadas para cada uno
de los periodos.

Este asunto, que parece sencillo, en-
cuentra sus problemas en las leyes vigen-
tes en el pais, como por ejemplo, se debe
tener un permiso de la Contraloria General
de [a Replblica para hacer la licitacién co-
rrespondiente y solicitar permiso al De-
partamento de Drogas del Ministerio de
Salud cuando ingresa un producto de una
casa gue no esta registrada en el pais o
no tiene la vacuna inscrita.

Cadena de frio

Las vacunas son productos perecede-
ros, deben transportarse frias a tempera-
tura no mayor de 8° C., con el grave pro-
blema de que si la temperatura no es la
adecuada, pierde su potencia, aunque ex-
ternamente no sufre ningin cambio, ya
que no se altera e} color o el olor y no se
precipita. Por lo tanto, es necesario hacer
pruebas biolégicas para el controi de cali-
dad, tas cuales son complicadas y espe-
cialmente caras. En la actualidad, existen
indicadores colorimétricos que se adjun-
tan a los lotes de vacunas y que indican si
las vacunas estuvieron a temperaturas su-
periores a las recomendadas, el problema
estd en que no indican por cuanto tiempo
estuvieron a temperaturas no- -deseadas y
por lo tanto se deben siempre realszar el
controt de calidad.

Si las vacunas tienen un problema de
este tipo, se deben iniciar una serie de re-
clamos por parte del administrador del
programa 'y logicamente también hay
trastornas con la distribucién a los cen-
tros que aplican vacunas y, en ocasiones,
se agotan las reservas de bioldgicos con
los respettivos problemas para los usua-
rios.

El desalmacenaje de las vacunas repre-
senta otra serie de pasos administrativos.
Se deben llevar los respectivos permisos
y pélizas de desalmacenaje, tomando
siempre en cuenta que la vacuna requiere
refrigeracion y que, al momento de llegar
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al pals, a veces tienen tres o mdas dias de
estar en trdnsito y es posible que los refri-
gerantes que trae hayan perdido mucho
de su poder de enfriamiento. La cdmara
de refrigeracién que existe en el aeropuer-
to es pequeiia y por las noches estd ce-
rrada, por lo que el desalmacenaje debe
efectuarse 10 mas pronto posible, a cual-
quier hora del dfa o de la noche, y trans-
portarse rdpidamente a las cdmaras de re-
frigeracién o congelacion del Ministerio de
Salud. ' :

Este aspecto de conservacion de las
vacunas a las temperaturas adecuadas
desde su elaboracion hasta su aplicacién
a nivel ocal, es lo que se conoce como
cadena de frio, y requiere un estricto con-
trol y una programacién muy precisa. Se
debe conocer fa cantidad de vacunas que
se van a utilizar, si necesita congelacién
{(-20° C) solo regrigeracién (4-8° C}, el vo-
lumen que utiliza cada lote de vacuna y el
espacio disponible en las cdmaras de al-
macenamiento. Una cdmara de regrigera-
cidén sblo puede ocuparse en un 50% y la
de congelacién en un 565% para asf permi-
tir la circulacién del aire frio. Se debe, es-
tablecer controles para vigilar que la tem-
peratura sea la adecuada, que los
cambios de voltaje no afecten los siste-
mas de frio. Debe existir una planta eléc-
trica que opere en forma automética si fal-
ta la corriente eléctrica. El nivel central
donde se almacenan las vacunas de todo
¢l pais requiere de una estricta vigilancia
porque si llega a fallar eso determinaré la
falla total del programa.

Transporte y distribucion

La distribucién del nivel central al nivel
regional requiere de los mismos cuidados
en el transporte de una programacién pre-
cisa, a fin de que el abastecimiento sea
adecuado. El nivel regional, que también
almacena cantidades importantes de va-
cuna, debe tener controles similares en
sus bodegas. Este nivel enviard las vacu-
nas al nivel local, esto es, centros de sa-
lud y puestos de salud, y debe tener un
cdlculo muy preciso de las necesidades y
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evitar los excesos de vacunas. Por lo ge-
neral, la cadena de frio se debilita confor-
me se aleja del nivel central. Hay aspectos
tan simples como los cortes de electrici-
dad que no pueden ser solucionados por
el nivel local y que en ocasiones hacen
que se pierdan todos los biolbgicos exis-
tentes en el centro.

El transporte de las vacunas entre cada
nivel debe ser rdpido; las vacunas debe-
ran ir en cajas frfas o termos con matenial
refrigerante aproptado. En el caso del ni-
vel local donde se visitan las casas para
aplicar vacunas se deben establecer not-
mas y controles adicionales.

En esta descripcién nos hemos ocupa-
do de la vacuna desde su adquisicién has-
ta su transporte a nivel local, y esto es
solo el inicio de la actividad de vacuna-
cidn, se debe considerar quiénes van a re-
cibir las vacunas, cudntas dosis, por qué
vfa, si son necesarios otros insurmos tales’
como: jeringas, algodédn, alcohol; quiénes
van a administrar las vacunas (enferme-
ras, auxiliares, voluntarios); cuinto tiem-
po se requiere para aplicar una vacuna, si
se aplica en un Centro de Salud, si se visi-
ta una escuela, una casa; /qué otro mate-
rial se requiere? (carnés, registros de va-
cunas, totales de vacunas aplicadas),
transporte y vidticos para el personat que
se desplaza fuera de los Centros de Sa-
lud, etc.

Evaluacién

La evaluacién del programa desde el
punto de vista técnico se efectla aplican-
do diferentes sisternas: cobertura de va-
cunacién en cada uno de los grupos utili-
zando los datos de vacunacién que
reportan los establecimientos, encuestas
por muestreo y encuestas serolégicas. La
explicacion de cada una de estas técnicas
escapa al interés de este articulo.

_Sefalaremos ademas que la evaluacién
de los resultados del programa se efectia
mediante una estrecha vigilancia epide-
miolégica de las enfermedades objeto de
la vacunacién.

En la parte administrativa se debe eva-
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luar la pérdida de vacunas, el desperdicio
de éstas, el rendimiento de los vacuna-
dos, los costes de la vacuna y de los insu-
mos necesarios para la vacunacion, el
costo-beneficio del programa, todo esto
a nivel central, regional y local.

Todos estos pasos que se resumen en
algunas pdginas, parecen simples y se
puede pensar que desarroliando la ges-
tién administrativa se lograria el objetivo
facilmente, sin embargo, como se dijo al
inicio, la practica ha demostrado que la
ejecuciéon de los programas de vacuna-
cion tiene problemas.
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" A pesar dé que todos los paises tienen
un diferente nivel de desarrollo en sus
programas de inmunizacién, adn mueren
cada afio tres millones y medio de nifios
en el mundo por causa de enfermedades
que se pueden prevenir con la vacuna-
cién, y al menos un cuarto de millon so-
breviven con graves secuelas que los in-
capacitard por el resto de sus vidas. De
ahf nuestra obligacion de luchar por mejo-
rar y perfeccionar el sistema a fin de con-
sequir el objetivo de la vacunacién o sea
eliminar la enfermedad.
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Incidencia del sarampion

Mariana Chédvez Araya*

en Costa Rica:
un analisis
comparativo

LA AUTORA ANALIZA LA INCIDENCIA DEL SARAMPION EN EL AREA DE SALUD DE SAN
RAMON DE ALAJUELA, SEGUN DISTRIBUCION EN EL TIEMPO Y GRUPQS DE EDAD, COMPA-
RANDOLAS CON LOS NIVELES REGIONAL Y NACIONAL DE COSTA RICA.

Introduccion

La Replblica de Costa Rica, estd situa-
da en América Central, tiene una exten-
sion de 50.900 km? y una poblacién para
1987 de 2.663.702 habitantes. Politica y
administrativamente se divide en 7 pro-
vincias, 81 cantones y 411 distritos.

Para la atencién en salud, el pals se divi-
de en 5 regiones programdticas; las que a
su vez se dividen en dreas de salud.

El 4rea de salud de San Ramén {ver fi-
gura No. 1) estd conformada por cinco
cantones {San' Ramaén, Palmares, Naranjo,
Alfaro Ruiz y Valverde Vega) y por 38 dis-
tritos. Tiene una extensién de 1430.68
km? y una poblacion para 1987 de
108.272 habitantes y pertenece a la
region programdtica de salud Central Nor-
te.

Esta drea inicia su conformacién en
1971 con el programa “Hospital sin Pare-
des”. Es aqui donde se inician los progra-
mas de atencién primaria en el pais y en
donde, por mas de 10 afos, el hospital
del drea se proyecta a la comunidad, bajo
los siguientes principios orientadores.

“El éxito de la accién en salud no solo
se mide por las iniciativas emprendidas en
el interior del recinto hospitalario, sino bé-
sicamente por aquellas puestas en practi-
ca en el drea de su influencia. Por ello, es
responsabilidad del hospital y de sus au-

- Eﬁfermera y Especialista en Salud Pablica,
enero-junio/ 1988

‘toridades, sacar “fuera de las paredes

del local hospitalario la accién en materia
de salud. A su vez, ésta debe ser asumida
por la comunidad e implica acciones ten-
dientes al mejoramiento del nivel de vida
de los habitantes”.

Es asi como el area de San Ramén tiene
una trayectoria en salud particular en rela-
cién con el contexto nacional.

El presente trabajo pretende analizar la
incidencia del sarampidn en el 4rea de sa-
fud de San Ramdn, con el fin de determi-
nar su comportamiento en relacién con ef
nivel Regional y Nacional.

Se analiza la incidencia segin variables
persona, tiempo y iugar durante el. afo
1986 y primer cuatrimestre' de 1987,

Se revela un acontecimiento epidemio-
logico en un periodo determinado, que
ilustra el perfil de susceptibilidad para el
sarampién en los niveles de 4rea, regional
y nacional.

1. Justificacion

En 1986 se inicié en Costa Rica una
epidemia de sarampién que alcanzd una
tasa de incidencia de 16.7 por diez mil
habitantes, lo cual desde 1982 no llegaba
al 1 por diez mil.
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Ante esta situacién se ha considerado
conveniente determinar la magnitud del
problema en el dréa de salud de San Ra-
mén, a fin de conocer su comportamiento
y compararlo con el nivel regional y nacio-
nal y asfdar las pautas necesarias a fin de
que esta situacién no se repita.

2. Determinacion del problema

Segiin el Boletin | Trimestre 1987, de la
Seccion de Vigilancia Epidemiolégica, De-
partamento de Estadistica, Ministerio de
Salud; musstra que el nimero de casos
registrados de sarampién para los canto-
nes San Ramén, Palmares, Naranjo, Alfa-
ro Ruiz y Valverde Vega alcanza la cifra de
199, lo que implica que esta 4rea registra
el 46.6% de los casos de sarampién de'la
regién central noreste.

3. Objetivos

General: Determinar la incidencia del sa-
rampion en el drea de los cantones: San
Ramén, Palmares, Naranjo, Alfaro Ruiz y
Valverde Vega, segun su distribucién en

el tiempo y grupos de edad y comparar.

estas variables con el nivel regional y na-
cional para el afio 1986 y los meses de
enero, febrero, marzo y abril de 1987.

Especificos:

~ Determinar la tasa de incidencia del sa-
rampién en la poblacién costarricense
a nivel nacional y regional, para los
afos 1982 a 1986.

— Establecer la tasa de incidencia del sa-
rampién en la poblacion costarricense
para el afio. 1986, segln mes y grupo
etdreo para el nivel nacional, regional y
drea.

- Determinar la incidencia del sarampion,
para el | trimestre de 1987 en el nivel
nacional, regtonal y 4rea,
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~ Establecer la incidencia del sarampién,
segln mes y grupo etdreo en el | tri-
mestre del 1987 para el drea mencio-
- nada. :

- Establecer comparaciones de la inci-
dencia del sarampién, segiin las varia-
bles, con respecto a los diferentes ni-
veles. :

4, Metodologia

Para la elaboracién de este trabajo se
siguen los siguientes pasos:

— Se hace una revisién de los casos re-
gistrados de sarampi6n en el pais de
1982 a 1986, tanto a nivel nacional
como en la regién central norte, Se cal-
cula la tasa de incidencia por 10.000
habitantes.

- Se obtiene la incidencia por grupo de
edad para 1986, dei nivel nacional, de
la regién central norte y del 4rea.

— Se obtienen las tasas de incidencia
para el primer trimestre de 1987 del ni-
vel nacional, regional y del drea.

- Se analiza la incidencia del sarampidn,
segln.variables: persona, tiempo y lu-
gar para 1986 en los diferentes hive-
les.

— Se analiza la incidencia del sarampién,
seglin variables: persona, tiempo y lu-
gar para 1986 — 1987 en las dreas.
mencionadas.

5. Resultados

Incidencia general del sarampidn
en Costa Rica

Desde 1982 la incidencia del sarampién
era de menos de 1 por 10.000 habitan-
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tes, sin embargo en 1986 se produce un
incremento significativo que muestra cla-
ramente que el pais se enfrenta ante una
epidemia seglin se aprecia en el grifico
No. 1.

GRAFICO 1

INCIDENCIA DEL SARAMPION
POR 10.000 HABITANTES
EN COSTA RICA
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Incidencia general del sarampién
para Ia regién central norte

Para esta regién se observa una situa-
cibn semejante al nivel nacional que
muestra la misma tendencia, segin se
aprecia en el siguiente gréfico.

| GRAFICO 2
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A nivel nacional la epidemia de saram-
pidn se inicié en mayo, alcanzando las ta-
sas Més altas en los meses de junio, julior
y octubre y manteniendo una incidencia
alta en el segundo semestre de 1987.

En la regién central norte la epidemia se
inicia en el mes de junio, alcanzando una
tasa superior a la nacional en julio y seme-
jante en octubre, con un marcado descen-
s0 en los meses de agosto y setiembre
pra tener un fuerte ascenso en diciem-
bre.

A diferencia del nivel nacional y regio-
nal, en el drea de salud de San Ramén, la
epidemia de sarampién se inicia en se-
tiembre, alcanzando una tasa superior a la
regional y nacional en el mes de diciembre
de 8.26 por diez mil habitantes.

Por lo anterior, se puede afirmar, que el
inicio de la epidemia fue diferente segln et
nivel, y que el nimero de casos aumento
en determinado momento en unos luga-
res mas que en otros.

GRAFICO 3

COSTA RICA: INCIDENCIA
DEL SARAMPION SEGUN NIVELES
1986

Tasa por 10,000

EFMAMUJJASOND

PERILODO DE TIEMPO EN MESES

= Nivel nacional
-------- = Nivel regional
——.——tz Area de salud en San Ramébn
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Incidencia seguin grupos
de edad 1986

Se encuentra que a nivel nacional el gni-
po con mayor tasa de incidencia es el me-
nor de un afio, en el cual es tres veces
mayor que en la de otros grupos.

A nivel regional, la tasa de incidencia se
mantiene alta para el grupo menor de un
afio, aungue en menor proporcién que a
nivel nacional.

Para el nivel del 4rea de San Ramén, se
observa que el grupoc menor de un afio
tiene una tasa de incidencia alta, sin em-

[

GRAFICO 4

INCIDENCIA DE SARAMPION SEGUN GRUPOS ETAREOS,
A NIVEL NACIONAL, REGIONAL Y DE AREA
1986
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bargo es menor que el nivel regional y na-
cional.

Llama la atencién que los grupos de 15
a 19 aflos y de 20 a 59 afios manejan
tasas de incidencia altas, superiores a las
regionales y nacionales; esto indica que la

enero-junio/ 1988

_concentracién de suceptibles esta en los
mayores de 15 afios, mientras que a nivel
nacional y regional la mayor incidencia se
da en los grupos menores de 15 afios, lo
que revela la concentracion de sucepti-
bles en estos grupos.
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CUADRO 1

INCIDENCIA DEL SARAMPION POR DIEZ MIL HABITANTES
EN CUARTO TRIMESTRE 1986 Y PRIMER TRIMESTRE 1987
SEGUN NIVEL NACIONAL, REGIONAL Y AREA

Nivel 410, trimestre B6 1er, trimestre 87
Nacional s . 6.9 5.4
Regional 6.7 5.7
Area 10.5 17.6

Fuente: Departamento de Estadistica, Ministerio de Salud.

Incidencia def sarampién
en 1987 drea de San Ramdn

Se puede observar que mientras en el
nivel nacional y regional la incidencia tien-
de a bajar, en el nivel del 4rea tiende a
subir; esto se puede explicar ya que el ini-
cio de la epidemia se da posteriormente,
por lo que es de esperar que en este tri-
mestre aumentara la incidencia.

GRAFICO 5
INCIDENCIA DE SARAMPION

EN LOS CANTONES DE ESTUDIO*
Abril 86 — Abril 87

Tasa por 10.000
= NWARIIINDOOS

A-M J J AS ONDEFMA

Perfodo de tiempo 1986 —~ 1987
* Referido a ls poblacién de los cantones de

San Ramdn, Palmares, Aifaro Ruiz, Naranjo
y Valverde Vega,
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Como se observa, para estos cantones
la epidemia se da en los meses de diciem-
bre, enero, febrero y marzo para iniciar su
descenso en abril.

GRAFICO 6
iNCIDENCIA DEL SARAMPION

SEGUN GRUPO ETAREO
POR CANTONES*

Tasa por 10,000

10 —I"“I
o1 4 5O 104 18-19 20-29 30-3940-59
GRUPQS ETAREOS

* Referido a los cantones de San Famén,
Pairhares, Alfaro Ruiz, Naranjo = ¥
Valverde Vega. 1

Se observa que |a tasa se mantiene ele-
vada para menores de un afio. Llama la
atencion las tasas tan altas que maneja la
peblacién entre los 15 y 40 afios. Es pro-
bable que dos no recibieron una inmuni-
dad activa, ya sea por no haber padécido
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la enfermedad o por no estar vacunados,
lo que hace suponer que tampoco la po-
blacién menor de un afo ha recibido in-
munidad pasiva. Esto explica que las ta-
‘sas sean altas en menores de un afio,
pues si los padres no tienen inmunidad,
no la pueden transmitir. Se ve que el pro-
blema est4 dado por estos dos factores,
que quedaron resagados cuando se inicia-
ron los programas de extensién de cober-
turas.

6. Conclusiones

La epidemia de sarampién se inicié en
Costa Rica en el mes de mayo de 1986,
alcanzando su mayor incidencia en los
meses de junio, julio y octubre.

Para la regién central norte, la epidemia
se presenté el mes de junio, alcanzando
tasas superiores a la nacional en julio y
diciembre de 1986.

Para e! 4rea de salud de San Ramén la
epidemia de sarampi6n se inicié en no-
viembre, alcanzando una tasa de inciden-
cia superior a la regional y nacional en di-
ciernbre de 1986.

Tanto a nivel nacional, regional y de
4rea, el grupo de mayor incidencia es el
menor de un afio; para el nivel nacional el
grupo que ocupa el segundo lugar es el de
1a 4 afios y para la regién cen‘ral norte
también. En el area estudiada es el grupo
de 15 a 19 afios. Por lo que a nivel nacio-
nal, el problema es la no aplicacién de va-
cuna a los nifos de 1 a 4 afios.

Ei 4drea de los cantones estudiados,

rmuestra la menor incidencia de sarampién’

en los grupos menores de un afio, de 1 a
4 afios, de 5 a 9 afios y de 10 a 14 afios,
en comparacién con el nivel regional y na-
clonal para 1986.

La incidencia del sarampién det Gitimo
timestre de 1986 y del primero de 1987,
tiende a bajar en el nivel nacional y regio-
nal, mientras que en el 4rea de los canto-
nes estudiados tiende a subir, lo cual se
explica por el inicio tardio de la epidemia
en esta zona.

La epidemia de sarampién, en los can-
tones de San Ramén, Palmares, Naranjo,

enero-junio/ 1988

Alfaro Ruiz y Valverde Vega se establece
en los meses de diciembre, enero, febre-
ro y marzo, para iniciar luego un marcado
descenso en ei mes de abril.

Los cantones mencionados, en los me-
ses de enero, febrero, marzo y abril de
1987, presentan una mayor incidencia en
los grupos menores de un afio y de 15 a
59 afios; ante esta situacion se plantea la
hip6tesis de que esas dos cohortes de
16-19 y 20-59 afios, no recibieron una
inmunidad activa; lo que hace que no ras-
mitan inmunidad pasiva a sus hijos y de
ahi que se presente la incidencia en me-
nores de un afio. Por esta razdn, se consi-
dera que la epidemnia en el 4rea esta dada
por grupos qué quedaron resagaddos
hace 15. afos, que no fueron vacunados,
ni expuestos al virus, por lo que al estar
ahora expuestos padecen la enfermedad
después de los 15 aiios; es posible que
las mujeres de estos grupos no estén
transmitiendo inmunidad pasiva, por 1o
tanto el menor de un afio esta sufriendo
la enfermedad.

Para el primer trimestre de 1987 la.inci-
dencia aummenta significativamente, lo
que confirma que la epidemia se estable-
ce en estos meses. Para este afio los can-
tones que més casos padecen son Palma-
res y Naranjo. San Ramén mantiene una
incidencia semejante al 4to trimestre de
1987.

Queda planteada la hipétesis: Las co-
hortes de los mayores de 15 afios no re-
ciben inmunidad activa, por lo que no
transmiten inmunidad pasiva a sus hijos,
lo que hace que aumenta la incidencia del
sarampion en este grupo.

7. Recomendaciones

— Incrementar la vacunacién en los gru-
pos suceptibles a nivel nacional, regio-
nal y local.

— Incrementar la lactancia materna.
- Que el Departamento de Vigilancia Epi-

demiolégica, estudie las posibilidades
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de proteger las cohortes mayores de
15 afios; pues al ser susceptibles, la
enfermedad seguird haciendo epide-
mias similares; aunque se proteja ade-
cuadamente los grupos menores de 15
afos.

- Que a nivel nacional se hagan estudios
serolégicos por muestreo para deter-
minar grados de suceptibilidad en la
poblacién y se puedan tomar las medi-
das pertinentes.
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Mauricio Vargas Fuentes*

eiifras

Situacion de salud
en Centroamérica

EL AUTOR RESUME LA SITUACION DE SALUD EN AMERICA CENTRAL, VISTA A LA LUZ
DE INDICADORES DE SALUD, SOCIO-ECONOMICOS Y DEMOGRAFICOS.

En la actualidad se reconoce que el es-
tado de salud de una poblacion ests con-
dicionado por factores politicos, econé-
micos, sociales y culturales, lo que ha
traido como consecuencia el surgimiento
de nuevos enfoques para el tratamiento
de ios problermas de salud que enfrenta la
comunidad mundial. Obviamente esta
realidad también se presenta en los pai-
ses’centroamericanos.

En ellos, las luchas ideoldgicas, las ba-
meras culturales internas y la profunda cri-
sis socio-econémica que los afecta han
influido en la precaria situacién de salfud
de’ sus moradores.

Sumados a estos factores, se encuen-
tran otros que han limitado la eficacia y Ja
eficiencia de la organizacién estatal, ha-
kiéndose tornado ésta incapaz de brindar
respuestas adecuadas a las crecientes
demandas de una poblacién que aurmenta
aceleradamente.

América Central se encuentra confor-
mada por paises de pequefia extensién
territorial, pero con una importante densi-
dad poblacional, que como en el caso de
El Salvador, es de 224 habitantes por ki-
lémetro cuadrado. La poblacion es esen-
cialmente joven (un 44% menores de 15
aiios) de la cual un 56% habita en zonas
rurales, presentandose valores extremos
de un B4% en el caso de Honduras y de
un 45.7% en el caso de Panam4.

A pesar de gue su poblacién en su ma-

“yoria es rural, las migraciones hacia los
polos de desarrollo urbano estan causan-

* Médico-cirujano, Coordinador PROASA-ICAP,
enero-junio/ 1988

do, en los palses del istmo, la aparici6n
de anillos de pobreza alrededor de las ciu-
dades, las que han comenzado a deman-
dar del Estado una multiplicidad de servi-
cios entre los que se encuentran los
correspondientes a la salud.

Esta condicién se ha visto agravada por
un nuevo problema social, las migracio-
nes masivas dentro y entre los paises,
originadas fundamentalmente por los
conflictos bélicos que afectan a algunas
de las naciones del istmo.

El Cuadro 1 detalla la situacion de los
refugiados en el area en cifras vélidas para
1983, las que han aumentado sustancial-
mente en los dltimos afios debido al re-
crudecimiento de los conflictos armados
antes citados.

Esta situacién expresada gracias a algu-
nos indicadores macroeconémicos, se
observa en los Cuadros del 2 al 8.

A este contexto econdmico se agrega
el bajo nivel educativo de la comunidad
centroamericana, el que se ejemplifica en
el Cuadro 9.

En este contexto demografico, educati-
VO y econdmico, estd inserta una situa-
cién de salud preocupante. En palses
como Nicaragua y Honduras, |a esperanza
de vida al nacer no alcanza los 60 afios.
En estos mismos pafses la mortalidad in-
fantil y la mortalidad general contindan
siendo elevadas debido a las enfermeda-
des infecto contagiosas que en muchos
casos se pueden prevenir. Dichas enfer-
medades coexisten con las de origen cré-
nico y degenerative, lo que ensombrece
adn mas el panorama.
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En los Cuadros 10 al 17 se pueden ob-
servar algunos indicadores de salud para
America Central que aclaran bastante Ja
.dimensién del problema.

En los Cuadros 18 al 36 se particulariza
ia situacidn de salud de cada uno de los
paises centroamericanos.

La problemética aqui presentada se ve
agravada por una organizacién y un funcio-
namiento de los servicios de salud, poco
eficiente en la mayoria de los casos, y por
la falta de recursos humanos capacitados
para afrontar la situacién apuntada.

Esta afirmacién se puede apreciar en
forma gréfica en el Cuadro 37 en el que se
presentan las coberturas de poblacién
que tienen los institutos de seguridad so-
cial en los diferentes paises del istmo.

De fo anterior se infiere, que a excep-
cién de Costa Rica y en cierto modo Pa-
namd, el resto de los paises centroameri-
canos cubren con sus instituciones de
seguridad social un porcentaje muy pre-
cario de su poblacidn.

Aqui cabe resaltar, que este tipo de ins-
tituciones es el que puede lograr la redis-
tribucidn def ingreso que en nuestros paf-
ses, histéricamente, ha estado concen-
trado en pequefios grupos de poblacién.

Hoy, las prioridades definidas por los
Ministros de Salud en 1984 para la aten-
cién a la salud contintian siendo las mis-
mas; por lo que el ICAP con sus progra-
mas de formacidn, capacitacidn, asesorfa
e investigacidn en salud intenta reforzar-
las para que se lleven a cabo en forma
exitosa y puedan cumplir su cometido.

CUADRO 1

REFUGIADOS EN AMERICA CENTRAL, MEXICO Y BELICE,

1983

Guatemaltecos

Pais raceptor Total Salvadorefios Nicaragiienses
Belice 7.000 7.000 - —
Costa Rica . 13.454 10.000 300 3,154
Guatemala 70,000 70,000 — —
Honduras 39.200 19.000 1.000 19.200
México 160.000 120,000 40,000 —
Nicaragua 18.000 17.500 600 ——
Panamd 1.000 1.000 : — -
TOTAL 3_08.654 244500 41.800 22,354

Nota: En 1983 existian 468.000 salvadoreiios, 100.000 guatemaltecos ¥ 85.000 nicaragiienses

desplazados.

Fuente: Alto. Comisionado de las Naciones Unidas para Refugiados, - Tomado de Necesidades
prioritarias en materia de salud en América Central,

M
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PRODUCTO NACIONAL BRUTO, PERCAPITA
_AMERICA CENTRAL. 1980-1984

CUADRO 2

{Dolares USA a precios de 1970)

1970 1980 1981 1982 1983 - 1984
Costa Rica 995 974 926 " 836 834 861
El Salvador 489 437 394 369 364 367
Guatemala 584 589 511 541 512 498
Honduras 359 356 348 331 318 316
Nicaragua 316 337 344 329 333 317
Panamd 1.062 1.174 1,197 1.236 1.214 1,173

Fuente: CEPAL en base a cifras oficiales.

-

CUADRO 3

TASAS DE CRECIMIENTO DE LOS PRINCIPALES

INDICADORES ECONOMICOS, GUATEMALA
1979 — 1985

Tasa de crecimiento

Indicadores
1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985*

Producto interno bruto 4.7 3.8 Q.7 -3.5 -2.7 0.2
Producto interno bruto
por habitante 1.9 0.9 -2,1 -6.2 -5.4 -2.7
Tasa de desocupaciéon
abierta* .
Precios al consumidor 13.7 9.1 8.7 -2.0 8.4 5.2

' No hay dros.

Fuente: CEPAL sobre la base de cifras oficiales.

enero-unio/ 1988
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CUADRO 4

TASAS DE CRECIMIENTO DE LOS PRINCIPALES
INDICADORES ECONOMICOS. HONDURAS
1979 — 1985

Tasa de crecimiento

Indicadores

1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985
Producto interno bruto 5.8 3.3 0.7 «0.6 -1.2 2,6 1.6
Producto interno bruto
por habitante 5.6 2.2 .27 -4.0 -4.6 -0,7 -1.8
Tasa de desocupacion
abierta - 8.8 9.0 9.2 9.5 10.7 11,7
Precios al consumidor 22,6 11.5 9.2 8.8 7.8 3.7 4.2

Fuente: CEPAL sobre la base de cifras oficiales.

m

CUADRO S

TASAS DE CRECIMIENTO DE L.OS PRINCIPALES
INDICADORES ECONOMICOS, EL SALVADOR
1979 — 1985

Tasa de crecimiento

Indicadores

1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985
Producto interno bruto -1.8 -9.0 -8.4 -5.7 0.6 1.4 1.4
Producto interno bruto
por habitante -4.6 -11.6 -11.0 -8.4 -2.8 -1.B «1.6
Tasa de desocupacién .
abierta 6.7 16.1 25,0 30,0 30.0 30.0 30.0
Precios al consumidor 14.8 18.6 11.6 13.4 14.8 9.8 30.8

Fuente: CEPAL sobre la base de cifras oficiales.

@
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CUADRO 6

TASAS DE CRECIMIENTO DE LOS PﬂINCIPALES
INDICADORES ECONOMICOS, NICARAGUA
1979 — 1985

Tasa de crecimiento

Indicadores «
1979 1280 1981 1982 1983 1284 1985
Producto interno bruto -26.5 4.6 6.4 0.8 4.4 -1.4 -2.6
Producto interno bruto
por habitante -28.5 1.5 2.0 ~4.0 1.0 -4.7 -5.9
Tasa de desocupacién
abierta 22.9 22,4 19.0 22.0 18,9 21.1 22.3
Precios al consumidor 70.3 24.8 21.2 22.2 32.9 50.2 334.3

Fuente: CEPAL sobre la base de cifras oficiales,

CUADRO 7

TASAS DE CRECIMIENTO DE LOS PRINCIPALES
INDICADORES ECONOMICOS. COSTA RICA
1979 - 1985

Tasa de crecimiento

Indicadores

1979 - 1980 1981 1982 1983 1984 1985
Producto interno bruto 4.9 0.8 -2.4 -7.3 2.7 7.3 R W
Producto interno bruto
por habitante 1.8 -2,2 -5.0 9.7 0.1 4.6 -1.0
Tasa de desocupacion
abierta 4.1 5.3 8.3 8.5 7.9 6.4 6.2
Precios al consumic_ior 13.1 117.8 - 65,1 81.7 10.7 17.4 10.9

Fugnte: CEPAL sobre la base de cifras oficiales.
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CUADRO 8

TASAS DE CRECIMIENTO DE LOS PRINCIPALES
INDICADORES ECONOMICOS. PANAMA
: 1979 — 1985 :

Tasa de cracimiento

Indicadores
1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985*

Producto interno bruto 4.5 - 16,1 4.2 6.5 0.4 -1.2

Productio interno bruto )

por habitante 2.1 10.5 1.9 3.2 -1.8 -3.4

Tasa de desocupacidn )

abierta 8.8 8.2 — 8.4 9.9 9.4

Precios al ¢consumidor 10,0 14.4 4.8 3.7 2.0 0.9

* No hay datos.
Fuente: CEPAL sobre la base de cifras oficiales.

CUADRO 9
ANALFABETISMO EN AMERICA CENTRAL 1950 — 1980

—Cifras relativas—

Pais Ao

1950 1860 1970 1980
Guatemala T70.7 G2.2 54.0 44,2
Honduras 64.8 56.0 43.1 —
El Salvador 60.6 51.0 42,9 © e
Nicaragua 61.6 50.2 42.6 =
Panama 30.1 23,2 18.7 12,9
Costa Rica 20.6 o 16.6 11.6 . —

Fuente: CEPAL. Anuario Estadistico de América Lgtina y el Caribe, Naciones Unidas.
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L
CUADROC 16

MORTALIDAD POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
EN NIROS MENORES DE 5 AROS, POR PAIS Y ANO

Meortalidad por ira

Mortalidad por ira {Porcentaje de todes

1 ifi

tpor 1000 nifios) las causas}
Costa Rica, 1979 0.8 12,1

El Salvador, 1974 2,3 13,7
Guatemala, 1978 b,6 20,7
Honduras, 1978 11 11,4
Nicaragua, 1968 21 10,3
Panami, 1974 21 20,0
Fuente:  Jaramillo Antillon, juan. Los problemas de Iz salud en Costa Rica: Politicas y estrate-

gias, San José, (s.n.), 1984.

CUADRO 16

PORCENTAJE DE NiNOS DE 0 - 5 ANOS INMUNIZADOS EN CENTROAMERICA,
POR TIPO DE VACUNA Y PAIS

Costa Rica El Selvador Gustemala Honduras Nimmsﬁa Panamé

Difteria

Tosferina

Tétanos .

(DPT) 89 40 58 51 23 62
Polio 81 38 58 52 64 63
Sarampitn 78 ' a0 45 63 a7 69
Tuberculosis

{BCG) 76 42 44 51 38 77

Fuente: Jaramillo Antillon, Juan. Los problemas de Iz salud en Costa Rica: Politicas y estra-
tegias, San José, (s.n.), 1984.

T
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CUADRO 17

CENTROAMERICA Y PANAMA. 1981: POBLACION TOTAL
POBLACION MENOR DE 5 ANOS: TASA CRUDA DE NACIMIENTOS
TASA DE MORTALIDAD DE NINOS DE 1-4 AROS
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NACI1DOS VIVOS, POR PAIS

Poblacién Pablacién infantil Tasa cruda Tasa de Tasa de
Pais total de 0 a 4 afios nacimientos mortalidad mortalidad
{millones) mitlones % de nifios infantil
1-4 ailos
Costa Rica 2.3 0.3 8 30 1 18
Guatemala 1.5 1.3 32 39 b5 70
Honduras a.8 0.7 18 44 9 80
Nicaragua 2.8 0.b 12 44 10 90
Panami 1.9 0.3 8 1) 2 29
El Salvador 4.9 ‘ 0.9 22 40 T 80
TOTAL 23.2 4,0 100

Fuente: Jaremillo Antillén, Juan. Los problemas de Ia salud en Costa Rica: Politicas vy estra-
tegias. San José, (s.n.), 1984.
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CUADRO 18

VEINTE PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL
SEGUN LISTA BASICA (CIE 9a. REVISION)
COSTA RICA — 1982

P P Tasa por
Codigo Causas de muerte Nimero 10.000 hab.

TOTAL ’ 9.168 38.7
410 Infarto agudo del miocardio 698 . 2.9
760-779 Ciertas afecciones originadas en o

B " el periodo perinatal’ . 633 8.7*

414 " Otras formas de la enfermedad '

isquémica crdnica del corazén 493 . 2.1
161 Tumor maligno Qel estomago . 420 1.8
740-769 Anomalias congénitas 356 1.5
480-486 Neumonia 314 1.3
97 Senilidad sin mencion de psicosis 296 1.2
EZ10-E81% Accidentes de trafico de vehiculos :

de motor 285 1.2
495-496 Otras enfermedades pulmonares

obstructivas cronicas 240 1.0
436 Enfermedad cerebrovascular aguda

pero mal definida 226 1.0
200-208 Tumor maligno del tejido linfatico

¥ de los 6rgancs hematopoyéticos

(204-208 leucemias 116 defun.

con una tesa de 0.5) 187 0.8
433-434 Infarto cerebral 160 0.7
009 Infeccién intestinal mal definida 158 0.7
182 Tumor maligno de la t..réquea, de

los bronquios y del pulmén ' 153 © 0.8
431-432 Hemorragia intracerebxal y otras

hemorragias intracraneales 148 ' 0.6
490-493 Bronquitis erdnica ¥ la no especi-

ficada, enfisema y asma 148 . 0.6
571 Cirrosis y otras enfermiedades .

cronices del higado 141 0.6
250 Diabetes Mellitus 133 0.6
EBBO-ES88 Cafdes accidentales 132 0.6
401-405 Enfermedad hipertensiva 124 0.6
580-689 ‘Nefritis, sindrome nefrdtico ’

vy neufrosis 115 0.5

Las demds causas . 3.608 15.2

* Tasa por 1,000 nacimientos vivos.

Fuente: Jaramillo Antillon, Juan. Los problemas de la salud en Costa Rica: Politicas y estra-
tegias, San José, (s.n.), 1984.
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A
CUADRO 18
INFORMACION DE CASOS DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

DE DECLARACION OBLIGATORIA EN COSTA RICA
{Incluye todo 1983 incluso semana 53)

Acumulados por afto

Casos -
1983 1982 1981
Brucelosis 9 14 18
Difteria — — -
Encefalisits virica 22 11 2
Egcarlatina 339 529 282
Fiebre reumética 143 117 46
Fiebre tifoidea ki 6 ]
Fiebre paratifoidea 1 1 1
Hepatitis: Total } 5.599 4.179 2.562
a) Hepatitis viral 2.660 2.401 2,562
b) Otras 189 47 —
c) Hepatitis sin especificar 2,760 1,731 —
Influencia epidémica 20.383 16,195 20.289
Leishmaniasis 2,497 1.608 1.248
Lepra 32 22 it
Meningitis bacteriana: Total 233 302 316
a) Mening, e infec, por N. Mening, 2 4 - =
b) Mening, por otras bact, especif, 108 2056 : 1058
¢) Mening, no especificada 123 93 211
Meningitis viral 194 208 273
Paludismo 245 111 189
Parotiditis epidémica 226 398 1,528
Parotiditis sin especificar 2.773 1.139 —_
Poliomielitis — C ’ —
Rubeola 202 351 248
Salmonelosis 34 29 . 18
Sarampién 39 167 170
Shigelosis (Disenterfa bacilar) ’ 256 49 21
Té&tlanos 7 16 11
Tosferina 14 63 168
Tuberculosis, todas formas 363 . 409 388
Varicela 2,077 3.365 2,882
Conjuntivitis hemorrdgica epidémica 52 1.618 15,203
Tifus murino 2 — -_
Venéreas:
Blenorragia 9.715 10.186 9,085
Chancro blando 663 472 390
Chancro sin etiol, especificada 18 29 a1
Stfilis: Total 2.443 1.928 1.894
a) Srfilis congénita 27 17 as
b) S{filis adquirida reciente 1,220 741 644
c) Sifilis tardia 669 706 601
d) Stfilis sin especificar 527 464 614
Rabia en animales - ' - 1

Fuente: Jaramillo Antillon, Juan. Los problemas de la salud en Costa Rica: Politicas y estrate-
gias. San José, (s.m.), 1984.
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CUADRO 21

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS,
SEGUN ORDEN DE IMPORTANCIA (01)

COSTA RICA, 1970 - 1982

{Tasas por 10.000)

1970 1982
Grupos de causas
Muertes Tasa ol Muertes Tasa [o]]
TOTAL 11.504 66,2 9.168 38,6

Infecciosas y parasitarias 2,362 13,6 1 364 1,6 8
Del aparato circulatorio 2.243 12,9 2 2,657 19,8 1
Del aparato respiratorio 1.584 9.1 3 819 3,5 4
Sintomas y estados mal 1.264 7.3 4 532 2,2 6
definidos
Tumores 1.146 6,6 5 1.764 7.4 2
Accidentes, envenenamien- 763 4.4 6 971 4,1 3
tos y violencias
Afecciones originadas en* 651 3,7 T 633 2.7 b
el perfodo perinatal
De aparato digestivo 429 25 8 371 1,6 7
De las gldndulas endocrinas 281 1.6 9 251 1,1 10
¥ metabolismo
Anomalias congénitas 196 1,0 10 366 1,6 9
Las demds causas 585 — —_ BBO — —

El porcentaje total de las enfermedades circulatorias, tumores y accidentes, constituye el 57 7% de

las causas de muerte.

Fuente:Direccién General de Estadistica y Censos — Planificacién de la Salud — Departamento

de Estadistica,

W
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CUADRO 22
DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE DEFUNCION, NUMERO DE DEFUNCIONES,

PORCENTAJE DEL TOTAL Y TASAS POR 100.000 HABITANTES,
.EL SALVADOR, 1983

ordan Principafes causas detunsiones de%:fel.:::i?rlms 100,000 hets
Todas las defunciones 31.826 100,0
Subtotal, 10 p;imetas causas 14.027 ' ‘ 44,1
1 Ciertas afecciones originadas
en el perfodo perinatal 3.552 11,2 75,2%
2 ‘Infecciones intestinales

debidas a otros organismos
especificados ¥ Ios mal

definidos . 2,206 6,9 46,7
3 Homicidios v lesiones infligi-

das intencionalmente por

otras personas 2,198 6,9 46,6
4 Enfermedades de la circulacion

pulmonar ¥y otras formas de

enfermedad del corazén -1.102 3.5 23,3
5 Tumeor maligno en todas las

localizaciones (incluve

leucemia) 966 3.0 20,4
6 Bronquitis, enfisema y asma 945 3,0 20,0
7 Enfermedad cerebrovascular 886 2.8 18,7
8 Enfermedades isquémicas del

corazon 876 2.7 18,5
9 Accidentes de vehiculos de

motor 685 2,2 14,5

10 Neumonia 611 1.9 12,9

Sintomas y éstados morbosos

mal definidos . 2,607 ‘ 8,2

Las dem4s causas 15,192 47,7

* Tasz por 1000 nacidos vivos, 201, ‘
Fuente: OPS/OMS. Las condiciones de salud en las Américas, 1981-1984, (S.P.1.} — (Separata).

w
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CUADRO 23

DIiEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD POR ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA, NUMERO DE CASOS
Y TASAS DE MORBILIDAD NOTIFICADA,
EL SALVADOR, 1284

'::;l:: Entermedad not?faif:::os Tas:otli'e;gg.:]b(;gd::bli‘t:::;?#a
1 Parasitismo intestinal 137.731 2.943,3
2 Enfermedad diarréica 123.010 2.628,7
3 Influenza 100.208 ) 2,156,4 .
4 Malaria 66.844 ‘ 1.428,5
5 ' Amebiasis 8.692 _ 1857
6 Escabiosis 8.680 183.6
7 Varicela . 5,721 122,3
8 Gonorrea 5.674 121,5
9 Fiebre tifoidea 5,452 116,5

10 Sarampién 4,760 . ‘ 101,7

Fuente: OPS/OMS. Las condiciones de salud en las Américas, 1981-1984 (5.P.1.) — Separata,

m
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CUADRO 25

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL, MATERNAE INFANTIL
GUATEMALA, 1970 Y 1982-1984

Tasds 1970 1982 1983 1984

Mortalidad general

por (1000 habitantes) 14,4 9,5 101 8,6
Mortalidad materna
(por 1000 nacidos vivos) 1,6 1,3 1,2 0.8
Mortalidad infantil
(por 1000 nacidos vivos) 80,5 48,3 811 68,6

Fuente: OPS/OMS, Las condiciones de salud en las Amévricas, 1981-1984, (s.p.i.). (Separata).
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%

PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA EXTERNA
GUATEMALA, 1983

CUADRO 26

L. No. de %

Causas principales Consultas 0
Otras enfermedades infecciosas
¥ parasitarias 120,405 . 10,49
Otras enfermedades del aparato
respiratorio 93,910 8,18
Otras enfermedades del aparato
digestivo 73.770 6,43
Otras enfermedades del sistema
nervioso y-los sentidos 71.198 6,20
Enfermedades de la piel y
sistema osteomuscular 68.036 5,93
Otras enfermedades del aparato
genitourinario 65.373 6,70
Otras infecciosas intestinales 53.452 4,66
Malaria 50,231 .4,38
Anemias 37.598 3,28
Deficiencias de nutricién 35,100 3.06
Resto de las causas 478,441 41,69
Subtotal, causas conocidas 1.147.514 100,00
Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos 212.083 18,48
Total consultas 1,359,597

Poblacién total estimada:

7.926.692

Fuente: OPS/OMS. Las condiciones de salud en las Américas 1981-1984. (spi) — %Sepamta).
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CUADRO 27

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL

EN 1983 Y TASAS POR 100.000 HABITANTES

HONDURAS, 1979y 1983

Tasas por 100.000 habitantes

No. de Ca
arden usa
1979 1983
1 Infeccidn intestinal mat
definida (009) 56,6 33.6
2 Disritma cardiaca (427) 17,56 16,2
3 Descripeiones y comgplicaciones
mal definidas de las enfermeda-
des del corazdn (429) 15,4 12,6
4 Neumonia, organismo causal no
especificado (486) 11,7 9.5
5 Ataque por otros medios ¥ por
los no especificados (E-968) 9,5 8,7
6 Otras causas accidentales y am-
bientales y las no especificadas
(E-928) 8.8 8,4
7 Otras enfermedades cerebrovas-
culares y lag mal definidas (437) — 8.3
8 Tumor maligno de siti - no
especificado (1998) 2.6 6,8
9 Ataque con armas de fuego ¥
.explosivos (E-965) — 6,6
10 Otras afecciones y las mal defi-
nidas que se originan en el
periodo perinatal (779) — 6.4

Fuente: OPS/OMS. Las condiciones de salud o1 las Américas, 1981-1984. (s.pi.) — (Separata).
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CUADRO 28

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN 1984
Y TASAS POR 100.000 HABITANTES

HONDURAS, 1980 y 1984

Tasas por 100.000 habitantes

No, de
orden Causa
1980 1984

1 Enfermedad diarreica 4.346.,5 4.373,2
2 Influenza 4.401,5 2.767,0
3 Angina estreptocdcica 1.779,% 2.688,6
4 Malaria 1.169,9 645,9
5 Infeccidon gonocacica 153,1 1957
6 Sarampidn 113,6 118,8
i Sifilis, todas las formas 71,6 111,0
8 Varicela 553 74,0
9 Parotiditis 63,6 61,6

Fugnte: OPS/OMS. Las condiciones de salud en las Américas, 1981-1984, (s.p.i) — (Separata).

. ‘
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CUADRO 29

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL
EN 1983 Y TASAS POR 100.000 NACIDOS VIVOS
HONDURAS, 1979 y 1983

Tasas por 100.000 nacidos vivos

No, de
orden Causa
1979 1983
1 Diarrea (009) 645.5 3421
2 Otras afecciones v las mal
definidas que se originan en
el periodo perinatal (T79) 192,6 158,8
3 Trastornos relacionados con la
duracidon corta de la gestacidn
¥ con ofra forma de peso bajo
al nacer (765) —_ ) 74,5
4 Neumonia (486) 107.2 73,9
5 Bronquitis (490) } 119.9 62,3
6 Otras afeceiones respiratorias
del feto y del recién nacido (770) 87,7 53,1
7 Infeecciones del periodo
perinatal (771) 73,4 49.5
8 Disritmia cardiaca (427) — 40,9
9 " Tosferina (033) 62,1 33,6
10 Bronconeumonia (485) 48,0 26,3

Fuente: OPS/OMS. Las condiciones de salud en las Américas, 1981-1984. (s.p.i.) — (Separata),
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CUADRO 30

MORTALIDAD GENERAL E INFANTIL, NICARAGUA
EVOLUCION EN EL PERIODO 1977-1984

Indicadores 1977

1979 1980 1981 1982 1983 1984

Tasa de mortalidad
general por 1000
habitantes 11,9

Tasa de mortalidad
infantil por 1000
nacidos vivos 121,0

113,6 98,2

11,1 10,9 9,7 9.7

88,2 80,2 75,2 71,5

Fuente: OPS/OMS. Las condiciones de salud en las Américas, 1981-1984. (s.p.i.) — (Separata).
|

CUADRO 31

DEFUNCIONES POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES SELECCIONADAS
SEGUN CIFRAS PRELIMINARES, NICARAGUA, 1983-1984

Principales causas

No. de defunciones

Sifilis y otras venéreas

1983 1984
Tuberculosis pulmonar 237 218
Tétanos 130 101
Meningitis 119 100
'Hepatitis virica 41 20
Otras formas de tuberculosis 38 42
Dengue y otras enfermedades
viricas 16 9
Amebiasis 14 14
Infecciones meningococicas 6 5
Sarampién 4 1
Tosferina 2 1
Leishmaniagis 2 2
Rabia humana 1 1

1

Fuente: OPS/OMS. Las condiciones de salud en las-Américas, 1981-1984. (s.p.i.) — (Separata).
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CUADRO 32

CINCO CAUSAS PRINCIPALES DE DEFUNCION

NICARAGUA 1983y 1984

No. de co 1983 1984
Uss j
orden No. % No. g
1 Accidentes, envenenamiento
y muertes violentas 2.288 15,8 2,591 19,1
2 Enfermedades del corazén y
aparato circulatorio 1.855 12.8 1.719 12,7
3 Enfermedades infecciosas
intestinales 1.523 10,5 1.390 10,3
4 Ciertas afecciones originadas )
en el periodo perinatal 1,150 7.9 1.140 8.4
5 Tumores malignos 874 6,7 901 6,6
Las demas causas 6.681 46,2 5,800 42.8
TOTAL 14,471 99,9 13.541 99,9

Fuente: OPS/OMS, Las condiciones de salud en las Américas, 1981-1984, (s.p.i.) — (Separata).

m

CUADRO 33

CASOS NOTIFICADOS DE ENFERMEDADES PREVENIBLES
POR VACUNACION, NICARAGUA, 1980-1984

No. de casos en:

Enformedades

1980 1981 1882 1983 1984
Poliomielitis 21 45 0 0 0
Tosferina 2.469 1.935 313 97 60
Sarampidn 3.784 224 226 112 153
Difteria 5 2 2 4 o
Tétanos B89 132 109 9 195

Fuente: OPS/OMS. Las condiciones de salud en las Américas, 1981-1984. (s.p.i.) — (Separata).

enero-junic/ 1988
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CUADRO 34

NUMERO DE ORDEN DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION
PANAMA, 1971, 1975, 1979 y 1983

Principales causas No, de orden
(Se excluyen las defunciones
fotales) 1971 1975 1979 1983

Enfermedades isquémicas del
corazdn 1 3 2

Accidentes, suicidios y

homiecidios 2 1 2 3
Tumores malignos 3 2 1 1
Neumonia ) } 4 5 T 6
Enteritis ¥ otras enfermedades

diarréicas ] 6 8
Enfermedades cerebrovasculares 6 4 3 4
Sarampidn 7

Lesiones al nacer, partos disto-
cicos ¥ otras afecciones anoxicas

e hipbxicas de menores de 1 afito B8 7 4
Bronquitis, enfisema y asma ] 9 10
Tuberculosis en todas las formas 10 11

Otras causas de mortalided en

menores de 1 afio 11 8

Diabetes mellitus 15 12 10 9
Otras formas de enfermedades

del corazén 10

Infarto agudo del miocardio ]

Otras enfermedades isquémicas
del corazén 6

Enfermedades de la circulacidon
pulmonar ¥ otras enfermedades
del corazdn 8 5

Anomalias congénitas 9 7

Fuente: OPS/OMS. Las condiciones de salud en las Américas, 1981-1984. (s.p i.) — (Separata),

T
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CloORUITNEINGOS

El concepto de salud,
enfermedad y salud publica
segun los diferentes modos

]orge Cardona Osorio*

de produccion

EN ESTE DOCUMENTO SE ANALIZA LOS CONCEPTOS DE SALUD, ENFERMEDAD Y SALUD

PUBLICA. :

LA REVISION QUE HA SIDO ELABORADA, PRETENDE CONTRIBUIR A DILUCIDAR UN PROBLE-
MA QUE ATANE TODOS LOS QUE DE UNA U OTRA FORMA ESTAN RELACIONADOS CON

EL CAMPO DE LA SALUD.

Introduccién

Si preguntamos a alguien por la defini-
¢ién de cibernética, entropia o heuristica
es probable que nos conteste que no la
sabe. Al contrario, si le preguntamos por
la definicién de salud, casi con seguridad
habra una respuesta enmarcada desde lo
mas simple y en muchas ocasiones tauto-
I5gico (por ejemplo; salud es estar sano,
o salud es no estar enfermo) hasta las de-
finiciones mas complejas y recientes tales
como {8 de Organizacién Mundial de la
Salud {0.M.S.): “Salud es el completo es-
tado de bienestar fisico, mental y social y
no solamente la ausencia de enfermedad
o malestar”.

Causa preocupacién que la mayoria de
trabajadores en los sistemas de servicios
de salud se inclinen por esta dltima res-
puesta, ya que la definicién de salud, cual-
quiera que ella sea, debe diferenciarse del
concepto de salud.

* Médico, Master en Salud Piiblica. Profasor del
Departamento de Formacién Avanzada de la Fa-
cultad Nacional de Salud Piiblica, Universiddd
de Antioquia, Medellin, Colombia.

enero-junio/1988

Por concepto se entiende las nociones,
ideas o pensamientos que tenemos acer-
ca de las propiedades esenciales de una
cosa, ast como de aquellas caracteristicas
que la distinguen de otras cosas.

Por definicién se entiende la operacion
Iégica por medio de la cual concretamos
los rasgos esenciales del objeto definido
y al mismo tiempo lo diferenciamos de to-
dos los objetos que le son parecidos. En
resumen:

® El concepto es primero y sus imperfec-
ciones se reflejan en la definicién.

® La definicién es después y ir més alld
de! contenido det concepto.

® El concepto es lo que pensamos del
objeto.

® |a definicién es lo que concretamos del
concepto para una comunicacion preci-
sa.

® El concepto resuelve un problema de
cognicién,

@ La definicién resuelve un problema de
comunicacion.
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De aquf se desprende que una defincién
pobre, pueda deber sus fallas, bien sea a
una técnica incorrecta de definicién o aun
problema de conceptualizacién. En el
caso de la salud el problema parece ser
de conceptualizacién pues en lugar de

conceptualizar y definir el fendmeno salud

se ha hecho lo mismo con la palabra salud
que es simplemente un elemento simbéli-
co cultural.’ )

El concepto de salud {y por tanto de
enfermedad, salud piblica y medicina),
esta histéricamente determinado y no
puede entenderse ni estudiarse fuera de
los Modos de Produccidén o Formaciones
Econémico-Sociales, ya que en cada uno
de éstos se han presentado una o varias
conceptualizaciones y definiciones de sa-
lud, de acuerdo al desarrollo de la socie-
dad concreta de que se trate. En forma-
ciohes Econdmico-Sociales . mas
avanzadas interactlian y coexisten varias
definiciones al mismo tiempo.

Desde el punto de vista materialista his-
tdrico, si aceptamos que la medicina es
una ciencia o conjunto de ciencias, las le-
yes principales de elta surgirdn de fos
cambios de las condiciones materiales de
vida, es decir, de la produccién: “La pro-
duccién y tras ella el cambio de sus pro-
ductos, es la base de todo orden social;
en todas las sociedades que desfilan por
la historia, la distribucién de los productos
y junto a ella la divisidn social de los hom-
bres en clases 0 estamentos, es determi-
nada por lo que la sociedad produce y
cémo lo produce y por el modo de cam-
biar sus productos. Segin eso, las Citi-
mas causas de todos los cambios socia-
les y de todas las revoluciones politicas
no deben buscarse en las cabezas de los
hombres ni en la idea que ¢ellos se forman
de la verdad eterna ni de la eterna justicia,
sino en las transformaciones operadas en
el modo de produccién y de cambio: han

1. David Bersh. £f fendmena de ls salud : Bases ideo-

légicas y conceptuales para ef trabsjo académico ¥

la"labor  administrativa. (Bogotd : Ascofame,
1981}

2. Federico Engels. “El origen de la familia, la propie-
dad privada y el Estado”. En: Obras escogidas de
Marx y Engels. (Mosci : Editorial Progreso, 1966).
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de buscarse no en la filosofia, sino en la

Economia de la época que se trate”.2
Una gran cantidad de conceptos de la

medicina (e incluimos aqui el toncepto de

salud, enfermedad y salud pdblica), hace

parte de fa super-estructura, en un princi-
pio fuertemente influenciada por el ani-
mismo, la magia, la religién v la ideologia
y luego por la ciencia, pero simpre deter-
minada en Ukima instancia por fa base
econdmica.

1. Salud publica en el modo
de produccion
de la comunidad primitiva

Los rasgos principales de este modo de
produccién relacionados con la salud, la
enfermedad y la salud plblica fueron los
siguientes:

No existe ningin documento escrito
por no haber sido inventada adn la escri-
tura.

Los datos primarios provienen de in-
vestigaciones arqueolégicas y antropols-
gicas, incluyendo tribus actuales que sub-
sisten en condiciones similares a las de la
comunidad primitiva.

En ¢l periodo cuaternario, aproximada-
mente un milidn de afios antes de nuestra
era {a.n.e.), surge el hombre. Este, inicial-
mente usaba utensilios de piedra conver-
tidos en instrumentos de trabajo, diferen-
cidndose plenamente de los animales més
desarrollados. Gracias al trabajo, usaba
cada vez més las manos y abandonaba la
posicién cuadriipeda para adoptar la posi-
cién erecta bipeda y la marcha en posi-
cidn vertical.

La organizacidn social mds primitiva fue
la horda y su actividad fundamental era la
bisqueda de alimentos (recoleccién de
raices, frutos y semillas, caza de peque-
fios animales y pesca). En esta actividad
aparecid el lenguaje articulado y se desa-
rrollé el cerebro.

Simulténeamente, y casi instintivarmen-
te como los animales, se fueron seleccio-
nando. plantas con poder curativo, espe-
cialmente sintomdticas. Esta actividad
estaba centralizada en las mujeres. La

enero-junio/ 1988



coccién de los alimentos trajo consigo
problemas digestivos al no estar acos-
tumbrados a tal medida. Quizas estas fue-
ron las primeras dolencias del hombre pri-
mitivo, excepcién hecha de los diversos
traumatismos.

Muy tardlamente (150.000 a 90.000
afios a.n.e.), aparecen las primeras armas
especializadas lo que posibilitd el consu-
mo de carne de mamut y otros animales
salvajes.

La invencién del arco vy la flecha, el des-
cubrimiento del fuego y las mayores posi-
bilidades de pesca, posibilitaron una ma-
yor reserva de viveres para la ali-
mentacién, aunque el desconocimiento
de técnicas de conservacion de alimentos
hacfa que el consumo tuviera que hacerse
rdpidamente.

A pesar de la alta tasa de natalidad (no
existia control alguno), ia tasa de creci-
miento era muy baja (se calcula en 0.02%
anual), debido a la alta tasa de mortalidad
general (cerca de 30-40 por mil}, debido
al hambre crénica y a la hostilidad del
medio. '

Seglin Gordon Childe, en el paleolitico
medio y superior, el 100% moria antes de
los B0 arios, el 88-95% antes de los 40
afios y el 55% antes de los 20 afios, En
el mesolitico, el periodo inmediato antes
de la revolucién neolitica, el 37% muere
antes de los 20 afios y el 1.5% muere a
los 60 afios o mas, fenédmeno no encon-
trado hasta €l momento. Los datos de li-
bros religiosos que relacionan periodos
de vida de cientos de afios parecenhaber-
se obtenido con medidas diferentes a las
de afios solares (Matusalén 900 afios).®

En los esqueletos encontrados de este
periodo se pueden detectar fracturas, an-
quilosis, osteomielitis, necrosis, caries
dentales {3%), raquitismo, periostitis, le-
sidn de las articulaciones intervertebrales
{al pasar a la posicién erguida), artritis de-
formante {gota de los cavernicolas favo-
recida por la humedad}, gota propiamente
dicha diagnosticada mediante la medicion

3..V. Childe Gordon. La avolucidn social. [Madrid :
Editorial Alianza, 1973).
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de los depdsitos de 4cido Urico en los
huesos.

Es practicamente imposible detectar
enfermedades infecto-contagiosas, va
gue éstas no dejan sefales en los esque-
letos. Ei paludismo se heredé de los mo-
nos antropoides.

Las mujeres reconocian las hierbas o
raices alimenticias y observaban las que
tenian propiedades téxicas, vomitivas o
purgantes y fueron las primeras en apren-
der a preparar y emplear los remedios y
contravenenos. Ellas asistian a las partu-
rientas y acumulaban conocimientos
practicos sobre el corddén umbilical y la
placenta. Conservaban los remedios, eran
las iniciadoras en el uso del fuego y su
conservacion y utilizaban el agua caliente
y la sudorificacidn en casos de enferme-
dad.

Por la plena dependencia del hombre
primitivo con respecto a la naturaleza, su
concepcién del mundo, en los periodos
mds antiguos {el salvajismo) era esponté-
neamente materialista y realista. Esto se
refleja en las manifestaciones artisticas y
en la medicina. Muchas ideas y términos
del lenguaje popular reflejan hasta hoy,
los conceptos que los pueblos antiguos
tenian de las causas de las enfermedades:
pinchazo, punzada, dolor lancinante, entre
otros.

En los tiempos mas lejanos del desarro-
llo de la medicina, el hombre trataba de
resolver el problema de la naturaleza de la
enfermedad. El desarrollo de la teoria mé-
dica, el surgimiento y los cambios en las
concepciones que el hombre tenia de la
enfermedad, sus causas y naturaleza, re-
flejan las condiciones de ta vida material y
la produccidén del hombre primitivo. Di-
chas concepciones se iban formando a
medida que se estructuraba su concep-
cién general del mundo. Por eso los mé-
todos de tratamiento en la comunidad pri-
mitiva experimentaban Ja influencia de la
concepcién de mundo del hombre de
aqueflas épocas.

L& medicina operaba sélo con algunos
sfntomas sin conocer el cuadro general de
fa enfermedad. Los:Rrocedimientos del
primer auxilio y las operaciones més pri-
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mitivas precedieron a las nociones del
hombre acerca de la estructura del cuerpo
humano y sus funciones. Los conocimien-
tos basados en la practica acerca del
efecto de algunas plantas sobre el orga-
nismo humano, precedieron a la com-
prensién de las causas de las enferme-
dades.

La préctica médica surgié de las necesi-
dades préacticas de la vida.

La teorfa médica nacié mucho mas tar-
de que la préictica.

El hombre empezd a poner en practica
sus experiencias en ¢l manejo de partos,
envenenamientos, diarreas y traumas.

Necesariamente se debid ver impelido a
dar algiin tipo de asistencia a las fesiones
traumadticas, incluyendo heridas, fracturas
y dislocaciones. La observacién de los
animales muestra que éstos tienen instin-
tos que los ayudan a sobreponerse o mi-
nimizar los efectos de los accidentes o
enfermedad. Esto conduce a pensar que
el hombre primitive y sus inmediatos an-
tecesores en la cadena evolutiva, debie-
ron tener también instintos semejantes
mucho antes de que la especie humana
evolucionara a la etapa de “Homo Sa-
piens”, capaz de generar una cultura,

El hombre llegé a identificar momentos
durante los cuales sentia malestar o dolor
y momentos en los cuales se sentia no
solo libre de molestias sino ademads, bien
y eufébrico. Es I6gico suponer que en su
constante deseo de simbolizar creara ex-
presiones que le permitieran comunicar a
otros sus vivencias de malestar o bienes-
tar. En esta forma naci6é posiblemente el
dualismo cultural de las palabras salud y
enfermedad.

Los simbolos, en este caso palabras
utilizadas para comunicar la vivencia de
cada uno de estos estados fisicos y emo-
cionales, se determinaron por los meca-
nismos lingliisticos propios de cada re-
gién. Por lo tanto la palabra salud y sus
equivalentes en lenguas y dialectos, exis-
tieron como un producto cultural en la
mayorfa de los grupos humanos, mucho
antes de que los técnicos en salud inten-
taran definirla y conceptualizarla. De he-
cho, la palabra existia porque era simbolo
de algo y lo que parece mas legitimo de
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aceptar, era que simbolizara la vivencia de
sentirse bien. Por otra parte, no siendo
constante esta vivencia o sensacién de
bienestar, el hombre debié incorporar en
el contenido del simbolo, el hecho de su
temporalidad, es decir, el reconocimiento
de que durante cierto tiempo se sentia
bien y en ciertos momentos se. sentia
mal. Cambiando los términos, el hombre
reconocié estados de bienestar y males-
tar desde este momento, por transposi-
cién de términos, se transmite oralmente
la definicién de salud como ausencia de
enfermedad.

En relacién directa con las condiciones
de vida se formaban los métodos practi-
cos de defensa contra las condiciones no-
civas exteriores, lo que creé los gérmenes
de la higiene popular elemental. En el pro-
ceso de las labores domésticas se iban
creando las bases de la higiene {por ejem-
plo, el uso de zapatos para evitar moles-
tias que prevenfan, aunque indirectamen-
te, la parasitosis, el lavado de las manos
antes de las comidas que evitaba la con-
taminacion de éstas, etc.)

En los primeros tiempos de la existen-
cia humana no se utilizé ningln tipo de
control de la natalidad. Practicamente, ac-
tuaba el principio de la seleccion natural,
sobreviviendo los mas fuertes. Ya muy
avanzado el modo de produccién de la
comunidad primitiva, los pueblos seden-
tarios cuidaban mucho a los nifios, mien-
tras que los pueblos némadas los mata-
ban, especialmente si eran del sexo
femenino, por los problemas que les cau-
saban en sus frecuentes desplazamien-
tos.

El progresivo, aunque lento desarroilo
de las fuerzas productivas como resulta-
do de los descubrimientos que el hombre
hacia en la naturaleza, llevé a un perfec-
cionamiento en los procedimientos y
usos médicos, a una ampliacién del cono-
cimiento de la medicina primitiva v a su
desarrolio practico.

La medicina surgié de una lucha entre el
instinto y la acumulacién y la comprension
empirica de la propia experiencia en el
proceso de su trabajo. Es decir, el naci-
miento de la medicina data del momento
en que el instinto de conservar la vida y
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aliviar los dolores liegaron a ser objeto de
la conciencia colectiva de los hombres, e
impuisaron la voluntad a ejercer su in-
fluencia sobre la naturaleza. Desde su na-
cimiento, fa medicina fue el producto de
un medio social determinado y luego, pa-
sando de una generacién a otra, vino a
ser parte integrante de fa cultura humana,
entendida ésta como la manifestacion del
modo de vida social de una época deter-
minada.

De esta manera, fa concepcién natura-
lista del hombre primitivo, ingenuamente
materialista, fue dando paso a concepcio-
nes idealistas ontologicas de la enferme-
dad. Estas tenian un alto contenido reli-
gioso que reflejaba su impotencia frente a
las fuerzas de la naturaleza para las cuales
todavia no encontraba explicacién.

Un periodo empirico de muchos miles
de afios precedié al desarrolio de los con-
ceptos animistas acerca del origen de las
enfermedades, que seglin se crefa se de-
bian a la penetracién en el cuerpo bien de
seres minlsculos, concretos y materiales
hostiles al hombre y que causaban la en-
fermedad, o bien de unos espiritus inma-
teriales que se apoderaban de su organis-
mo y a los cuales se trataba de ahuyentar
mediante exorcismos, conjuraciones, ex-
pulsiones mediante amenazas, amuletos,
creencias, engafios y trepanaciones. Mu-
chas de estas creencias todavia subsisten
en muchos paises.

Surgieron también concepcionas fan-
tasticas de la enfermedad relacionadas
con fetiches y tabies. La muerte sélo era
explicable si ocurria en un accidente de
caza. En caso contrario se atribuia a he-
chicerfa.

Estos conceptos fueron tomando una
forma ideoldgica-religiosa, en cuya base
se encuentra siempre la lucha de dos prin-
cipios, el hien y el mal, fa divinidad y el
espiritu maligno.

Las creencias mitoldgicas complicaron
la situacién hasta el punto que se trataba
de ganar la benevolencia del espiritu ma-
ligno por medio de sacrificios simbdlicos
o reales. Se pensaba que la enfermedad
se podia engafiar cambiando de nombre,
disfrazando al enfermo o al que podia en-
fermar.
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Se expulsaban las enfermedades del
cuerpo con purgantes o vomitivos. Se
chupaban las heridas y las liagas, se ha-
cian trepanaciones. Ademds, se usaban
pases mdgicos, bailes, vestiduras con
adornos extravagantes, panderetas, etc.,
algunos de los cuales se encuentran en la
actualidad en los brujos africanos e indi-
genas.

Con la divisién social del trabajo se cred
la profesién de curandero, mago ¢ hechi-
cero, muy relacionado después con el sa-
cerdocio o actividades religiosas. Estos
se dedicaron a tratar a los enfermos con
métodos rudimentarios. La actividad mé-
dica surgi6 antes que la religién y durante
muche tiempo no estuvo relacionada con
ella. La vida obligé al hombre a pensar en
la necesidad de asistir al enfermo.

La primera representacion pictérica del
primer “médico” {curandero-hechicero-
mago} se encuentra en la cavermna de
Trois-Fréres en los Pirineos, 15.000 afios
a.n.e. Se le ve envuelto en la piel de un
animal, con las piernas adornadas por
franjas pintadas y luciendo en la cabeza
un par de enormes astas de ciervo,

2. Salud publica
en el modo de produccidn
esclavista

La actuacién médica seguia basdndose
en la medicina popular y comenzé a con-
centrarse cada vez mds en sacerdotes y
jefes de tribu. En tiempos posteriores a
este Modo de Produccién, estas activida-
des se segregaron de las demas profesio-
nes, apareciendo el médico profesional
que llegé a ocupar un puesto muy impor-
tante en la socledad y obtuvo su pleno
reconocimiento por el Estado. Recibian su
preparacién en la familia y los conoci-
mientos se transmitian de padres a hijos
e iban amplidndose verbalmente. Al apa-
recer la escritura surgieron las primeras
anotaciones de recetas, descripciones de
las enfermedades y tratamientos y la for-
ma de preparar los remedios medicinales.
Se usaban preferentemente los de origen
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vegetal y menos los de origen animal {le-
che, mantequilla) y algunos minerales
{(mercurio, arsénico}.

Se perfeccionaba la asistencia a las mu-
jeres embarazadas, se crearon consultas
para la higiene de la mujer durante la ges-
tacién y e! parto, se elaboraban métodos
de actuacién en casos de partos dificiles
o de posicidn anormal del feto {versién
poddlica, cesédrea, embriotomfa). Los mé-
dicos conocfan la cirugfa y la aplicaban en
la paz y en la guerra. Se idearon - instru-
mentos quirtirgicos {escalpelos, pinzas, ti-
jeras); en las cirugias se usaban analgési-
cos (opio, belladona, caflamo, infusién de
raices de mandragora).

Las actividades médicas estuvieron vin-
culadas por mucho tiempo con la religién,
el culto y fos templos, conocida en la his-
toria de la medicina como la Medicina Sa-
cerdotal de los Templos. Sin embargo,
con el desarrollo de fa religién se modifi-
caron las concepciones sobre el origen y
naturaleza de las enfermedades.

En ia mitologia existen claramente dife-
renciados los dioses malos de la enferme-
dad (demonios) y los dioses buenos de la
salud. También, se relacionaba la salud y
las enfermedades con los fendmenos de
la naturaleza; el sol era el dios de la salud
y la fertilidad.

La medicina sacerdotal se caracterizaba
por sus concepciones demonolégicas de
la enfermedad, ya que se consideraba
castigo de los dioses. De aqui surgieron
los dioses de los médicos, los protecto-
res de los enfermos y de las mujeres em-
barazadas, los que posteriormente ten-
drian su simil en los santos de la iglesia
Catdlica (Santa Lucfa para los ojos, etc.).

Los sacerdotes muy eruditos se consi-
deraban intermediarios entre los dioses y
los hombres. La medicina en manos de
los sacerdotes servia para mantener en el
pueblo el temor a los dioses y para fines
lucrativos. Combinaron con sus férmulas
magicas y misticas de medicacion, la me-
dicina popular y escribieron sobre ello.

Este modo de produccion podemos di-
vidirlo en dos etapas: la antigua, en donde
florecieron China, la India, Mesopotamia,
Egipto; todos ellos alrededor de grandes
rios, en fértiles valles que ayudaron a con-
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solidar esas civilizaciones antiguas mile-
nios antes de nuestra era, y la reciente:
Grecia y Roma.

Esclavismo antiguo

China

En el -l milenio a.h.e. comienza &l pe-
riodo de florecimiento del Modo de Pro-
duccidn Esclavista. Se consideraba el or-
ganismo como un mundo en miniatura y
todos sus procesos estaban en relacién
con los elementos primarios: fuego, tie-
rra, agua, madera y metal. En todo se su-
ponia la existencia de una lucha de dos
fuerzas polares. La salud y la enfermedad
se determinaban por su relacién entre si,
existiendo un principio activo masculino
(el yan} y otro pasivo femenino (el yin). La
hiperfuncién o hipofuncién de un érgano
se traducia en enfermedad.

Existian concepciones anatémicas y fi-
siolégicas tales como la contraccién del
corazén, que se consideraba la causa del
movimiento de la sangre. Se describian
200 formas diferentes de pulso, cada una
correspondiente a diferentes enfermeda-
des, lo cual se usa todavia en la actuali-
dad. Se efectuaban examenes de la len-
gua y los orificios naturales, de los
excrementos y de la orina.

Habfa un régimen higiénico general que
promulgaba una moderacién racional, una
planificacién adecuada del trabajo, des-
canso, suefio y alimentacién. Se aconse-
jaban métodos de fortalecimiento generat
con dietas especiales, masajes, hidrotera-
pia, bafios de sol y gimnasia.

El tratamiento era sélo accesible a los
amos y existia un establecimiento médico
estatal que atendia la corte det Empera-
dor. Por primera vez se describe la vacuna
contra la viruela utilizando costras de las
fosas nasales y se sugiere el aislamiento
de los casos de viruela, lepra y otros, des-
cribiéndose también epidemias. Se pres-
criben tratamientos antagdnicos: frio en
caso de fiebre y se utiliza et mercurio para
el tratamiento de la sffilis, el az(fre para la
sarna y muchos medicamentos de origen
animal, vegetal y mineral. Se describe la
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acupuntura y la moxa o cauterizacién. Se
emplea la analgesia utilizando mandrago-
ra, opio y haschich. Se efectian operacio-
nes bajo anestesia en cavidad abdominal
y- toréxica. Existian ya farmacéuticos y
médicos seglares, independientes de los
médicos-sacerdotes, que continuaron su
actuacién inclusive después de que la ac-
tividad médica se concentré en templos y
tnonasterios, conservando un pensa-
miento materialista.

India

El Modo de Produccidn Esclavista data
del V-1l milenio a.n.e. Se consideraba la
salud como el resultado de la conjuncian
normal de tres principios del organismo:
aéreo, mucosidad y hiel. Lo méas desarro-
llado fueron los elementos de la higiene,
tomando en cuenta el clima, las estacio-
nes, la limpieza del hogar, las regtas priva-
das de higiene, la gimnasia, la alimenta-
cién, el suefio, la higiene bucal, los baiios,
el aseo de ropa, el corte de pelo y de
ufias. Las leyes condenaban la suciedad,
limitaban el consumo de la carne y reco-
mendaban la ingestién de vegetales fres-
cos, leche y miel. Los restos de alimen-
tos, el agua sucia, los orines y
excrementos, debian desecharse y los
utensilios y vajillas debian limpiarse.

En los mismos milenios V-l a.n.e.
existian ciudades con alcantarillado y tu-
bos de dos metros de didmetro. Cada
casa poseia su propia alberca de agua y
retretes de vaciamiento automatico.

Los libros religiosos traen muchisimas
referencias acerca de la medicina y los
médicos. En el libro del Ayurveda {"Cono-
cimiento de la Vida™}, estdn descritas méas
de 150 enfermedades, 760 plantas medi-
cinales y mas de 120 instrumentos qui-
rirgicos dtiles en sangrias, amputaciones,
herniotomias, litotomias, laparatomias,
cataratas, plastias de cara, versién podali-
ca, craneotomia. Se describen también,
los sintomas de la inflamacién que serén
luego retomados por Celso. Se describe
la acupuntura y se sugiere la curacion de

* {Babilonia y Asiria del HI-{ milenic a.n.e.).
** {IV milenio a.n.e.).
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las heridas con vendajes impregnados de
aceite. Se indican reglas del comporta-
miento del médico, del cual se exigian
cualidades morales y fisicas muy altas y
se habla de la preparacién por precepto-
res especiales, previa seleccién de los
candidatos.

Mesopotamia®

Se consideraba que la vida, la salud y la
enfermedad dependian de los espiritus
benignos o dioses, malignos o diablos.
Por lo tanto, para curar al enfermo habia
que echar.al demonio para lo cual eran
muy utilizados los amuletos, talismanes,
idolos. En el tratamiento se utlizaban mé-
todos simbélicos como pelar una cebolla,
deshacer un ovillo de lana, desenredar nu-
dos. E! pronéstico de la enfermedad se
vaticinaba con érganos internos de ani-
males especialmente higados de ovejas.
Los modelos higados en bronce o barro
servian para que los futuros médicos-
sacerdotes estudiaran en las escuelas
médicas pertenecientes ai Estado, aunque
también existia fa medicina empirica.

En el Cddigo de Hamurabi {s. XVHI
a.n.e.} se fija el pago diferencial al médico
por un servicio prestado al amo o al escla-
vo. En caso de un desacierto que cueste
la vida al amo se le cortan las manos,
pena ésta que no existia si se trataba de
un esclavo. Esta medida servia para con-
tener la ambicién de los médicos.

Los pobres que enfermaban, como no
tenfan con qué pagar al médico, eran sa-
cados a la calle y los transelintes tenian fa
obligacién de darles consejos detailados
fundados en su propia experiencia. Practi-
camente todas las personas en Babilonia
eran médicos por aficién, en lo que seria
una de las primeras formas conocidas de
participacion de la comunidad en salud.

Existfan leyes para expulsar enfermos
contagiosos (especialmente leprosos} y
las ciudades tenian acueductos y alcanta-,
rillados hechos con tubos de barro.

Egipto**

La medicina estaba en manos de los sa-
cerdotes que gozaban de gran prestigio.
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En el l milenio a.n.e, se diferencia el ciru-
jano det médico internista y otras especia-
lizaciones. Todo estd muy bien descrito
en los diferentes papiros descubiertos: el
de Kahun {(afilc 1850 a.n.e.) se refiere a
Ginecologia; el de Smith {afic 1550 a.n.e.)
se refiere a cirugfa, cura de heridas y ana-
tomnia; el de Ebers se refiere a las enfer-
medades segln las diferentes partes del
cuerpo; el de Brugsch (afio 1450 a.n.e.)
se refiere a la salud de madre e hijo en lo
que se considera el documento més anti-
guo sobre Pediatrifa.

En los primeros papiros llama la aten-
cidn la no alusion a elementos religiosos
pero en los posteriores esta alusién se
hace muy notoria.

Es muy clara la oposicién entre la medi-
cina sacerdotal y la medicina empirica. Se
consideraban cuatro elementos principa-
les: agua, aire, tierra y fuego y se mencio-
naba el pneuma {(correspondiente al oxi-
geno). Se consideraba que el alma
continuaba existiendo si se conservaba el
cuerpo, por lo que se desarrollaron mu-
chisimo las técnicas de embalsamiento
para la clase dominante.

Los médicos tenian conocimientos de
los érganos pero sin detallds anatémicos
o fisiolégicos. Los sintomas se elabora-
ban muy detalladamente. Se sabia la sig-
nificacién del cerebro y la médula y ade-
lantaron conceptos acerca de la parélisis,
el plazo del embarazo vy la fertilidad. Sur-
gen médicos castrenses. .

En el milenio lll a.n.e. en Menfis, HeliG-
posis y Sais, existian, adjunto a los tem-
plos, escuelas para la preparacién de mé-
dicos, que en el afio 600 a.n.e. llegaron a
recibir estudiantes extranjeros, especial-
mente griegos.

Vemos pues, cémo lo més desarrolla-
do en todas estas culturas fueron los ele-
mentos de la higiene y cdmo dichos ele-
mentos aparecen fundamentalmente en
libros religiosos que se vienen a convertir
asi en los primeros libros de Salud P(bli-
ca. No sdlo en los libros mencionados
con anterioridad, sino también en fa Biblia
y el Talmud, estén escritas normas que
regulaban la vida diaria del judio. No esta-
ban ellas basadas en un razonamiento hi-
giénico pero sirvieron para mejorar las
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condiciones higiénicas individuales y co-
munitarias. En estos libros se habla de di-
ferentes plagas, del consumo de carne de
animales limpios, libres de enfermedades
y heridas. El cuchiifo para el sacrificio ani-
mal debia estar limpio. Se insiste en el
aseo personal y se describen sanitarios
individuales y transportables, dado el ca-
récter némada ‘de las tribus. No se hace
referencia a médicos, puesto que se con-
sidera que es Dios quien da la salud.

Esclavismo reciente:
Grecia y Roma

La medicina separada de la magia se
inspiré por primera vez en el espiritu de
investigacién cientifica que domina toda la
obra de HipScrates, Padre de la Medicina,
cuyas ensefianzas y guias han trascendi-
do hasta hoy.

Demécrito, exponente de la tendencia
materialista ingenua escribia a Hipécrates:
“los hombres, en sus oraciones, piden sa-
lud a los dioses y no saben que los me-
dios para elio los tienen eflos mismos a su
disposicién”. )

Pindaro, definia la salud como una sana
felicidad y pleno goce de la vida.

Alcmedn de Crotona (600 a.n.e.), disci-
pulo de Pitdgoras, ademds de ser un fa-
moso anatomista,nos dejé una clara defi-
nicién de salud y enfermedad, diciendo
que salud era la armonia perfecta de los
elementos que componen el cuerpo y que
enfermedad era la desarmonia o desa-
cuerdo de esos elementos.

Empécocles de Agrigento {500 a.n.e.),
distinguia 4 elementos: agua, aire, fuego
y tierra, conformando una teoria de los
humeores. Decfa que el corazén distribuia
el pneuma por todo el cuerpo. Combatid
una epidemia desecando un pantano y fu-
migando casas.

En los siglos V-V a.n.e. aparecieron
médicos en grandes ciudades y. algunas
comunidades invitaban médicos por tem-
poradas.

Era de Pericles (490-429 a.n.e.}: Demé-
crito, Sdcrates, Platén y Aristételes, en
Filosofia; Euripides ({Teatro), Estrabdn
(Geografia), Fidias {(Arquitectura: Parte-
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nén), Herodoto y Tucidices (Historia), Pra-
xisteles (Escultura). Al decir de Marx, “el
flprecimiento supremo interior de Gre-

cia.

Era el momento para el nacimiento de la
Medicina Cientifica y para la entrada del
mas insigne médico de todos los tiempos
en el escenario de la historia. Es un postu-
lado del materialismo histérico que: “La
humanidad se propone siempre dnica-
mente los objetivos que puede alcanzar,
pues bien miradas las cosas vemos siem-
pre que estos objetivos sélo brotan cuan-
do ya se dan o por lo menos se estdn
gestando las condiciones materiales para
su realizacion”.*

En Grecia habfa escuelas donde se pre-
paraba a los médicos a fa manera de
aprendices artesanos. Las mas famosas
eran las de Cnidos y Cos y de ésta salié
el famoso médico Hipdcrates (355-460
a.n.e.}, quien nacié en una familia de mé-
dicos, viajé mucho por Egipto, Asia Me-
nor, Colonias Griegas del Egeo y tuvo una
gran influencia de los médicos escitas.
Probablemente fue médico militar, pues
hizo tratamiento de fracturas, luxaciones
y heridas. Escribié mucho, su coleccién
hipocrética consta de mas de 100 traba-
jos, entre ellos: “Prondstico”, "Epidemia”,
“Sobre las heridas de la cabeza”, "Sobre
fracturas”. Sus discipulos y continuadores
a nivel de los conocimientos de aguellos
tiempos dieron ‘una interpretacién mate-
riglista a los problemas principales te la
medicina (la causa, la etiologia y la natura-
leza, su tratamiento y prevencion).

Para Hipécrates, la enfermedad era una
manifestacién de la vida del organismo
como resultado del cambio del sustrato
material y no una manifestacién de la vo-
tuntad divina o del espirity maligno. Con
sus concepciones refutaba la medicina
sacerdotal. Hipdcrates buscaba la expli-
caicon de las enfermedades en los facto-
res que las condicionaban y en le cambio
de esos factores. Segin él, las causas,
inclusive las llamadas divinas, son natura-
les. Cada enfermedad tiene sus causas

4. Carlos Marx. Obras escogidas de Merx y Engels.
{Mosed : Editorial Progreso, 1966).
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naturales y todo se realiza de acuerdo con
la naturaleza, por lo que cada enfermedad
tiene su causa natural 'sin la cual no puede
tener lugar.

En el estudic del alba o despertar de la
medicina griega, separando la realidad de
la ficcién, la historia de la leyenda, los dio-
ses de los hombres, podemos encontrar,
a lo largo de ese laberinto, el hilo de pen-
samiento que conduce por tortuosos ca-
minos hasta el fundamento de la medicina
cientffica.

En aguella época, la practica de la medi-
cina, aunque dominada por el empirismo
y la supersticién habia alcanzado ya un ni-
vel bastante alto. Mesopotamia (Asiria y
Babilonia}, Egipto y ia India pasaron a Gre-
cia la antorcha del conocimiento. En las
islas griegas se recogié y amplié este co-
nocimiento durante el periodo preheléni-
co. En Creta, 4.200 a.n.e., era frecuente
la utilizacion de la serpiente {simbolo de
curar) en estatuas y banos y las excava-
ciones muestran menaje sanitario.

En ese periodo tomaron auge en los
Asklepiones y Asklepietas la llamada In-
cubacién o Suefioc del Templo, cuyos ob-
jetivos eran hacer un sacrificio y hacer pu-
rificacién u ofrecimiento a los dioses. En
los primeros dias del culto de la incuba-
cién, los métodos empleados eran misti-
cos y sobrenaturales. En los dias siguien-
tes era importante la terapéutica fisica, la
dieta, bafios y ejercicios {similitud con el
balnearic o gimnasio moderno). Esto,
conjuntamente con el dormir, constitufan
una verdadera psicoterapia.

Llama la atencién en las descripciones
de los casos: 1. Que todos los casos sin
excepcidén son curados y la curacién apa-
rece como milagrosa. 2. Que no queda
explicado un sélo fracaso ni se menciona
una sola muerte. Al contrario de esto, Hi-
pocrates va a registrar lealmente todas
sus observaciones fuese cual fuese el re-
sultado.

Pero antes de pasar del periodo prehe-
lénico a la era hipocrética, debemos exa-
minar otras dos fuentes de informacidn,
pues ambas nos muestran cémo la medi-
cina, rompiendo los lazos con la magia y
el empirismo, aparecié finalamente como
objeto de estudio cientifico.
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La Medicina
y Cirugia Homéricas

Es dificil, leyendo a Homero en busca
de datos acerca de la medicina, distinguir
a fos dioses de entre los hombres (fanta-
sfa poética). En la lliada se menciona el
ejército dotado de cirujanos, entre ellos
dos hijos de Esculapio. O sea que po lo
menos en el ejército la medicina no esta-
ba en manos de sacerdotes.

La cirugfa, naturalmente, es por si mis-
ma menos adaptable que la medicina los
métodos magicos de curacién, pero pue-
de inferirse con cierta verosimilitud que
los médicos-sacerdotes y ios médicos-
militares practicaban cada uno su arte en
la misma época y cada uno era consulta-
do por una diferente clase de paciente,
siendo ambas profesiones probablemen-
te independientes la una de la otra.

Como podemos advertir hoy, la obra
médica de Hipdcrates tenia poco de co-
mdn con la de los sacerdotes del Askle-
pién. Audn en tiempos de Homero (1000
a.n.e.) hubo un movimiento hacia la medi-
cina cientifica guiada por la observacién y
la razén en vez de serlo por la supersti-
cién y la magia.

Los Filésofos Médicos
de la Antigua Grecia

En ese entonces las ciencias no esta-
ban diferenciadas. La Filosofia era la Cien-
cia de las Ciencias.

Hip4erates creé la doctrina de la in-
fluencia del medio ambiente y de las con-
diciones de la vida sobre la salud y llamé
la atencién al médico para que los tuviera
en cuenta, lo que se puede considerar una
concepcién materialista. Como causas
generales de la enfermedad, consideraba
las que con su accidn provocaban las en-
fermedades en varias personas: estacio-
nes, temperaturas, clima, condiciones del
terreno, aguas y miasmas. Decla que en
muchos casos existian causas individua-
les de las enfermedades en personas ais-
ladas: modo de vivir, dieta, edad, heren-
cia y predisposicion a  algunas
enfermedades. El médico al llegar a una
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poblacién debia estudiar clima, terreno,
etc.

Decia Hipocrates que la vida del orga-
nismo se determinaba por cuatro humo-
res: sangre, flema, bilis amarilla y bilis ne:
gra, cuya base estaba constituida por
diferentes combinaciones de los princi-
pios de la naturaleza: calor, frio, sequedad
y humedad. A cada humor correspondia
cierto temperamento: sanguineo, flemati-
co, colérico.y melancélico. Aunque aleja-
do de lo cientifico “ahora se puede ver
claramente cémo el genio griego, en la
persona de Hipbcrates, ha sabido captar
entre las inmunerables variedades de con-
ducta humana, los rasgos principales”
{Carlos Marx). Sus obras dan testimonio
de su don de observacién y su gran expe-
riencia.

Auscultando el térax con el oido com-
para las burbiijas en los pulmones con vi-
nagre hirviente y el roce de la pleura lo
compara con el ruido del cuero nuevo.

Renuncia a la sistematizacién de las en-
fermedades en grupos y en esencia re-
nuncia al diagnéstico. Después de un exa-
men minucioso se debe hacer un
pronéstico y un tratamiento sintomaético
indivualizado. Prestaba atencién a la en-
fermedad en su relacién con el medio am-
biente y estimuiaba las posibilidades natu-
rales del organismo exhortando a no
daniar. Sugerfa una observacién sistemati-
ca y general del enfermo para lo cual de-
bia verse lo mas a menudo posible. La en-
fermedad era un fendmeno variable que
tenia su principio, su estado y su fin con
tres estadios: humedad, coccién y erup-
cién (crisis). .

Alin hoy se menciona en semiologia la
facies hipocrética, la sucusién hipocrética
y los dedos hipocraticos, todo ello descri-
to por él. Describe unos 250 remedios
vegetales y unos b0 remedios. de origen
animal. Sin embargo utiliza también algu-
nos elementos mégicos o cabalisticos.
Decia, por ejemplo, que las enfermedades
agudas terminan a los 7 dias y las croni-
cas a los 21. Era mas frecuente enfermar-
se en dias y afios impares. En el trata-
miento utilizaba el método de los
contrarios lo cual fue positivo en el desa-
rrollo posterior, sirviehdo de contraposi-
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cién materialista al idealismno imperante.

En el Juramento de Hipderates se fijan
las relaciones del médico con el enfermo
y con los maestros. Si bien no es muy
original, pues casi que copia normas éti-
cas de civilizaciones anteriores, influird
mucho, como el resto del pensamiento hi-
pocrético, en la direccién del pensamiento
médico posterior.

Desarroflo de la Medicina
Griega después de Hipdcrates

Abandonadas en parte las concepcio-
nes materialistas, se retorna al idealismo
con Platén {374-428 a.n.e.} quien partien-
do de sus concepciones clasistas-
esclavistas, s6lo concedia en sus leyes “la
posibilidad de la administracién de los cui-
dados sobre la prevencién de las enfer-
medades a la clase gobernante y la guar-
dia estatal”, Recomendaba “curar a los
artesanos exclusivamente en caso de en-
fermedades leves, ya que en caso de gra-
vedad lo mejor para ellos era la muerte
bienhechora”. En cuanto a los esclavos,
“para ellos los conocimientos eran inacce-
sibles e innecesarios y las hacfa falta dine-
ro para pagarfos”. De este modo Platén
fue el fundador de las corrientes reaccio-
narias en Medicina.

Aristoteles {(322-384 a.n.e.), discipulo
de Platén fue el hombre de ciencia més
destacado de la antigledad. Hijo de un
médico, recibié instruccién médica. Osci-
laba entre el idealismo y el materialismo.

El ultimo periodo de la historia de la
Grecia antigua esclavista, es el llamado
pericdo del helenismo (S. IV a.n.e.) pro-
pagandose la influencia a Egipto y Asia. El
centro cultural estaba localizado en Ale-
jandria, que llegd a poseer una biblioteca
con 700.000 volimenes. Los Ptolomeos
favorecieron el desarrollo de las ciencias y
de la medicina. Descollaron Herdfilo (300
a:.n.e.}, anatomista quien hizo la primera
diseccién plblica de un cuerpo humann.
Y Erasistrato (280 a.n.e.), fundador de la
Fisiologia, quien trabajé observando ani-
males vivos y practicando vivisecciones.

enero-junio/1988

Medicina romana

El sistema médico de Grecia se pasé a
Roma mediante un gradual proceso de in-
filtracién iniciado mientras Grecia era to-
davia el centro intelectual del mundo. En
ciencia, como en arte, Roma vivia del
préstamo. Los etruscos, fundadores de
Roma, predecian el futuro mediante higa-
dos de animales sacrificados en altares.
Se practicaban métodos gioseros y rudi-
mentarios de curar, pero el tiempo borrd
toda huella de un sistema autéctono de
medicina. La medicina romana no existié
como entidad propia. La medicina como
profesién se consideraba por debajo de ia
dignidad del ciudadano romano quien se
doctoraba asi mismo y a su familia invo-
cando la ayuda de les dioses.

Antes de venir los griegos no habia mé-
dicos en Roma, lo que la constituyé en un
atractivo campo de operaciones para el
médico ambulante griego. Muchos de es-
tos prirmeros médicos griegos eran escla-
vos de las familias romanas. El nivel de la
profesién fue muy bajo hasta el afic 46
a.n.e. cuando Julic César concedié a los
médicos todos los derechos de los ciuda-
danos romanos.

Descollaron, dentro de la medicina ro-
mana, Asclepiades {(56-128 a.n.e.) quien
indicé que la naturaleza no es siempre be-
névola e impecable, sino que es capaz de
estorbar fa curacién del organismo enfer-
mo. Rechazé la concepcién de la enfer-
medad como castigo divino y el hecho de
que una vez empezada debia pasar por
todas las fases terminando en la muerte o
cura del enfermo. Segun &, ta enfermedad
puede detenerse en cualquier momento,
especialmente con intervencién médica.
Decia que el organismo humano consta
de dtomos que se forman del aire en los
puimones y de los alimentos en el esto-
mago, pasando luego a la sangre que los
distribuye por el organismo para ser utili-
zados por los tejidos. ‘

Celso {30 a.n.e. - 40 d.n.e.}, era un rico
esclavista no médico. Escribid, sin embar-
go, un compendio imparcial de la medici-
na griega anterior y traté de dar conoci-
mientos Utiles a [os esclavistas para que
curaran a sus esclavos aduciendo que és-
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tos eran caros y era ventajoso curarlos.
Su gran obra se llama “De Re médica” y
consta de B libros. i

Galeno (131-201 d.n.e.), médico de
gran influencia hasta el siglo XVI, compilé
y sistematizd los conocimientos médicos
anteriores agregando sus propias obser-
vaciones. Investigaba y experimentaba
con monos y gladiadores. Adelantd una
definicién de salud, diciende que "salud
es la ausencia de dolor y la posibilidad de
funcionar bien en la sociedad”. Todo esto
entendido con criterios clasistas, en el
sentido de que iba dirigido para la clase
esclavista, la Unica por otra parte que po-
dia dedicarse al cultivo de la armonia cor-
poral con las artes gimnasticas. Desde &,
son conocidas las preparaciones “galéni-
cas” y su propio nombre, galeno, se hace
sinénimo de médico.

Surgen en Roma especies de clinicas
privadas (latreas), de las cuales se encon-
traron en Pompeya algunas casi intactas,
aledafias a la residencia del médico. Tam-
bién, las campafias militares romanas lle-
varon a la creacién de un servicio médico
militar organizado que se denominé Vale-
tudinarias, especies de sanatorios u hos-
pitales militares provisionales, con médi-
cos de campamento y-de legién,

igual que en el esclavismo antiguo, y
seguramente favorecido por el gran ni-
mero de esclavos, se construyeron gran-
des obras de higiene comunal: acueduc-
tos, alcantarillados, bafios incluyendo
termales para 1.000 baiiistas en el siglo
It a.n.e. El sistema sanitario y de conduc-
cién de.agua no ha sido igualado en la
historia: Roma contaba con 14 acueduc-
tos que daban un promedioc de 500 litros
de agua por persona diaria. Las lagunas
cercanas fueron saneadas. Se prohibi6 in-
humar dentro de los limites de la ciudad y
se crearon ediles. para obligar al cumpli-
miento de las leyes sanitarias, en fo que
seria los primeros inspectores de sanidad
o promotores de saneamiento actuales.
En América, a la llegada de los conquista-
dores espafioles, se estaba comenzando
a dar el paso hacia la sociedad esclavista,
especialmente desarrollada entre Incas y
Aztecas. Ya existfa el Estado, v la diferen-
ciacién de clases daba origen a la explota-
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cién. Los esclavos eran prisioneros, deu-
dores, criminales y sirvientes.

Entre los Incas habia una escuela en la
capital, en donde se ensefiaba medicina a
fos nobles. La medicina popular y sacer-
dotal estaba muy desarrollada. Se descri-
bfan més de 1.000 plantas medicinales,
entre ellas la quina, el guayabo, la coca, la
jalapa; todas ellas desconocidas en Euro-
pa. Se utilizaban métodos quirdrgicos ta-
les como la limpieza de heridas, las cura-
ciones, las suturas con pelo, Ia
trepanacién y la reduccién de luxaciones.
La viruela, traida de Europa produIO gran-
des epidemias.

Entre los Aztecas, la profesién de médi-
co se transmitia de padres a hijos. Exis-
tian jardines botdnicos para plantas medi-
cinales. En el Manuscrito de Badianus,
existente en el Vaticano, estdn descritas
mas de 100 enfermedades entre ellas la
sarna, el glaucoma, la angina, la epilepsia,
la gota,la helmintiasis, y se describen
iguaimente los medicamentos y los dibu-
jos de 185 plantas medicinales.

3. Salud publica en el modo
de produccién feudal

Los rasgos progresivos del régimen
feudal no se hicieron sentir pronto; las
nuevas formas de !a vida social surgian
lentamente.

La economia y la cultura decayeron
completamente pues una forma ideolégi-
ca, la religién cristiana, dominaba la base
econdmica y supraestructural. Las rique-
zas se las repartian el clero y ia nobleza,
que crearon una extrafia simbiosis para su
propio usufructo. Las herejias reflejaban la
protesta social de siervos, campesinos y
ciudadanos. Tardiamente, se va a crear [a
Inquisicién. El clero era el dnico grupo con
instruccién. La ciencia era considerada
sirvienta de la religién y no se le permitia
rebasar los limites establecidos por ella.

J.a escolastica era la forma filosdfica
dominante en mangs de fa iglesia. Ella jus-
tificaba la jerarquia feudal y la ideologfa re-
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ligiosa, trayendo como consecuencia la
explotacién de los siervos y ahogando los
pensamientos progresistas. La divisién
fue tajante y se decfa: “Dios en el ciele y
el sefior feudal en la tierra”. Mds impor-
tante que preocuparse por la vida terre-
nal, era preoccuparse por la otra vida. Qui-
zds esto explique en parte la corta
expectativa de vida, inclusive de los sefio-
res feudales y de la nobleza, y la altisima
mortalidad infantil que ha sido calculada
en 660 por mil nacidos vivos. Igualmente
la mortalidad materna alcanzé cifras
asombrosas.

Se suponfa que el cimulo de conoci-
mientos posibles ya estaban dados en las
Sagradas Escrituras o en las obras de los
padres de la Iglesia y que por lo tanto no
se justificaba investigar. El escolasticis-
mo, como pensamiento filosdfico, des-
cansaba en los postulados de Aristételes,
completamente idealista. En la medicina,
se recurrid a la parte de Hipécrates que ho
era materialista y a Galeno pero rechazan-
do lo més valioso de &: su método de
investigacitn y experimenacién. :

Surgieron las primeras universidades
que luego se generalizaron por toda Euro-
pa. en donde los estudiantes aprendian
de memoria los textos y las lecciones de
los profesores, confirmando la justeza de
fas doctrinas anteriores. Se prohibieron
las autopsias, cuya practica solo se volve-
ria a generalizar en el siglo XVI. No se pro-
dujo ninguna nueva definicién de salud. La
evolucién de la medicina se dio en dos
vertientes, la representada por la religién
cristiana y la representada por la medicina
érabe.

La primera retrasé e progreso de todas
las ciencias, incluyendo la medicina. Con-
ceptuaimente no se agregd nada a lo que
ya existia y persisti6 ia definicién de salud
como ausencia de enfermedad, fuerte-
mente asociada a’concepciones religiosas
que casi calcaban las concepciones paga-
nas de la antigliedad considerdndola
como una dadiva divina y la enfermedad
como una prueba de Dios. _

Se volvid a ideas anélogas a las que
prevalecieron en tiempos de los templos
de la época prehelénica. Las curaciones
rilagrosas mediante rezos y letanfas se
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sobreponian a las drogas y tratamientos,
y las iglesias se consagraron a determina-
dos santos que reempiazaron a los espe-
cialistas: Santa Lucfa, los ojos; San Ro-
que, la peste; San Ramén Nonato, el
parto. Estas iglesias eran lugares de pere-
grinacién de los enfermos, quienes, al
igual que en la antigiiedad, lievaban ofren-
das votivas y reaparecié la cura del suefio
en las iglesias cristianas.

Las curaciones milagrosas tuvieron
gran auge, v la iglesia las proclamaba. Los
cristianos no admitian ni permitlan otros
métodos de curacién. El cuerpo humano
era sagrado por lo que se prohibia la di-
seccion. La anatomia y fisiologiase estu-
diaban en textos clésicos de Galeno.

A pesar de esto, las primeras medidas
de gobierno tuvieron lugar en las ciudades
italianas y francesas para defenderse de
los terribles efectos de la peste que las
invocaciones divinas no bastaban a con-
tener y que desquiciaban totalmente la
vida comercial. Venecia y Rogusa prohi-
bieron en el decenio de 1.370 la entrada
de barcos e individuos infectados o sos-
pechosos, la ltima hasta después de 2
meses de obsevacion y Marsella aprobé
la primera ley y monté la primera estacion
de cuarentena en 1.383. El colera y la le-
pra en particular fueron objeto de aisla-
miento cruel pero efectivo. Los enfermos
debfan utilizar ropas distintas y campani-
llas anunciadoras de su presencia. Las
pandemias de sifilis, peste y viruela pro-
vocaron medidas desesperadas pero me-
nos acordes con nuestro actual conoci-
miento.

La medicina monéstica debe a la pa-
ciencia de los frailes, el haber conservado
en manuscritos toda la ciencia anterior y
haber continuado la atencién “hospitala-
ria” en instituciones que semejaban pala-
cios y basflicas para ayudar a bien morir y
para afiviar y consolar el alma “torturada”.
Volvié pues la Medicina a recaer en una
clase sacerdotal. El llamado hospital de
estos tiempos estd completamente des-
medicalizado y los medios fisicos de curar
eran considerados como una simple ayu-
da de la cura espiritual.

Contiguo a los monasterios existian,
generalmente, jardines con plantas medi-
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cinales. La enfermedad, més que un casti-
go al pecado, era una prueba para adquirir
paciencia y fortaleza, desdefidndose toda
investigacién de las causas naturales de la
enfermedad.

La Escusla de Salerno: después de 5
siglos de estancamiento en los dispersos
monasterios cristianos, la enseftanaza de
ta medicina va a establecerse en Salermo
sobre sélidas bases, pues adn cuando la
Escuelz de Salemo no produjera brillantes
genios -ni realizara ningln descubrimiento
portentoso, puede por lo menos afirmar-
se que alli se sembré [a semilla que habria
de fructificar pocos siglos después en la
brillante época del Renacimiento. .

Salerno, famosa por su saludable clima
y situacién geogréfica, paso obligado de
fas cruzadas, fue sitio escogido desde el
S. Vl para reuniones médicas en donde se
lefa a Hipécrates. En el S. IX se fundé6 la
Escuela de Medicina que florecid en el S.
X y Xl, entrando luego en decadencia y
desapareciendo en 1811. La escuela era
jaica y abierta a todos, sin distingos de
lengua o nacionalidad. Como existia una
relacién amistosa con los monjes bene-
dictinos se podian utilizar los libros de |a
inmensa biblioteca de Montecasino.

El Estado regulaba los estudics y el
ejercicio de la medicina. El estudiante te-
nfa que ser publicamente examinado y
aprobado por los médicos de Salerno, te-
ner 21 afios y ser hijo legitimo, y haber
estudiado |égica por 3 afios. Los estudios
duraban 5 afios, mds un curso comple-
mentario de préctica con un experto facul-
tativo. El candidato juraba honrar a la es-
cuela, atender gratis a los pobres, no
administrar medicamentos nocivos, no
ensefiar falsedades y no abrir tienda de
boticario. Por primera vez se llamé Doctor
al médico, con las connotaciones ideolé-
gicas de diferenciacién que esta palabra
produce al interior de los grupos huma-
nos. Fue el primer intento de coordinar la
ensefianaza de la medicina sin ninguna
restriccién por causa de religién o nacio-
nalidad {aunque conservando caracter cla-
sista) y la primera que concedié grados
despiies de un curso de estudios con pro-
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grama oficial y tras los exdmenes corres-
pondientes.

Luego surgieron las universidadesde
Paris (1110), Bolonia ({1158), Oxford
{1167}, Cambridge {1209), Padua (1222},
Praga (1348}, Viena (1365), Heidelberg
(1386). El nimero de estudiantes no pa-
saba de unas decenas y los- estatutos y
planes eran controlados por la iglesia.
Muchos médicos pertenecian a las érde-
nes mondsticas y los seglares prestaban
juramento similar al de los votos eclesids-
ticos.

Medicina Arabe: hasta el Renacimiento,
la medicina 4rabe se constituy6 en la fuer-
za progresista que conservd y desarrollé
el pensamiento materialista. No todos
eran drabes pues habia sirios, persas, es-
pafioles, muchos cristianos y algunos ju-
dios no mahometanos.

El sisterna médico se construyé en for-
ma Iégica y regular; empezaron por tradu-
cir al drabe las obras clésicas de los grie-
gos y mds tarde escribieron comentarios
sobre ellas agregando observaciones pro-
pias. Por la alta frecuencia de enfermeda-
des de los ojos estudiaron muy bien este
érgano pero su mayor contribucién fue a
la farmacologia: del drabe provienen dro-
ga, alcohol, icali, jarabe, aziicar. Expertos
alquimistas y quirnicos inventaron la des-
tilacién, la sublimacién y la cristalizacién
cuando estaban buscando la piedra filo-
sofal y e-elixir de la larga vida.

En Oriete, en Bizancio, surgieron los
primeros hospitales propiamente civiles,
de casas (hosterias) para peregrinos o co-
merciantes que enfermaban y de los hos-
picios para invélidos, incurables y aliena-
dos, cuyas formas primitivas se
encuentran en el modo de produccién an-
terior.

En el afio 372 d.n.e. San Basilio de Ce-
sdrea, funda un Hospital Monéstico que
servird de prototipo para la creacidn de
hospitales semejantes en Oriente y Occi-
dente. El estatuto estipulaba el orden de
admisién y tratamiento de los enfermos,
la estructura econdmica del hospital, la
niedicacién y la erseftanza de la profesién
médica.
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Ar-Razi (Razes) 850-923 d.n.e. fundé el
Hospital de Bagdad eligiendo el lugar de
acuerdo al sitio en que mas demord en
podrirse pedazos de- carne que previa-

mente habfa distribuido. Reconocié la in- .

munidad y la vacuna de la viruela. Fue el
primero en utilizar algodén en los venda-
jes e hilos hechos de tripa de carnero para
suturar heridas abdominales. Escribi6 el li-
bro Universal de la Medicina en 25 tomos
y el libro Medicinal en 10.

-Averroes {1126-1198 d.n.e.), filésofo,
desarrolié los elementos materialistas
existentes en la filosofia aristotélica. Es-
cribié que la materia es eterna y no fue
creada por nadie, negando de paso la in-
rmortalidad def alma y la vida de ultratum-
ba. Luchaba por una sociedad justa y se
rebelaba contra la diferenciacién del hom-
bre y fa mujer. Se pensamiento tuvo am-
plia difusién y los elementos progresistas
fo utilizaron contra el feudalismo y laigle-
sia.

Avicena (980-1037) Persa, llamado
Principe de los Médicos, fue un verdadero
nifio prodigio. A los 1B afios era ya médi-
co de Ja Corte con acceso a la inmensa
biblioteca. La independencia en el pensar
era el rasgo caracteristico de su vida.
Aplicaba la observacién y la experimenta-
cién. Escribié el “Canon de la Ciencia Mé&-
dica”. Acerca de la tubercutosis, describi
su diagnéstico, tratamiento y contagiosi-
dad.

En Espaiia la medicina drabe tuvo un
florecimiento grande especialmente en
Cérdoba, donde vivieron Moisés Maim6-
nides y Abucalsis. Existian alli 50 hospita-
les y se privilegiaba la dietética y la higie-
ne. Con fa Inquisicién vino la decadencia y
Espaiia quedé a la zaga de los paises eu-
ropeocs.

Muy famoso fue el Hospital Mansur en
el Cairo {1284 d.n.s.). Tenia salas diferen-
ciadas para hombres y mujeres, para heri-
dos, para oftalmologia y para fiebres (re-
frigeradas por fuentes). Patios para
lectura, jardin botdnico, biblioteca con &
bibliotecSlogos. Cincuenta lectores recita-
ban el Coran dia y noche; habia mdsica
suave y se relataban cuentos. A los enfer-
mos pobres se les daba dinero para sos-
tenerse en la convalecencia.
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4, Salud piblica en el modo
de produccion capitalista

La fase de transicién del feudalismo al
capitalismo comprende la época del Re-
nacimiento que surge en [talia a fines del
S. XIV y que alcanzé su auge 200 afios
después. Coincide, hablando en términos
econémicos, con el mercantilismo, que
fue dando origen a la acumulacién origina-
ria de capital en los paises que alcanzaron
primero el desarrollo econémico: fue una
época de intensa colonizacidén y reparto
det mundo por los paises mas poderosos
en ese entonces.

El llamado Renacimiento no fue un
mero renacer de la antigua cultura de Gre-
cia y Roma. Fue también un cambio com-
pleto de orientacién en los pensadores
que trataron de escapar al escolasticismo
dogmético y a las trabas impuestas por la
Iglesia surgiendo un humanismo que infil-
tré los cimientos de la nueva sociedad.

Varios descubrimientos facilitaron el lo-
gro de los ideales del Renacimiento y de
la nueva sociedad capitalista: la invencién
de la imprenta, la pdlvora, el dascubri-
miento de América y la nueva ruta a la
India bordeando Africa. Pero lo mas im-
portante fue la transformacion de los
hombres como producto de unas nuevas
refaciones sociales de produccién.

El Modo de produccién capitalista ge-
neralizando la produccién de mercancias
¥ Su compra y venta, estableci6é unas nue-
vas relaciones sociales de produccién que
a la larga van a tener una gran influencia
sobre la medicina y las concepciones de
la salud, la enfermedad y la salud pablica.

El Modo de Produccién Capitalista debe
entenderse también en su periodizacién,
pues se presentan rasgos particulares en
la fase mercantilista, en la premonopolista
y en la monopolista o imperialista. Igual-
mente es notoria la diferencia que existe
entre los paises centrales desarrollados y
los paises de la periferia, neocolonias de-
pendientes de las grandes metrépolis.

Aparecen innumerables hombres que
descuellan en una u otra ciencia. Entre los
més importantes, estan:
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Nicotds Corpernico {1543) quien revolu-
ciond todas las ciencias con su libro “De
Revolutionibus Orbium Coelestium”, que
por primera vez ponfa en duda que la tie-
rra fuera el centro del Universo.

Leonardo Da Vinci, gran anatomista,
pintor, escultor, arquitecto, etc., esquizis
la mente més brillante de toda la época.

Andrés Vesalio {1514-1564}, gran ana-
tomista, publica su libro “De Humanis
Corporis Fabrica”, con hermosas idminas
anatémicas. Por primera vez Vesalio hace
correcciones a Galeno siendo muy ataca-
do en su época.

Ambrosio Pare (1510-1590), Padre de
la Cirugfa modema. Su poder de observa-
cién lo llevé a un cambio en el tratamiento
de las heridas producidas por pélvora. Es-
tas se trataban con aceite de sauco ca-
liente pero en cierta ocasién, habiéndose
agotado éste, lo reemplazé por un diges-
tivo preparado con huevos, agua de rosas
y trementina con magnificos resuitados,
ya que con el primer tratamiento eran mas
los que se agravaban que los que cura-
ban. Abolié la castracién en caso de her-
nia inguinal, inventd las pinzas hemostati-
cas, sugirid que la sififis era causa de
aneurisma y desarrollé el tratamiento co-
rrecto de fracturas.

Paracelso {1490-1514). Su verdadero
nombre era Philippus Aureolus Theoph-
rastus Bombastus von Hohenheim. Viajd
mucho y fue muy controvertido en su
tiempo. Ef mismo decfa: “no gusto a nadie
excepto al enfermo a quien curo”. Inicié
sus lecciones quemando piblicamente las
obras de Galeno y Avicena. El mismo pre-
dijo que no seria comprendido hasta 20
afios después de su muerte. En su obra
principal “Paramirum”, afirma que el hom-
bre estd compuesto por tres elementos:
azufre, mercurio, y sal. Toda accién del
cuerpo depende de la proporcién y accidn
de estos tres elementos y toda enferme-
dad es resultado de su desequilibrio y
puede curarse con ellos o con sus deriva-
dos. Hay pues 3 enfermedades y tres re-
medios.

Jerénimo Fracastoro (1483-1553).
Describié y dié nombre a {a sffilis. Funda-
dor de la modema epidemiologia, fue unc
de los primeros en reconocer el Tifus
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Exantemdtico. 'En 'su obra “De Contagio-
ne”, describe tres formas de infeccién:
por contacto directo, por fomites y a dis-
tancia. Previé la existencia de los micro-
bios a los cuales denominé “Seminaria o
Semillas de la enfermedad que se multipli-
can répidamente y. propagan el mal”.

Para esta época ya préacticamente to-
dos los médicos eran graduados de dife-
rentes escuelas de medicina aunque per-
sistia la medicina popular. En 1551,
gracias al empefio puesto por Thomas Li-
nacre, se crea ¢l Real Colegio de Médicos
de Londres que regulaba el ejercicio de la
medicina.

E!l médico general, separado del ciruja-
no-barbero, era el elemento fundamental
y no habifan aparecido las especializacio-
nes en la forma como las entendemos
hoy. Ese médico general cumplifa funcio-
nes de médico familiar en las familias de
la naciente burguesia.

Lo bésico de la atencién médica era cu-
rar el enfermo y éste era el centro de los
estudios consecuentes con la idea de que
salud era la ausencia de enfermedad. El
enfoque era esencialmente individualista,
sintomatico y cuando el enfermo tenfa
muchos sintomas, se actuaba por separa-
do contra cada uno de ellos, actuacién
ésta que va a persistir hasta la fase impe-
rialista del capitalismo, en donde el con-
sumismo de medicamentos encontrard un
terrenc abonado para incrementar la ga-
nacia. No existiendo una norma que regu-
lara la relacidén médico-paciente, ésta se
consideraba un contrato individual, en
donde el médico ponfa las condiciones y
el paciente las aceptaba o no, y la profe-
sion en si comenzd a considerarse una de
tas profesiones liberales.

La orientacién de esta medicina era cla-
sista, dada preferentemente al burgués
capitalista y al comerciante. Los trabaja-
dores asalariados y campesinos recibidn
la atencién en los hospitales financiados
por la caridad pibiica, en su mayoria re-
gentados todavia por drdenes religiosas.
Para quien puediera pagar, existia ya la
posibilidad de hacer llamar a un médico a
su propio hogar o ir al consultorio privado
del médico en donde se hacia el pago di-
recto establecido por este Gitimo.
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Los hospitales de caridad, aledafios a
las Escuelas de Medicina, eran para
aprender y no para curar y sélo comenza-
ran a medicalizarse alrededor de 1760.

Francis Bacon (156 1-1626). En su obra
“Novum Crganum” invita a abandonar los
cuatro idolos: la autoridad aceptada, la
opinién popular, la orientacién oficial y el
prejuicio personal y a sustituirlos por al
método inductivo de razonamiento basa-
do en la experiencia, que dari gran impul-
s0 a la ciencia.

Renato Descartes {1596-1650). Publica
un texto de fisiologia: “De Homine” pero
descuella también como matemdtico y
como fildsofo especialmente con su obra:
“Discurso del Método™. Es considerado
también uno de los iniciadores del Mate-
rialismo Mecanicista, con implicaciones
en el campo de la salud al considerar al
cuerpo humano como una méquina sus-
ceptible de curacién reemplazando o tra-
tando el érgano enfermo.

William Harvey (1578-1657). En su
obra: “Tratado anatdmico del movimiento
del corazén y la sangre en los animales”
de sélo 72 péaginas, describe magistral-
mente la circulacién de la sangre que,
hasta ese entonces, se consideraba que
tenia movimientos de vaivén,

Malpighi Y Leeuwenhosk se destacan
como microscopistas. La invencién del
microscopic va a permitir, méas tardia-
mente, el descubrimiento y la visualiza-
cién de los microbios con lo cual se creyé
durante un tiempo haber legado al fin del
ciclo, pues ya sélo se trataba de encon-
trar cémo hacerlos desaparecer, en una
relacién unicausal que después se mostré
falsa.

Thomds Sydenham (1689), Llamado el
mayor clinico del S. XV, era poco dado
a creer o que decian los libros, Y aconse-
jaba: “Leed el Quijote. Id a la cabecera del
enfermo. Sélo asi sabréis algo de la enfer-
medad”. Demostré cémo el sentido co-
mun, era en muehas ocasiones, preferible
a vagas teorias. Utilizé el hierro para e
tratamiento de la anemia y quinina para el
paludismo. Un derivado del opio se con-
virtié en la famosa Tintura de Sydenham.
Pero su mayor servicio a la ciencia fue
apartar las frias inteligencias de la fria es-
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peculacién y volverlas a la cabecera del
enfermo. Tuvo una gran actividad en la
famosa Peste de Londres de 1665,

Sir Isaac Newton (1642-1727). Sin ser
médico publicé sus “Principia” que se han
dado en fllamar “ef mayor triunfo de la
mente humana” y donde practicamente
se fijan leyes para todo.

Linneo (1707-1778). Establece un sis-
tema de clasificacién que va a tener gran-
des repercusiones en las clasificaciones
posteriores de todo tipo.

Herman Boerhaave {1668-1738). Lla-
mado el mayor de los clinicos del S. XVIII.

Bichat (1771-1802). Crea la ciencia de
la Histologfa.

Edward Jenner (1749-1823). Descubre
la vacuna contra la viruela.

Por esta misma época, Laennec inventa
el estetoscopio al auscultar un paciente
obeso en quien era imposible utilizar la
auscuitacién auditiva directa.

Bernardino Ramazzini (1633-1714). Pu-
blica en 1700 su libro: “sobre las enfer-
medades de los artesanos a que estan ex-
puestos por razén de sus profesiones
especiales”, en donde se estudia ia rela-
cidn entre las condiciones sociales y la
salud de un grupo especifico de pobla-
¢ion.

Como derivacidn de la Ciencia del Esta-
do que aparece en Europa por esta épo-
ca, surge la Policia Médica con W. Tho-
mas Raus en 1764, quien propone la
division de las enfermedades en dos
grandes grupos: naturales {contagiosas y
epidémicas) y sociales (hechas por el pro-
pio hombre). Casi simult4dneamene, Rick-
mann elabora un Cédigo de la Policia Mé-
dica.

Este movimiento tiene en Alemania su
punto culminante con Johann Peter
Frank (1745-1821), quien en su libro:
“Policia Médica”, esboza un esquema
para fa legislacién sanitaria, sosteniendo
que ¢l gobiemo de un pais es responsa-
ble de la salud pubfica. Propone una serie
de medidas de cardcter gubernamental
para la proteccién de la salud de los indi-
viduos, recomendando el andlisis de la

‘poblacién y la necesidad de una legisla-

cion que beneficie a la parturienta. Estu-
dia los problemas de la salud del nifio (hi-
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giene, cultura fisica, alimentacién vy
recreacion), los accidentes, las enferme-
dades transmisibles, la organizacién de
los hospitales.

En Patologia van a sobresalir Carl Roki-
tansky (1804-1878} checoslovaco, pro-
fesor durante 30 aflos en Viena, quien
realizé miles de necropsias y en base a
este enorme material escribié descripcio-
nes de enfermedades que son, dun hoy,
modelos de claridad y l6gica y, mds dis-
tinguido atin, Rudoif Virchow (1821-
1902}, antropélogo, patélogo y politico.
Proclama que “La medicina es una ciencia
social y la politica no es otra cosa que la
medicina en gran escala”. Se opuso a Bis-
mark y debido a sus esfuerzos, el sistema
de cloacas y abastecimientos de aguas se
conhnstruyeron de conformidad con orien-
taciones modernas. Con menos de 30
anos fue enviado a estudiar una epidemia
de tifus en Silesia en 1847. Su informe,
en ¢l cual identifica como causas, ademas
de las bioldgicas y fisicas, las econémi-
cas, sociales y politicas, reveld tan deplo-
rables condiciones sociaies y sus reco-
mendaciones fueron tan revolucionarias
que las autoridades gubernamentales lo
desterraron de Berlin a donde sélo pudo
regresar después de varios afios de ejer-
cer como profesor de Patologia en Wurz-
burgo. Fue e primero en observar el fend-
meno de la leucocitosis pero su logro mas
importante fue su concepcién de ia célula
como centro de los cambios patolégicos,
creando en esta forma la Patologia Celular
que acabd de una vez con la Teoria de los
Humores. Sin embargo, al decir de En-
gels, asume posiciones mecanicistas al
querer convertir el grganismo vivo en una
“federacidn de estados celulares”.

En Inglaterra, en el S. XVIIl concurren
las ideas de W. Petty sobre la ganancia
que representaria el controf de las epide-
mias y la necesidad de hacer estudios de
grupos ocupacionales de interés para €l
Estado. En 1707, N. Grew planted la ne-
cesidad de regular las tarifas de pagos de
tos médicos y J. Bellens propone un plan
para un servicio de salud que incluye la
asistencia gratuita y la construccion de
institutos y hospitales.

Si bien en el S. XHll y XV habfan surgido
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gremios de artesanos que repartian bene-
ficios de ayuda financiera en casos de en-
fermedad, incapacidad o muerte, éstos
desaparecieron totalmente en tiempos de
la Revolucion Francesa, principaimente
debido al desplazamiento de las herra-
mientas manuales por [as maquinas, pero
también por la implantacién en 1793-94
de un Sistema Nacional de Asistencia So-
cial que incluia la atencién médica.

L.L. Sinke publica la primera geografia
médica que pone de manifiesto la relacion
entre el clima, el terreno, las ocupaciones
y las causas morales y fisicas de las en-
fermedades.

L. R. Villerme, con su estudio en 1840
de las condiciones sanitarias de la indus-
tria textil, genera un movimiento que ter-
mina en 1841 en la Ley Laboral sobre la
Infancia. Realiza estudios de mortalidad
en distintos sectores del pais que ponen
en evidencia la relacién entre la poreza y
la enfermedad, entre ¢ ingreso y el desa-
rrollo fisico, la ocupacién y fa tuberculosis
pulmonar, e investiga las enfermedades
causadas por el plomo en fébricas de f6s-
foros.

El maquinismo cred dos condiciones
nuevas: la rdpida concentracion de las po-
blaciones en centros industriales con avi-
da demanda de obreros en maxima capa-
cidad de trabajo y el hacinamientoe
insalubridad consiguientes, y la explota-
cién implacable de hombres, mujeres y ni-
fios en toda clase de faenas agotadoras.

Se comienza entonces a prestar aten-
cién a la salud del obrero, no como una
déadiva del capitalismo sino porque la en-
fermedad de ellos afectaba la eficiencia y
la eficacia laboral. Sin embargo, en esos
primeros estadios del capitalismo, toda-
via no hay conciencia por parte de los tra-
bajadores de la necesidad de tener buena
salud, entendida todavia comoausencia
de enfermedad, enfrascados como esta-
ban en esos momentos en su lucha con-
tra ef trabajo en las fabricas y contra el
maquinismo.

En el campo social culminaba un largo
proceso intelectual de aceptacion de la
dignidad del hombre, contenida en los
Derechos del Hombre y del Ciudadano.
Posteriormente, Marx y Engels lo enfoca-
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ran con claridad en el Manifiesto Comu-
nista y Engsls, refiriéndose especifica-
mente al campo de la salud dard datos
diferenciales en su obra: “La Situacién de
la Clase Obrera en Inglaterra™.® Todavia se
mencionan mortalidades infantiles del or-
den del 500 por mil nacidos vivos, 2.5
veces mayor entre hijos de obreros asala-
riados. Al reconocerse a la salud como un
derecho a cargo del Estado, se tratd de
llevarlo a la Constitucién de los palses
pero con dos grandes limitantes: la falta
de cobertura y el desorden administrati-
vo. Se crea la estructura sin los recursos
suficientes, en un momento en que el pro-
letariado esté creciendo desaforadamente
y los hospitales no tienen cémo atender
fa demanda.

La Salud Piblica, como profesién, es
hija de la medicina y del movimiento so-
cial del siglo pasado. Era necesario el de-
sarrollo social y administrativo que permi-
1ié el modo de produccién capitalista para
imponer en la conciencia colectiva el reco-
nocimiento y respeto al individuo vy la dig-
nidad personal. Hoy, nadie discute eso,
pero en 1847, en visperas de la fracasada
revolucién alemana, Salomén Newman fo
justificé en términos de propiedad priva-
da: “siendo la capacidad de trabajo basa-
da en la salud, el (inico bien de la mayoria
de los individuos, es deber del Estado,
defensor de la propiedad, proteger la sa-
lud”. Parecidas razones movieron a los
qgue en ese mismo tiempo abogaron por
una legislacién sanitaria, siendo sus mévi-
les puramente utilitarios.

Asi, Jeremy Bentham {1748- 1832) es-
tudiante de leyes y filésofo utilitarista que
predicé la doctrina .de fa mavyor felicidad
para el mayor nimero de personas, doné
su cadaver para diseccién con el fin de
que fa humanidad pudiera recibir siquiera
un pequefio beneficio de su muerte. Lla-
mé la atencién acerca de la necesidad de
una legislacién sanitaria y se gané el nom-
bre o apelativo de Padre de la Medicina
Preventiva Moderna. Su discipulo Sir Ed-
win Chadwick {1800-1890), abogado in-

5. Federico Engels. La situacidn de la clase obrera en
inglaterra, (La Hebana, Cuba : Editorial de Ciencias
Sociales, 1974).
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glés, pidié en la Cdmara de los comunes
en Londres, mejorfa en las condiciones
ambientales en que vivian los trabajado-
res britdnicos. Practicé la filosofia utilita-
rista y humanitarista de Bentham y por su
continua insistencia en lo que llamé la
"idea sanitaria” convencié al gobierno de
que nombrara una comsién se fundé en
1848 la Cédmara General de Salud, que se
disolvié 10 afios después por no existir
las condiciones subjetivas para ello. En
1842 impulsé la Reforma de la Ley de Po-
bres y antes de morir le tocé ver triunfar
su idea.

Simultdneamente, Thomas Southword
{1788-1861), médico, cumplié la dlitima
voluntad de Bentham y en su obra “Filo-
soffa de la Salud” puso de relieve la im-
portancia de la salud nacional. Apoyé con
energia a Chadwick como miembro de la
Oficina General de Salud Publica, mientras
con sus escritos llamaba la atencidn acer-
ca del predominic de las enfermedades
prevenibles entre los pobres y ia urgente
necesidad de una organizacién sanitaria
mas perfecta.

La importancia de minuciosos datos es-
tadisticos fue, en esta época, recalcada
por William Farr (1807-1833), Padre de la
Estadistica. Un pobre muchacho que llegéd
a ser el mayor estadistico de la época y
cuya vida transcurrié en la Oficina de Re-
gistro General, aunque para empezar se
hubiera iniciado en el ejercicio de la medi-
cina en Londres. Su libro “Estadisticas Vi-
tales”, constituye una valiosa contribucién
al problema de la salud piblica. Establecio
la clasificacién y monenclatura de las en-
fermedades, que, con algunas modifica-
ciones se usa todavia para fines estadisti-
cos.

John Snow (1813-1858), padre de ia
epidemiologia. Antes de que se conociera
el origen bacteriano de algunas enferme-
dades, aseguré que el cdlera residia en las
aguas y que cierta erupcién que se pade-
cia en ese momento en Londres, cesaria
si se cambiaba la manivela de la bomba
comunal de Broad Street, sugestién que
fue atendida con excelentes resuitados.

Sir John Simon {1816-1904), hizo va-
lidsas contribuciones a los progresos de
la higiene. Longevo como sus padres, que
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murieron de 97 y 95 afios respectivamen-
te, tuvo 14 hijos. En 1848 fue nombrado
Primer Oficial Médico Sanitarioc de Lon-
dres. Informé acerca de las deplorables
condiciones de vida de la época. Sefialé
el peligro de que el mal alcantariliado con-
taminara las aguas, demostrando que el
cdlera tenia una mortalidad de 73 por mil
en el 4rea surtida por aguas sin alcantari-
llado y de 130 por mit en aguas contami-
nadas. Demostré la urgencia y el valor de
la vacuna obligatoria desde 1853. Sus
inspectores sanitarios tuvieron gran éxito.
Expres6 que ciertos organismos vivos
causaban el tifus, el célera, la difteria y
otras infecciones cuando adin [a bacterio-
logfa no era adin ciencia.

Lemuel Shattuck {1793-1859), librero y
editor, hizo un censo y de él concluyd la
necesidad de mejorar los servicios sanita-
rios y las viviendas. Como miembro de la
Comisién Sanitaria redacté el Informe de
la Comisién Sanitaria de Massachusetts
en 1850, que es uno de los més notables
documentos erglos anales de la Salud Pu-
blica y puede proponerse actualmente
como ideal. Sefala el predominio de las
enfermedades prevenibles y hace suge-
rencias que fueron aceptadas. A raiz de
ésto se establecieron Oficinas de Salud
Piblica en todo el pais.

El nacimiento de la especialidad de Sa-
lud Piblica estd marcado por uno o més
de estos hechos:

1. Creacién de la funcién especffica en la
" Administracién local o nacional, autori-
zando para exigir certificado de cono-
cimientos especiales. Ejemplo: ley in-
glesa de 1888 sobre Gobierno Local;
ley Chilena de 1952; ley Colombiana
de 1975.

2. Designacion de médicos sanitarios a
tiempo completo por resolucién; Chile:
1942, o por mandato de ley: Kentuky
- Estados Unidos 1908, y Chile 1952.

6. Gustavo Molina. Introduccidn a ta salud piiblica,
{(Medellin : Universidad de Medellin, 1978). {Capi-
tulos 1, Il y 1IL).
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3. Creacién de cursos y escuslas para en-
sefiar [a especialidad: Paris 1794, Mu-
nich 1865, Dublin 1871, Harvard, Es-
tados Unidos 1810 para ingenieros
sanitarios, 1912 para médicos. Méxi-
co y Sao Pablo 1923, Chile 1943, Co-
lombia 1963. .

4. Formacién de sociedades de salud pu-
bfica: Chile 1940, Colombia y Argenti-
na 1961, Estados Unidos, 1872.6

Los primeros méviles de la Salud Publi-
ca fueron , pues, utilitarios: obtener obre-
ros y soldados sanos y de alto rendimien-
to para las insalubres industrias nacientes
y para las guerras imperialistas. De esta
actividad esporddica no surgié la profe-
sién como tal, hasta que la presién de los
propios interesados de las clases més po-
bres, hizo posible la aplicacién organizada
por la comunidad de ios grandes progre-
sos cientfficos que se continuaban produ-
ciendo a un ritmo acelerado porque el de-
sarrollo de las fuerzas productivas que
habia generado ef Modo de Produccién
Capitalista habia creado las condiciones
propicias, consecuente con la idea de que
la humanidad sélo se propone aquellas
cosas que puede lograr en un momento
dado.

Asi, Luis Pasteur (1822-1895), quien
no era médico, descubre el virus de la ra-
bia en el cerebro.

Roberto Koch (1843-1910), quien
disputa con el anterior el titulo de funda-
dor de la Bacteriologia, descubre el Bacilo
del &ntrax o plstula maligna, el vibrién co-
lrico y la forma de transmitirse por el
agua, de donde ficilmente se deducia su
posibilidad de prevencién. Especialmente
es famoso por el desubrimiento de} Bacilo
de la tuberculosis que desde ese enton-
ces lleva su nombre y por los llamados
Postulados del Koch que son prueba de la
espaecificidad de un organismo y que son
los siguientes:

1. E germen debe estar invariablemente
presente.

2: Debe ser capaz de cultivarse por fuera
dei cuerpo.
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3. Debe ser capaz de reproducir la enfer-
medad - si se inyecta a un animal sano.

Emil Von Berhring (1854-1917), inven-
ta la sueroterapia y la antitoxina diftérica
contra la difeteria, que cegaba la vida de
miles de personas hasta ese momento.

Friedrich Loeffler {1852-1915}, descu-
bre el bacilo de la difteria y del muermo y
se ingenia una tincién especial para visua-
lizarlo. '

-Allbert Neisser {1855-1916), descubre
el microbio y la tincién de! gonococo.

Armauer Hansen (1841-1912), descu-
bre el bacilo de la lepra.

Howard Taylor Ricketts (1871-1910)},
descubre las Ricketsias. Muere de tifus en
México.

Sin embargo, todos los descubrimien-
tos médicos del S. XIX palidecen y resul-
tan insignificantes al lado del de Joseph
Lister {1827-1912), quien descubre la an-
tisepsia, relacionando la alta mortalidad
quirdrgica con la infeccién bacterina. An-
tes de é&l, Philip Semmelweiss (1818-
1865}, relaciona la fiebre puerperal con la
infeccién proveniente de las salas de ne-
cropsias al no lavarse los médicos que in-
tervenfan a las parturientas, pero no ha-
biendo logrado convencer a nadie,
enloquecid y murié de septicemia.

Simultdneamente, comienza la conquis-
ta de las llamadas enfermedades tropica-
les; Alphonse Laveran, en 1880 observa
al par4sito en tincicnes de sangre de pa-
cientes aquejados de paludismo o malaria
{considerado hasta entonces aire malsano
de los pantanos) y Ronald Ross (1857-
1932), descubre el pardsito en el estéma-
go del anopheles. Patrick Manson hace
aportes acerca de la filariasis y su trans-
misién por el Culex. Carfos Finlay en Cuba
{1881), demuestra el agente transmisor
de la fiebre amarilla que es luego confir-
mada por Walter Reed.

En Radiologia Wilhelm Conrad Roent-
gen, descrubre los Rayos X en 1895.

En 1849, y por primera vez en la histo-
tia de la medicina, una mujer, Elizabeth
Blackwell, recibe el titulo de Doctora.

El sigio pasado vio también surgir uno
de los méximos descubrimientos de la
historia no sélo de la medicina sino de la

enero-junio/1988

humanidad: la anestesia. Elio se debe a
Crawford Long (1815-1878), quien en
1842 aplica éter a un nifio para extirparle
un tumor en &} cuello. No publica su traba-
jo hasta 1849. Entretanto, William Tho-
mas Morton {18 19-1868), utiliza primero
éxido nitroso y luego éter siendo espe-
cialmente signifactiva la fecha del 16 de
octubre de 1846 cuando se aplica anes-
tesia a un paciente teniendo al famoso
Warren como cirujano.

El auge de la Epidemiologia, una vez co-
nocidos muchos ciclos naturales de mu-
chas enfermedades y el surgimiento de la
Ecologia .como ciencia de la relacién del
ser vivo con el ambiente, hizo prosperar
una definicién de salud ecolégica o epide-
miclégica: salud es el equilibrio existente
entre ¢l agente, el huésped y el ambiente.
Pero seguia prevaleciendo el concepto de
salud como ausencia de enfermedad, mé&-
xime ahora cuando con los sistemas de
clasificacién se comenzaron a cuantificar
los casos de enfermedad y muerte por di-
ferentes causas. Los indicadores que se
fueron construyendo, todos ellos negati-
vos, sefnalaban la enfermedad o la muerte
en forma directa y en forma indirecta la
salud.

Cuando comienza a presentarse ia posi-
biidad de una programacién de salud,
toma un mavyor auge esta defincién a cau-
sa{ en ausencia de una mejor), de su ca-
racter operativo y a su aplicabilidad. Los
registros necesarios para la conformacién
de estos indicadores van a provenir fun-
damentalmente de los Registros de con-
sulta Médica y Hospitalizacién y de los
Certificados de defuncidn, que cada vez
van siendo adoptados como obligatorios
por los diferentes paises. Surge el proble-
ma de la creciente Medicina Privada con
proliferacién de médicos en consultorios
propios que no rinden informacién a nin-
gln sisteima.

La medicina privada, con su inherente
tratamiento individual, no puede ser inclui-
da buenamente entre las fungiones de la
Salud Pudblica © Administracién Sanitaria,
pues su finalidad es francamente lucrativa
y prescinde con mucho de las medidas de
pfomocién y prevencién. JQué seria de la
Medicina Privada sin enfermos?
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Como habfamos visto, fa medicina de
grupecs.que subsiste en hospitales a cargo
de dérdenes religiosas, cuidaba a los enfer-
mos indigentes, financidndose a través de
legados filantrépicos y limosnas que ob-
viamente no alcanzaban a cubrir los altos
costos y la demanda creciente de servi-
cios. Fue necesario que el Estado intervi-
niera, administrando hospitales, inicial-
mente para pacientes infecciosos o
incurables, por ser el riesgo econdmico o
epidemiclégico de tal magnitud que exigia
el apoyo colectivo. Posteriormente se
hara cargo de otro tipo de hospitales (ge-
nerales, maternos, pedidtricos) y de con-
sultas externas con nombres diferentes
en los diversos pafses. A principios de
este siglo comienzan a surgir organismos
responsables de la salud en los paises,
que adoptan luego el nombre de Secreta-
ifas de Salud y por ditimo, a mediarlos del
siglo, ef nombre de Ministerios de Salud.
. Es interesante observar que, en practi-
camente todos los paises, los servicios
sanitarios han sido creados para combatir
alguna epidemia: el célera, viruela y tifus
exantematico, le dieron vida en Chile a fi-
nes del S. XIX, como en el resto de Lati-
noamérica. La lucha contra la fiebre amari-
{la y la malaria, fue por afios su impulso
més fuerte en Colombia y Brasil.?

-El desarrollo es desigual en los paises
desarrollados y en los llamados subdesa-
rrollados. Los primeros logran un notable
mejoramiento de sus indicadores de salud
con medidas que directamente no estan
relacionadas con el Sistema de Salud, ta-
les como empleo, ingresos altos, medi-
das de saneamiento ambiental, educa-
cién, vivienda adecuada. En esta forma
logra reducirse la mortalidad y la morbili-
dad por enfermedades infecto-conta-
giosas mucho antes que los antibidticos y
tas vacunas sean de uso generalizado.
Pero el encarecimiento de los servicios y
las necesidades de dar prelacién a la sa-
lud de los obreros debido a la generaliza-
cién de las industrias capitalistas, hace
surgir los seguros sociales, un nuevo me-
canismo de financiamiento de los servi-
cios de salud que presta servicios dentro

7. ibid.
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de la estructura existente, como en el
caso de los Paises Escandinavos y los
Palses Bajos, o con organismos propios
como en Chile, México y Colombia.

Esios seguros, obligatorios para obre-
ros y trabajadores, aparecen aparente-
mente financiados en una forma tripartita:
trabajador, gobiemo y patrén, pero todos
los andlisis conducen a que es finalmente
¢l trabajador quien financia el sistema de
seguros, que rédpidamente comienza a su-
frir un proceso de deterioro por falta de
confianza del trabajador, ya que el ejerci-
cio de la medicina se deshumaniza por la
diferente posicién de clase de las perso-
nas comprometidas y por las diferentes
expectativas que se crean entre pacientes
y medicos y dentro de éstos entre los
médicos generales y los especialistas.

Surgen otras formas de seguros, tales
como los seguros médicos voluntarios,
asociaciones privadas de médicos que
ofrecen sus servicios por una cuota perié-
dica y una de cuyas modalidades es el
mutualismo en Espafia y Cuba.

Practicamente, el médico de familia ha
sido reemplazado por los diferentes éspe-
cialistas que como producto de la divisién
social de! trabajo dividen convencional-
mente el cuerpo humano y se apoderan
de determinado érgano o sistemma, convir-
tiendo al médico. general en un remitente
de pacientes, atendidos diferencialmente
segun la atencién sea dada en el consui-
torio privado, en un consultorio del Segu-
ro Social o en un consultorio del Estado.
Las especializaciones, en el modo de pro-
duccién capitalista surgen en relacién di-
recta con las necesidades de salud de la
burguesia, fa dnica clase que puede ab-
sorber los altos costos de este tipo de
medicina.

-Con la aparicién de las especializacio-
nes y las profesiones llamadas paramédi-
cas, indispensable para que el sistema
funciohe en conjunto, va a surgir en.forma
definida el concepto de equipo médico y
fuego de equipo de salud en donde el mé-
dico siempre se abroga la direccion del
misme y que asume una modalidad muy
especffica en el capitalismo, tratando de
disminuir costos con personal mal califi-
cado, poco supervisado y peor pagado.
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La definicién de salud de la QOrganiza-
cién Mundial de la Salud (O.M.S.): en la
década del 40 y como contraposicion a la
definicién prevaleciente y operativa de
que salud es la ausencia de enfermedad,
surge fa definicion de salud de la O.M.S.:
“salud es el completo estado de bienestar
fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de enfermedad o malestar”.8

La definicién es inmediatamente acogi-
da por los estados miembros de la
O.M.S. (pricticamente todos los paises
del mundo) e incorporada en las diversas
declaraciones de esos paises, capitalistas
en su gran mayoria. Sin embargo, con
posterioridad serd también acogida de
una manera igualmente acritica por di-
verssos paises socialistas.

Sélo finalizando la década del 60, co-
mienza la definicién a ser cuestionada, re-
conuciéndosele sin embargo como positi-
vo el reintroducir nociones y actitudes de
la antigliedad clésica sobre el cuerpo hu-
mano y muy especialmente el definir la
salud como algo positivo y distinto de no
estar enfermo, agregando el bienestar
mental y mdas atin el social, en un mundo
que se reconocia dividido en clases socia-
les en pugna.? -

Las criticas fundamentales tenian que
ver con su caricter de gran generalidad al
no especificar con claridad que se enten-
dia por lo fisico, lo mental y lo social. Se
le reprochaba también su caracter ahisté-
rico, pues no era posible pensar esta defi-
nicién para ninguno de los modos de pro-
duccién anteriores ni  futuros. La
vinculaban a tesis desarrollistas y a expli-
caciones de la sociedad de tipo circulo vi-
ciosos, muy en hoga en esos tiempos,
que ofreclan modelos de desarrolio para
paises considerados subdesarrollados,
tomados de palses capitalistas desarrolla-
dos que habfan tonseguido su desarroilo
por vias ahora cerradas para estos otros
paises.

8. Organizacién Mundial de la Salud. Constitucidn.
(Ginebra : OMS, 1860).

9. Molina. Op. cit.
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Si bien la definicidn era audaz en e} sen-
tido de mencionar lo social, no sélo no
definia en qué consistia ésto, sino que en
la prictica se desconocian las enormes
diferencias existentes en la sociedad.

En sintesis, la definicién fue tildada de
utdpica en el sentido de expresar un con-
junto de ideales imposibles de conseguir,
en ninglin tipo de sociedad, especialmen-
te por la palabra completo. Y sobre todo,
se encasillé la definicién dentro del idea-
lismo, pues es la definicién la que ests
creando el objeto a definir, contraponién-
dose al principio I6gico, universalmente
aceptado, de que el objeto definido debe
existir antes que la definicidon e indepen-
dientemente de ella. La definicién es sub-
jetiva y crea al objeto definido. Cuando en
ella se afirma que la salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de enferme-
dad, inmediatamente lleva a pensar si tal
estado realmente existe o es més bien la
expresién de un estado deseable. Si bien
es posible, al menos en teorfa encontrar
una persona con tal estado, es indudable
que si hablamos de grupos humanos este
estado no existe.

La definicion no precisa de qué o de
quién es el estado y ésta es condicién ne-
cesaria para complementar el sentido de
la expresidn, puesto que la palabra esta-
do, en el sentido en que es usada aqui,
inidica condicién o situacién de algo o de
alguien. Seguramente lo obvio del signifi-
cado dio lugar a la omisién, ya que tal es-
tado es sdlo aplicable a una cosa o ser,
capaz de experimentar el fenémeno salud
y en tal categoria no parece l6gico aplicar-
lo sino a los hombres y tal vez a algunos
animales. Por otra parte y por la misma
omisién, no se precisé si era aplicable al
hombre en singular o colectivamente.
Esta omision ha dado lugar a confusién
por permitir tratar fa salud individual y co-
lectiva como una misma cosa.

Y maés importante que la falta de preci-
sién en cuanto al objeto del estado, es
determinar si el objeto del concepto es
realmente un estado de algo o alguien o
realmente es otra cosa, por ejemplo un
fenémenc o apariencia, una capacidad, un
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proceso, o mejor aln la manifestacién de
un proceso (un continuo). 0

Por otra parte, la dualidad salud-
enfermedad es consecuente con el proce-
so cultural que dio origen a las dos pala-
bras, en el sentido de bienes-
tar-malestar.

En la década del 70 comienza una criti-
ca a la definicién de salud de la O.M.S,, la
cual trata de ser suplantada por otras que
en términos generales conservan sus as-
pectos positivos, evaden los negativos y
agregan elementos de indicadores positi-
vos. Tal es el caso de la definicién de sa-
lud de Milton Terris, famoso salubrista
norteamericano, quien adelanté su defini-
cién diciendo que: “salud es un estado de
bienestar fisico, mental y social con capa-
cidad de funcionamiento y no Unicamente
la au1s;encia de malestar (illness} o dolen-
cia”.

" Introduce Terris en su definicién un as-
pecto subjetivo de sentirse bien y un as-
pecto objetivo de capacidad de funcionar.
Elimina la palabra completo aduciendo,
correctamente a nuestro juicio, que la sa-
lud no es un absoluto, que hay distintos
grados de salud. Sustituye el término “en-
fermedad” {disease} por “malestar” (ill-
ness), ya que es posible que la salud, sen-
tirse bien, y la enfermedad, coexistan.

Con su definicién, Terris abre un inmen-
so campo a la epidemiologia social y a la
posibilidad de fa evaluacién del rendimien-
to laboral o escolar del ser humano aun-
que en las condiciones histérigas del capi-
talismo ya puede deducirse a quien
convendra este rendimiento.

La definicién
de salud Publica

Utilizando una definicién latinoamerica-
na, recurriremos a la del Doctor Gustavo

10. David Bersh. £/ fendmeno de la salud: Bases
idaoldgicas y conceptuales para el trabajo acadé-
mico y ia labor administrativa. (Bogotd : ASCO-

~ FAME, 1981).
11. Milton Terris, "Aproximaciones a una epidemnio-
- logia de la salud”. En: La revolucién epidemicldégl-

ca y la medicing social, {México : Siglo XXI,

1980}. ‘
12, Molina. Op. cit.
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Molina Guzmdn quien dice: “salud publica
es la ciencia y el arte de organizar y dirigir
los esfuerzos colectivos para proteger,
fomentar y recuperar la salud de los habi-
tantes de una comunidad. Es sinénimo de
administracién sanitaria”.12 :

Mejor que ciencia, es un conjunto . de
ciencias o mejor se auxilia de ellas: fisico-
quimica, ingenierfa, biologia, epidemiolo-
gia, microbiologfa, medicina, economfa,
sociologia, agronomia, educacién.

En cuanto a arte, muchos de sus pro-
blemas y actividades estdn entregados
todavia a la mera habilidad personal, a la
labor artesanal individual.

Esta definicion hace énfasis en la parti-
cipacién activa e informada de la comuni-
dad en la lucha por la salud. Permite incor-
porar la definicién de la O.M.S., lo que a
nuestro modo de ver seria un defecto.
Sustenta una concepcién unitaria de la sa-
lud, negando una estructura independien-
te a actividades que se ejerzan mds o me-
nos aisladamente, e incorpora el servicio
(nico de salud.

Las funciones fundamentales de la sa-
lud publica, en parte expresadas en la de-
finicién, serfan: promocién o fomento de
{a salud, prevencién de la enfermedad, cu-
racién, rehabilitacion e investigacién.

Después de 1960, la historia de los sis-
temas de servicios de salud es la historia
de la crisis de la medicina y de esos siste-
mas de salud capitalistas, en donde los
costos aumentan a limites inconcebibles,
las demandas contindan creciendo sin
que se vea la posibilidad de ponerles
coto, la falta de auditoria médica lleva a
denunciar atropellos que atentan contra
los mismos derechos humanos {(extrac-
cion de érganos sanos, operaciones qui-
rirgicas innecesarias, procedimientos in-
consultos de castracién en hombres y
mujeres, alto consumo de medicamentos
inncesarios, problemas en las licitaciones
de medicamentos y materiales y equipos,
uso de alta tecnologia médica de elevado
costo y sin una evaluacién previa, etc.}

El sistema de salud capitalista al formar
parte de un sistema social que es fuerte-
mente individualista, desorganizando,
andrquico, injusto v dividido en clases an-
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togénicas, no puede reflejar caracterfsti- -

cas diferentes a éstas.

Se comienza a sugerir la planificacién
de salud como una medida racionalizado-
ra de la crisis y se impone a los paises
latinoamericanos como parte de una poli-
tica imperialista claramente expuesta en la
Reunién de Punta del Este en el afio
1962.

Cuando llega el momento de evaluar los
resultados se encuentra que el (nico pais
excluido de dicha reuni6n, Cuba, es quien
ha alcanzado los indicadores propuestos,
pero el fracaso se atribuye a razones dife-
rentes a las reales. Se crae que cambian-
do la orientacién de la planificacién (sin
cambiar ol sistema social), se podr4 lograr
el anhelado desarrolioc econdmico para
paises que afio tras afio estdn més endeu-
dados y que por séfo servicios de la deu-
da estdn complstamente empefiados a
los paises capitalistas desarrollados.

En 1978 se celebra fa Reunién de Alma
Ata de donde surge la Meta de Salud para
Todos en el afic 2.000 con las estrate-
gias de atencién primaria y participacién
de la comunida~

Todos los estudios econémicos que se
han publicado hasta el presente, mues-
tran cémo la brecha entre los pafses ricos
Y pobres se ampliara para fines de siglo y
desde ya se puede asegurar que muchisi-
mos paises ni siquiera, se acercaran a las
metas propuestas, no obstante saberse
que en 25 afios de lucha de la O.M.S.
para erradicar la viruela gasté 300 millo-
nes de ddlares, mientras que los pafses
dominantes, en 1980 gastaron la misma
cantidad en 5 horas de la carrera arma-
mentista.

En el Continente Americano, la medici-
na espaiiola desplazd violentamente la
medicina aborfgen, pero esa misma medi-
cina espaficla estaba en completa deca-
dencia y los pocos “médicos” que se
arriesgaban a venir eran aventureros, mu-
chos de ellos huyendo de la justicia. Sin
embargo, Felipe Il, “deseando que sus va-
sallos se conservaran en perfecta salud y
alcanzaran larga vida” creé los Protomedi-
catos con instrucciones precisas:

enero-junio/1988

1. Debfa hacerse un inventario de médi-
cos, cirujanos, herbolarios y personas
afines y enterarse de las hierbas, 4rbo-
les, plantas y semillas medicinales.

2. Debfa experimentarse con lo anterior,
3. Debian efectuarse envios a Castilla.

4. Los médicos residirian en ciudades
donde hubiera Audiencia y Cancilleria
y su jurisdiccidn se limitaria a tal ciudad
y b leguas alrededor.

5. Para sus fallos se debian asesorar.

Hasta fines del primer tercio del S. X VIl
los aspirantes a cirujanos, barberos, boti-
carios y parteras necesitaban examinarse
en Nueva Esparia, en donde existfa un
Protomedicato de ala reputacién. Des-
puss, la Corona fue delegando esta posi-
bilidad en sus distintas colonias.

Con el transcurso del tiempo, los médi-
cos que se formaban generalmente pro-
venian de Europa, especialmente de Fran-
cia y se convertian en médicos de familia
que “de caridad” atendian al resto de po-
blacién. Con la creacién de las Secretarfas
y Ministerios de Salud comenzaron a ser
absorbidos por estos organismos y pos-
teriormente por los Seguros Sociales con-
servandose siempre una gran cantidad en
su préctiea privada.

Como fiel reflejo del subdesarrollo y de-
pendencia del imperialismo norteamerica-
no, a partir de 1920 casi todos los paises
de América Latina son estimulados a ini-
ciar campaiias, primero de control ¥ luego
de erradicacién ‘de enfermedades princi-
palmente tropicales ({anquilostomiasis,
malaria, fiebre amarilla, etc.), a fin de ele-
var la productividad de los trabajadores
en drea subdesarrolladas de interés para
las compafiias extranjeras. Se ha sugerido
que esto ha sido el mayor impulso para el
surgimiento de. secretarfas y ministerios
de salud que comenzaron con dichas
campaiias y; luego se extendieron a la
creacién de centros de salud, hospitales y
escuelas de, salud plblica.
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La educacién médica comenzé a.estar
fuertemente influenciada por fa medicina
norteamericana que desplazé por comple-
to la medicina europea, especialmente la
francesa.

Respecto a fas organizaciones interna-
cionales de salud més importantes tene-
mos que la Primera Conferencia Sanitaria
Internacional se reunié en Paris, en 1851
para hacer frente al célera. La Organiza-
cién Panamericana de la Salud surge en
Washington en 1902, pero se consolida
en 1948 como agencia para América de
la Organizacion Mundial de la Salud. En
1907 en Paris, se crea la Oficina Interna-
cional de Higiene Piblica, antecesora del
Comité de Higiene de la Liga de las Nacio-
nes {1920}, creada inmediatamente des-
pués de la | Guerra Mundial. En 1948,
después de la § Guerra Mundial surge la
0.M.S. (Organizacién Mundial de la Salud)
con cuatro funciones: cuarentena y servi-
cios epidemiolégicos (con un Reglamento
Sanitario Internacional), servicios de es-
tandarizacién, educacién y diseminacién
de informacién técnica y servicios de ase-
soria a los gobiernos.

5. Salud publica en el modo
de produccion comunista

El modo de produccién comunista esta
dividido en dos fases {el socialismo y el
comunismo} y cuatro etapas, dos de ellas
de transicién: la etapa de transicién del
capitalismo al socialismo’'y la etapa de
transicién del socialismo al comunismo
cientffico, ademés de la etapa socialista
propiamente dicha y la etapa del comunis-
mo cientifico. Es absolutamente imposi-
ble tratar de analizar el modo de produc-
ciébn comunista’ en su conjunto pues
existen diferencias marcadas entre las fa-
ses y las etapas, ademéas de que expe-
riencia practica sélo existe sobre la etapa
de transicién del capitalismo al socialismo
y en pocos casos sobre la fase socialista.
Es a esta primera etapa y a esta primera
fase a la que sustancialmente nos referire-
mos en ef presente documento.
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La Medicina Socialista surge con el
triunfo de la Revolucién de Octubre (25 de
octubre de 1917) en Rusia, con un objeti-
vo muy bien definido: integrarse a la ley
econdmica fundamental del Socialismo
dirigida a la satisfaccién méxima de las
crecientes necesidades materiales y cul-
turales de los trabajadores. La medicina
socialista, segin ésto, debe satisfacer las
necesidades crecientes de salud de los
trabajadores y el pueblo en general.

En el periodo inmediatamente anterior a
la Revolucién, Lenin habia expuesto el
problema de salud de la Rusia Zarista, en
los siguientes términos: “miles y decenas
de miles de personas que trabajan toda la
vida creando una riqueza ajena, mueren
de hambre y de desnutricién permanente,
fallecen prematuramente a causa de las
enfermedades engendradas por las re-
pugnantes condiciones de trabajo, vivien-
das miserables e insuficiente descanso”.

En 1913, el afio méas favorable desde el
punto de vista del nivel de desarrollo de la
economia y del estado sanitario del pals,
la mortalidad generat en Rusia fue de 29.1
por cada mil habitantes, o sea.2 a 2.5 ve-
ces superior a la de los paises econdémica-
mene desarroilados. La mortalidad infantil
fue de 268.6 por cada mil nacidos vivos {
o sea que el 25% de los nifios, la cuarta
parte de los nacidos vivos murieron antes
de cumplir un afio especialmente por en-
fermedades infectocontagiosas).

La expectativa de vida, segin datos del
censo de poblacién de 1896-1897 era de
32 ajios.

Existian 28.000 médicos, correspon-
diéndole a cada uno 5.665 habitantes en
promedio, pero el dato es engafioso pues
la mayoria de ellos estaban concentrados
en las grandes ciudades. Se disponia de
208.000 camas o sea 13 camas por
10.000 habitantes. Practicamente no
existfa industria médica y farmacéutica ni
servicios estatales sanitarios y epidemio-
l6gicos. Ni siquiera el servicio médico mili-
tar estaba regido por un centro (nico. Las
sumas asignadas del presupuesto estatal
para la asistencia médica alcanzaron en
1813 su mads alta cuota: 91 képeks per
cépita {menos de un rublo per cépita). De
esta cifra solamente 5 K&peks se destina-
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ban para medidas sanitario-epidémicas.’

Una vez triunfante ia Revolucién, el Par-
tido Comunista y el Gobierno Soviético
dedicaron gran atencién a la organizacién
de la asistancia médica. V.I. Lenin fimé
personalmente cerca de un centenar de
decretos referentes a la asistencia sanita-
ria, el saguro de enfermedad, etc.

En las durlsimas condiciones de la Gue-
rra Civil se fueron creando los primeros
érganos e instituciones populares de sani-
dad piblica, sin precedentes en la histo-
ria. Instituciones de este tipo fueron las
secciones médico-sanitarias anexas a los
érganos locales del poder. A raiz de la in-
surreccidn armada, ef 26 de octubre de
1917, se cred, adjunta al Comité Militar
Revolucionario de Petrogrado, la seccién
médico-sanitaria encabezada por el médi-
- co M. Barzukov. A esta seccién, que fue
el primer organismo central de sanidad
publica de la Repiiblica de los Soviets, no
sélo se ie confié la ayuda médica a los
insurrectos, sino también la reestructura-
ci6n de todo el sistema de sanidad.

En eneroc de 1918, por un decreto del
gobierno fue creado como drgano supe-
rior de la sanidad piblica del pais el llama-
do Consejo de Colegios Médicos que unié
la actividad de todos los departamentos
de medicina o0 médico sanitarios de los
diferentes comisariados del pueblo, equi-
valentes a Ministerios. Inicialmente no se
craé un comisariado del pueblo de Sani-
dad por la oposicidén de muchos médicos
a la estatizacién. Sin embargo, en junio de
1918; se convocd el primer congreso de
mayor representatividad de trabajadores
de la sanidad publica, un congrasc de las
secciones médico-sanitarias, en el cual se
aprobd una resolucién especial sobre la
conveniencia de crear el Comisariado del
Pueblo de Sanidad. A éste siguié el De-
creto firmado por V. |., LENIN. Cor este
Decreto, fechadc el 11 de julio de 1918,
se creaba por primera vez no sdlo en la
Republica de los Soviets, sino también en
el mundo, un érgano sanitario central de
todo el pueblo: El Comisariado de! Pueblo
de Sanidad, siendo nombrado como pri-
mer Comisario, el Doctor N.Semashko,
destacado tetrico y organizador de la sa-
nidad.
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Por un decreto del Gobierno se cred,
adjunto al Comisariado del Pueblfo de Sa-
nidad, el Consejo Médico-Sanitario Cen-
tral, organismo en el que {os representan-
tes de las distintas organizaciones
sociales, asi como de los obreros, cam-
pesinos y otras capas de la poblacién par-
ticipaban en el examen de las cuestiones
sanitarias. En cdlidad de drgano consulti-
vo, se organizd, anexo al Comisariado del
Pusblo de Sanidad, el Consejo de Medici-
na que desempeiié un relevante papel en
ta unificacién de las fuerzas cientifico-
médicas del pais, unificacién dirigida a re-
solver las urgentes tareas practicas de la
sanidad.

En el Vil Congreso del Partido Comu-
nista de Rusia, celebrado en marzo de
1918, se aprobd el Pragrama del Partido,
elaborado bajo la direccién de Lenin y en
el que por primera vez se introducfa un
apartado especial dedicado a la sanidad.
En diciembre del siguiente afio, en el VIl
Congreso de los Soviets, se definen los
tres enemigos mas peligrosos para el so-
cialismo: la guerra, el hambre y los picjos.
Y se dice: "0 los piojos vencen al socialis-
mo o ¢l socialismo vencera a los piojos”.
Y en el Il Congreso de los trabajadores de
la Medicina, reunide el 5 de marzo de
1920 dijo Lenin: *la cooperacién de los
representantes de la ciencia y de los obre-
ros y sclamente esta cooperacién, podra
aniquilar fa plaga de la miseria, las enfer-
medades y la suciedad”. Y agrega: "he-
mos comenzado uha gran guerra gue no
terminaremos pronto; una guerfa por una
Rusia instruida, luminosa, saciada y sana.
Espero que en esta guerra, los médicos
vayan, conjuntamente con el maestro y el
agrénomo, en las primeras filas”.

En 1922 se crea la Catedra de Higiene
Social de la Universidad de Moscd y en
1923 el Instituto de Higiene Social. Alre-
dedor de 1930 las tareas fundamentales
fueron la creacidén de las cdtedras de hi-
giene social, la formulacién de los textos
y programas bdsicos de la disciplina, la
fucha contra las teorfas reaccionarias de la
higiene burguesa occidental, ia elabora-
cidn de los principios de la medicina pre-
ventiva y la realizacidén de diferentes in-
vestigaciones higiénico-sociales.
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Los propios higienistas sociales soviéti-

COS reconocen que en esta etapa se veri-

- fica una marcada inclinacién hacia los pro-
blemas tebricos, con una atencién
insuficiente a fa practica de la organizacién
de [a salud pibilica.

En la década del 30 se opera una trans-
formacién en la orientacién de la Higiene
Social, pasando a un primer planc los as-
pectos relacionados con la organizacién
de la salud pubtica, (o que inclusive provo-
ca un cambio en la denominacién de las
catedras {de Higiene Social a Organizaci6n
de la Salud Piibfica en 1941).

La Il Guerra Mundial agrega nuevas ta-
reas de aseguramiento en el frente y des-
pués transcurre un largo periodo de re-
construccion de la salud poblica
devastada como todo el pafs por la gue-
rra. e

En 1947 se retine una Conferencia Mul-
tinacional de los Jefes de Cétedra de Or-
ganizacion de Salud Piblica, donde se in-
siste en la necesidad de profundizar en el
campo tedrico.

La década del 60 concreta un amplio
movimiento de investigaciones higiénico-
sociales, clinico-estadisticas y de utiliza-
cién de métodos matemdticos, en medio

de una fuerte corriente nacional de impul--

so de las investigaciones sociolégicas. En
1966, por Decreto del Ministerio de Salud
Pablica, se transforman las Cétedras de
Organizacién de la Salud Publica en Cate-
dras de Higiene Social y Organizacién de
fa Salud Pabtica.

En 1948 wiunfa la Revolucién China y
rapidamente exponé los principios gene-
rales que regiran para el sector salud:

1. La medicina debe estar al servicio de
los obreros, los campesinos y los sol-
dados gue antes no tenian servicios.

2. Se debe dar preferencia a la medicina
preventiva.

3. Se deben integrar la medicina tradicio-
nal y la medicina cientffica occidental.

13. Fidel Castro. La historis rne absolverd. {La Haba-

na, Cuba : Editoria! de Ciencias Socisles, 1985). .
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4. La labor sanitaria deberd llevarse a
cabo con participacién de las masas.

A este dltimo respecto, y en las condi-
ciones concretas def pals con su gran nd-
mero de poblacién y la notable escasez
de recursos, se crean los Médicos Des-
calzos, campesinos que trabajan en los
arrozales {de ahi su nombre} integrados a
una Brigada de Produccién de la Comuna
y elegidos por la mayoria de los miem-
bros de la misma. Existen 1.600.000 Mé-
dicos Descalzos en China, uno por cada
8600 personas que trabajan a nivel de las
brigadas en las zonas rurales, Reciben ca-
pacitacion, periédicamente son supervi-
sados y reciben educacién continuada. El
Médico Descalzo trabaja en la Brigada y
ademas desemperia sus nuevas funcio-
nes “médicas” siendo pagado por cuatro
fuentes: una prima anual pagada por los
miembros, honorarios por los servicios,
asignaciones del fondo de bienestar so-
cial de la brigada y en ocasiones subsi-

- dios del gobiemo de los respectivos mu-

hicipios. Este financiamiento debe cubrir
todos los aspectos concemientes a las
necesidades de salud de la Brigada.

Con el triunfo del Socialismo en los paf-
ses de Europa Oriental (Alemania Demo-
crtica, Hungrfa, Rumania, Bulgaria, Che-
coslovaquia,  Yugoeslavia,  Polonia,
Albania), se comienzan a establecer nue-
vos servicios de salud socialistas unifica-
dos que brindan, cada uno, experiencias
nuevas y ricas que se ¢comienzan a com-
partir con los demds paises-que estan en
la misma situacién.

En América, en 1953, tras el ataque al
Cuartel Moncada en Cuba, Fidel Castro es
sometido a un juicio en el salén de Enfer-
meria del Hospital de Santiago lo que fe
da pié para decir que “la justicia en Cuba
estd tan enferma que los juicios deben ce-
lebrarse en hospitales y no en juzgados”.
Aprovecha su famoso alegato?2 para des-
cribir descamadamente Ja situacién de sa-
lud de los cubanos y para exponer, cémo
de haber trfiunfado en su intento, una de
las 6 primeras prioridades habria sido la
salud.

En 1859 triunfa la Revolucién Cubana y
rapidamente ponen en practica el progra- .
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ma del Moncada. En relacién con la salud
se parte de unos principios generales muy
sencillos.

1. La salud de fa poblacién as responsa-
bilidad del Estado.

2. Los servicios de salud son gratuitos y
estén al alcance de toda la poblacién,
Hegando a cualquier ciudadano en el lu-
gar ¥ en el momento necesario.

3. Los servicios de salud tienen un caréc-
ter integral preventivo-curativo.

4. Los servicios de salud son planificados
e integrados al Plan de Desarollo Eco-
némico y Social del pafs, de acuerdo a
los adelantos de la ciencia.™

Con posterioridad muchos otros paises
on Asia {Viet-Nam, Laos, Kampuchea,
Corea del Norte, Mongolia), y en Africa
(Angola, Etiopfa, Tanzania, Mozambique,
Somalia, Yemen), emprendieron el dificil
camino del trdnsito del capitalismo al so-
cialismo y aungue cada uno tiene sus pro-
pias modalidades de establecer sus siste-
mas. de salid de acuerdo a sus circun-
stancias concretas, todos ellos en una u
otra forma responden a algunos princi-
pios comunes de la Salud Publica Socialis-
ta.

En términos generales esos principios
son:

1. Su carécter partidista que responde a
determinados intereses de clase que
son el reflejo de la salud como fené-
meno social vinculado a la lucha por
la construccién del socialismo y el
comunismo.

'2. La interpretacién matenialista dialécti-
ca del fenémeno salud-enfermedad
en el hombre.

3. La unidad de la teorla y la practica y
la relacién de la higiens social con la

14, Cuba. Ministerio de Salud. Organizacidn de los
serviclos v nivel de sakwd. (La Habana, Cuba : El
Ministerio, 1974).
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organizacién de la salud piiblica so-
cialista, con un profundo contenido
humanista.

. La orientacién fundamentalmente

preventiva sin olvidar lo curativo.

. La resolucién del problema metodo-

l6gico central de la medicina acerca
de la relacién de lo biclGgico y lo so-
cial definiendo que entre lo bioldgico
y lo social no existe un vinculo es-
tructural inmediato, ya que el indivi-

‘duo no es un ser propiamente biolé-

gico sino un ser biosocial. Pero como
lo social no existe independiente-
mente de o natural {o fisico, quimi-
co, o bioldgico) eso hace que las for-
mas superiores de movimiento —esto
@s una tesis fundamental de la filoso-
fia marxista~, subordinen e incluyan
a las formas inferiores; por tanto la
forma social del movimiento de la
materia incluye 1a biologia y también
la fisico-quimica, cuestién que es
muy importante en el andlisis de la
correlacidn de lo biolégico y lo social,
porque lo biolégico no actia como
biolégico puro, sino como biolégico
meditizado por lo social.

. La participacién activa de las masas

organizadas dependiente de la linea
de masas del Partido Comunista.

. La creacidon de sistomas dnicos de

salud bajo el comando de un Ministe-
rio de Salud.

. Ei carécter planificado de la salud

10.

11.

como parte del Plan Unico de la Eco-
nomia Nacional.

La desaparicibn de los servicios de
salud como mercancias, ya que la in-
mensa mayoria son gratuitos y su
costo es absorbido por e! Estado.

La total accesibilidad, continuidad e
integralidad.

La importancia dada al medio o am-
biente.
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12. E internacionalismo proletario.

El 1 de enero de 1984, comienza en el
érea del Policlinico Lawton del Municipio
10 de Octubre en la Ciudad de la Habana
{Cuba), la experiencia quizds més intere-
sante y prometedora en la historia de la
medicina: el Nuevo Plan del Médico de la
Familia.

La idea habia partido del Comandante
Fidel Castro y se gestd como una deci-
sién politica para amoldar un Sistema Uni-
co 'de Salud bastante desarrollado, a un
tipo de médico y de medicina que satisfa-
ciera las necesidades de salud del pueblo
cubano. Se seleccionaron 10 médicos y
10 enfermeras i6venes, a quienes se les
asignd una casa-consultorio como domi-
cilio permanente para atender una pobla-
cién promedio de 120 familias (unas 500
personas). A la poblacién, inicialmente, se
le ofrecid el Plan y se le dié la oportunidad
de rechazarlo: nadie lo hizo y nadie lo ha
hecho. La poblacién asignada habita en 2
a 4 cuadras.

En un comienzo no se cred ningin mo-
delo arquitecténico para .la casa-
consultorio pero con posterioridad se han
experimentado diferentes modelos,

En las mafianas se realizan consultas y
en las tardes visitas de terreno casa por
casa o visitas a pacientes hospitalizados
o consultas a especialistas diferentes a
los que directamente van a la interconsul-
ta al consultorio del médico de familia o al
mismo hogar {especialidades bégsicas).

En 1985 se cubre toda el 4rea asignada
al Policlinico Lawton con médicos de fa-
milia, quedando, en toda el drea, 43 médi-
cos de familia.

Etl Policlinico Comunitario desaparece
como tal y se convierte en Policlinico de
Especialidades, en donde un paciente
siempre es atendido por el mismo espe-
cialista ‘en unién de su médico familiar,
conviertiéndose &sto en la mejor forma de
mantener actualizado al médico de fami-
lia. Este Policlinico concentra también el
Laboratorio, Rayos X y Fisioterapia.

En este mismo afio comienza la espe-
cializacién de Medicina General Integral
con un programa propio de 3 afios, con-
secutivos a un afio de servicio social.
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Pero a nivel de secundaria, en los dos (lti-
mos afios, ya se estén seleccionando los
candidatos a estudiantes de medicina, te-
niendo enh cuenta criterios de vocacién,
rendimiento académico, concepto de sus
compafieros y actitudes politico-ravo-
lucionarias e ideolbgicas. Ellos integran fi-
nalmente el Contingente Carlos J. Finlay,
cantera para los futuros médicos de fami-
lia. i

La diferencia fundamental de estos mé-
dicos de familia de la experiencia cubana,
con otros médicos de familia en experien-
cias de paises capitalistas desarrollados y
no desarrollados, esta dada no por la can-
tidad y calidad de los concocimientos
cientificos que pueden darse por igual en
los dos sistemas econdmicos, sino por la
diferenciacién politico-ideolégica que con-
fleva, en el caso cubano, a una posicién
de clase semejante a la de los pacientes
que se atienden.

En la década del 60, el Comandante Er-
nesto Che Guevara, habia expresado en
una graduacién de médicos presidida por
él, que muchos de los problemas médi-
cos dejarian de serlo el dia en que Jos mé-
dicos fueran hijos de los obreros y cam-
pesinos que es precisamente lo que se
observa en la actualidad: hijos de obreros
y campesinos convertidos en médicos de
familia, con una posicién de clase proleta-
ria ¥ atendiendo a una clase proletaria en
el mejor sentido de la palabra.

La experiencia se ha ido expandiendo
paulatina pero seguramente y encontran-
do un simi! para el médico rural:-el médico
de montaifia que cubre ahora buena parte
del campo cubano. Es probable que para
el afio 2000, toda Cuba esté cubierta por
este tipo de médico de familia y que su
experiencia acumulada haya de servir, en
buena parte, para otros paises que transi-
tan por la via del Socialismo.

La evaluacion de la experiencia muestra
una magnifica aceptacién por parte de la
poblacién, un dinamismeo propio que lleva
a innovaciones continuas, tales como la
hospitalizacién en el propio hogar para al-
guin tipo de morbilidad no complicada, los
lamados turnos deslizantes para permitir

la poblacién trabajadora consultar con
su médico de familia en e} horario de 6

enerc-junio/ 1988



p.m. a 9 p.m., la garantia de.permanencia
del médico de familia durante arios, la dis-
pensarizacion’ de los pacientes sanos y
enfermos con la consecuente posibilidad
de realizar acciones conjuntas con grupos
de pacientes, etc.,

Con respecto a la concepcién de la sa-
lud en este modo de produccién y especi-
ficamente en la etapa y fase que estamos
analizando, ya habiamos dicho ¢émo con
la aparicién de la definicién de la salud de
ta O.M.S., la mayoria de paises socialistas
la incorporaron acriticamente, quizas por-
que en esos momentos estaban sumergi-
dos en problemas practicos que acapara-
ban toda su atencién,

Algunos higienistas soviéticos dieron
sus propias definciones que no eran sino
variantes de las de la O.M.S. Asl, Petra-
kov: “la salud representa en sf el bienestar
completo, sacial, biogenético, psicofisio-
I6gico y fisico, durante el cual et sistema
de! organismo del hombre estd en equili-
brio con el medio social y natural y no
existen estados de malestar, defectos fi-
sicos y enfermedades”. El académico
V.P. Kaznachev dice que “la salud es el
proceso de preservacion y desarrollo de
las funciones biologicas, fisiolégicas y
psicolégicas, de la capacidad laboral épti-
ma y de ia actividad social con una pro-
longacién maxima de la vida activa”™. Ob-
sérvese que mientras la primera definicién
se acerca mds a la de la O.M.S., la segun-
da se aproxima mds a fa de Milton Terris.

En septiembre de 1984, en una confe-
rencia pronunciada por el Doctor Kamé
Nicolaevich Simonian, de la Unién Soviéti-
ca, todavia se observa el influjo de la defi-
nicién de la 0.M.S.: “salud es el estado de
completa satisfaccién socio-biolégica y
psiquica, cuando las funciones de todos
los 6rganos y sistemas del organismo es-
tan en equilibrio’ con el medio natural y
social, con ia ausencia de cualquier enfer-
med%d, estado patolégico defecto fisi-
co”.

15. Sirmonian Kame Nicolaevich. La higiene social y la
organizacién de lg saiud piiblica como ciencia y
. materia de enseiianza, {La Habana, Cuba : Institu-

to de Desarrolio de la Salud, 1984).
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Por supuesto, la critica hecha -con ante-
rioridad a la definicién de la O.M.S., sigue
siendo vdélida para éstas.

En el Instituto de Desarrollo de la Salud
de La Habana {Cuba), un grupo de pensa-
dores salubristas proponen la siguiente
definicién en 1978 aunque sale publicada
en 1980: “salud es una categorfa. biolégi-
ca y social que existe en Unidad dialéctica
con enfermedad resultante de la interrela-
cion dinamica entre el individuo y su me-
dio y que se expresa por un estado de
bienestar fisico, mental y social y estd
condicionado por cada momento histéri-
co del desarrollo social”.

Como se puede cbservar, esta defini-
cién retoma las aspectos positivos de la
definicién de la O.M.S., trata de soslayar
los aspectos negativos y agrega ademas
el importante componente del medio, ubi-
cdndola diferenciaimente, en cada mo-
mento histdrico del desarrollo social (es
decir, en cada modo de produccién). Se le
puede hacer la critica de utilizar la palabra
“estado” y de no proponer indicadores
positivos. igualmente presenta una ‘gran
generalidad al no diferenciar que se en-
tiende por lo fisico, lo mental y fo social.
Es clara al hablar de categoria biolégica v
social {remitiendo al problema metodolé-
gice central de la medicina} y mucho més
al conformar el par dialéctico salud-
enfermedad, que como negative tendrfa
que remitir al aspecto cultural de las pala-
bras.

Su extensién es igualmente criticable,
pero por otra parte, si se le acusa de dejar
cosas por fuera, es que todavia no hay
forma de dar una definicién precisa con
menor extensién. En esos términos el
Doctor -Aldereguia Henriquez dice que la
discusién no estd cerrada, y propone al-
gunas exigencias metodolbgicas que se
requieren para arribar a una correcta defi-
nicién producto de una conceptualizacién.
Esas exigencias son, seg(n él, las siguien-
tes:

1. La adecuada delimitacién de fo natural
y lo humaneo. .
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2. El reconacimiento del fundamento ma-
terial de la salud y'la enfermedad hu-
mana.

3. La unidad indestructible, en el proceso
de la vida, de salud y enfermedad.

4. La esencia social del proceso salud-
enfermedad-humano lo que no niega
en ningdn momento su fundamento
biolégico natural.

5. La posibilidad que tiene el hombre de
conocer las regufaridades de su fun-
cionamiento y desarrolllo y de reflejarla
en categorfas, principios, leyes y siste-
mas tebricos que sinntetizan sus ras-
gos esenciales y son demostrativos
del desarrollo ininterrumpido del cono-
cimiento humano.

6. El contenido filoséfico de las catego-
rias, que refleje el proceso salud-
enfermaedad-humano, con lo que se
quiere remarcar su alto grado de gene-
ralidad por su fundamento sociobiol6-
gico.

En este sentido sarfa prometedor lo
adelantado por Marx en alguno de sus pri-
meros escritos, cuando sefialé que “la en-
fermedad no es més que la vida reducida
en su libertad”. Sobre esta base, el Doc-
tor Aldereguia Henriquez trata de aproxi-
marse a la definicién marxista del proceso
salud-enfermedad-humanidad  diciendo
que “es una forma de existencia de la vida
en su grado correspondiente de Hber-
tad".1®

El desarrollo de la medicina socialista,
en la etapa de transicién y en la fase so-
cialista, ha estado también marcado por la
consolidacién de la higiene social como
ciencia de la salud piblica soicialista que
define dos términos o conceptos bésicos
de partida: estado de salud de la pobla-
cién y salud publica socialista.

16. Jorge Aldereguia Henriquez y Francisco Rojes
Ochoa. “La retacién de lo biolégico y lo social”,
En: Temas de higiene social. (La Habana, Cuba :
instituto de Desarrollo de la Salud, 1983).
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Por supuesto, esta consolidacién se ha
ido dando en forma de proceso dindmico
a partir fundamentalmente del triunfo.de
la Revolucién de Octubre de 1917 y de
las diversas experiencias de los pafses
que han efectuado una revolucién. Inclusi-
ve se pueden encontrar antecedentes no
sélo en las obras de los clésicos marxis-
tas sino también en el legado positivo que
la medicina y la salud puiblica de otros
modos de produccién han aportado a la
higiene social en el socialismo.

Los resultados obtenidos hasta el pre-
sente con la experiencia de los diversos
paises socialistas son ampliamente satis-
factorios, aunque, como es de presumir,
son disimiles de acuerdo al tiempo transi-
tado en la nueva formacion econdmico
social. Ellos van desde un incremento inu-
sitado de los recursos humanos, materia-
les, financieros y tecnolégicos hasta unos
indicaderes tradicionales de salud compa-
rables a los de los paises més desarrolla-
dos.

Se podria argumentar que los mejores
indicadores de salud tradicional se en-
cuentran todavia en los paises de méas
alto desarrollo capitalista, pero debe te-
nerse en cuenta que todos esos indicado-
res son negativos, de enfermedad vy
muerte. La salud publica anda a la bus-
queda de indicadores positivos generali-
zables y universales. Hasta el presente la
bisqueda ha sido infructuosa, pero no es
de dudar que cuando se encuentren, pro-
bablemente surgirdn como producto de la
elaboracién tebrica de la higiene social y
que en ese momento esos indicadores
positivos sobrepasardn ¢on mucho a los
indicadores de paises capitalistas, inclusi-
ve de aquellos més desarrollados, pues
tendrdn estrecha relacién precisamene
con el modo de produccién en el cual se
insertan, es decir, con las nuevas relacio-
nes sociales de produccién y de colabora-
cidn reciproca, con un gran avance tecno-
l6gico, con la superacién de problemas
heredados del modo de produccidn capi-
talista y con la rasolucién de contradiccio-
nes no antagénicas que se den en el seno
del pueblo. En cambio, en el capitalismo
persistirdn las contradicciones antagéni-
cas-de clase, con su diferenciacién en
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cuanto a la atencién médica, las relacio-
nes de explotacidn y toda la secuela de
problemas engendrados por el mismo
modo de produccién.

En cuanto a ia etapa de trinsito del so-
cialismo al comunismo cientifico y a la
fase del comunismo cientffico mismo,
aunque en cierta forma se esté especulan-
do, se puede adslantar que desaparece-
rén para siempre las clases sociales y
cada uno de los componentes de la nueva
sociedad, aportando de acuerdo a sus ca-
pacidades, recibird de acuerdo a sus ne-
cesidades, siendo ésto también vélido
desde el punto de vista de su salud. Para
este entonces, los adelantos de la ciencia
y la técnica, permitiendo una gran inver-
sién social una vez superada la irracional
inversién armamentista, habran logrado
encontrar solucidn al cdncer, enfermeda-
des crénicas y degenerativas, infarto de
miocardio, etc. Seguramente nuevas for-
mas de enfermedad aparecerdn pero
igualmente existirdn mecanismos de con-
trol y tratemiento. Las enfermedades in-
fectocontagiosas serén cosa del pasado
relegadas a museos de medicina.

Con la extincién del Estado adquirirdn
mayor fuerza los sistemas automatizados
de direccién y control como parte de los
elementos administrativos que necesaria-
mente regirdn las relaciones de colabora-
cién reciproca entre los hombres,
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Evaluacion de 1a calidad

Mauricio Vargas Fuentes*

en la atencion
de la salud

ESTE DOCUMENTO PRETENDE SISTEMATIZAR LOS ASPECTOS METODOLOGICOS FUNDA-
MENTALES QUE ORIENTAN LA EVALUACION DE LA CALIDAD EN LA ATENCION DE SALUD
QUE SE BRINDA EN LOS PAISES CENTROAMERICANOS POR MEDIO DE LOS DIFERENTES

PROGRAMAS.
1. Introduccion

Desde 1955 vy gracias al esfuerzo del
Dr, Juan Guillermo Ortiz Guier, del perso-
nal de salud del Hospital Carlos Luis Val-
verde Vega con sede en San Ramén de
Alajuela, Costa Rica y de la comunidad or-
ganizada, se ha desarrollado una forma
novedosa de abordar los problemas de
salud que presenta la poblacion adscrita a
dicho hospital.

La concepcién que ha privado es la que
interpreta al proceso salud-enfermedad
como condicionade por factores miilti-
ples entre los que se cuentan los de indo-
le biclégico, de comportamiento, socio
cultural y ambiental. Es por esto que el
proposito de la atencién de salud que se
ha ofrecido a dicha poblacién es el de
brindar una medicina integral que no sola-
mente entregue atencién curativa dentro
del Hospital, sino que tiende a cubrir toda
la situacién vital que incide en ef bienestar
del individuo.

Todo este esfuerzo se lleva a la prictica
gracias a lo que desde 1971 se conoce
como Programa de Salud Comunitaria
“Hospital sin Paredes” y que atiende en la
actualidad cinco cantones de la provincia
de Alajuela con una extensién territorial
de 1430 Km2 y una poblacién de
108.272 habitantes.

El presente documento contiene los li-
neamientos generales de la labor que las

"» Médico-Cirujano. Coordinador PROASA-ICAP,
enero-junio/1988

personas encargadas de la evaluacion del
Programa de Salud Comunitaria a que se
hace referencia van a desarrollar.

Se pretende tomarle como punto de
partida y establecer una evaluacién per-
manente de los diferentes programas y
acciones que se ejecutan en el programa,
adaptando el enfoque sistémico a este
propdsito.

Se hace un desglose de los aspectos
que consideramos deben tomarse en
cuenta en los esquemas metodolégicos
que se desarrollen con posterioridad a
este primer mtento formal de evaluar la
calidad.

Finalmente, los lineamientos que aqui
se presentan son muy generales y se ha
tratado de presemntar las ideas con la ma-
yor claridad posible pero en forma conci-
sa.

Los resultados serdn motivo de publi-
cacion posterior y se hard con un trata-
miento particular de los detalles.

2. Marco de trabajo

El marco de trabajo de la evaluacién de
la caiidad en el Programa de Salud Comu-
nitaria, es la atencién de salud que este
debe brindar a sus beneficiarios por me-
dio del cumplimiento de fos objetivos pro-
puestos para cada uno de los subprogra—
mas que lo constituyen.

Cabe anotar, que dadas las caracteristi-
cas de este programa, los propédsitos y
objetivos sobre los cuales se cimento en
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su origen, no han sido motivo de revisién
peribdica, por lo cual no se encuentran re-
definidos en documentos recientes.

Esto no invalida el enorme esfuerzo rea-
lizado en pro de la solucién de los proble-
mas de salud del drea, realizado por un
equipo de salud altamente calificado y una
importante organizacién comunitaria.

Propdsito de la atencion
a la salud

Brindar una medicina integral que no
solamente entregue atencidn curativa
dentro del hospital, sino que tienda a cu-
brir toda fa situacién vital que incide en el
bienestar del individuo.*

Objetivos de la atencién
a la salud

Los objetivos generales que aqui se
presentan, son los que en forma particular
se definieron para cada uno de los progra-
mas y subprogramas componentes del
programa global.

Su desglose en objetivos especificos y
componentes, se encuentra contenido en
uno de los primeros documentos escritos
por los gestores del programa.**

a} Reducir los riesgos de enfermedad y
muerte de madres y nifios y extender
la cobertura de los servicios de salud
materno infantil.

b} Crear conciencia sobre la necesidad
de procreacion responsable.

¢} Disminucién de la morbilidad en la
poblacién con base en fa atencién de
la demanda, previniendo la invalidez.

* Organizacién Panamericana de la Salud. Programa
de Adiestramiento en Salud Comuniteria de Cen-
troamdrica y Panama, Hospital sin paredes, Pro-
grama de Medicina Comunitaria. {San Ramén,
Alajuela: PASCAP, 1981).

**J. Ortiz v otros. Salud rural, Area Programética
Piloto de Salud. (San Ramén, Alsjusla: {s.n.),
1974).
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d} Disminuir la morbilidad y mortalidad
por enfermedades susceptibles de
control por inmunizacién.

€} Disminuir la incidencia de la tubercu-
losis.

f)  Reducir la morbilidad y mortalidad
por enteroparasitosis.

gl Disminucién de la morbilidad y Ia
mortalidad causadas por enfermeda-
des relacionadas con el medio am-
biente insalubre, mejoramiento de las
condiciones ambientales y otros fac-
tores negativos para la salud.

h) Organizar la educacién para la salud
como parte del proceso de participa-
cién activa e informada de las comu-
nidades en todas las acciones de pre-
vencién y curacibn de enferme-
dades.

i} Incorporacion de las comunidades ru-
rales en los programas, de desarrollo
gque deberdn incluir la salud como
componente destacado.

i} Promocibn, proteccién y recupera-
cién de una adecuada nutricién en
grupos més vulnerables y socialmen-
te necesitados.

k} Formacién y capacitacién de perso-
nal para el cumplimiento de las activi-
dades programadas.

Los objetivos aqui enumerados, fueron
condicionados por una situacién dada en
los inicios del programa por lo que proba-
blemente y de acuerdo a la situacién ac-
tual, requieran de una redefinicién.

Caracterfsticas
de la atencidn

La atencién que presta el programa a
los beneficiarios, debe reunir las siguien-
1gs caracteristicas, enmarcadas en el con-
texto de un proceso administrativo mo-
demo, eficiente y eficaz,
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a) Racionalidad
I6gico-cientifica

Esta caracteristica indica que los proce-
dimientos aplicados a un beneficiario del
pregrama, forman parte de la tecnologia
eficaz existente, los beneficios esperados
superan a les riesgos y que debe existir
un costo-beneficio racional.”

E! estudic de la racionalidad légica-
cientifica se facilita con la existencia de
criterios explicitos** que regulan el uso de
una tecnologia y que validamente reflejan
la eficacia, riesgo, valores predictivos,
sensibilidad, especificidad y otras eviden-
cias cientificas que respalden el uso apro-
piado.

Para los programas y subprogramas,
con unha homatizacién perfectamente de-
finidas (por ejemplo, actividades a cumplir
por la Auxiliar de Enfermeria en la visita
domiciliaria), los criterios explicitos son
facilmente definibles en funcién de esas
normas. Esto no se cumple para la aten-
cién médica, donde esta definicion se difi-
culta sustanciaimente.

Dado lo complejo de ta misma, y de las
muchas facetas que encierra, se han defi-
nido criterios impficitos*™* para su evalua-
cién. '

b) Oportunidad

La atencién a la salud que brinde el pro-
grama, debe ser oportuna, cualidad en-
tendida como la satisfaccién de las nece-
sidades de salud en el momento indicado,
con los recursos adecuados y de acuerdo

* Costo Beneficio: costo-monetario de un progra-
ma que normalmente (hay excepciones) es com-
parado con sus beneficios esperados y estos
beneficios son normalmente expresados en d4-
lares.

** Criterios axplicitos: criterios predeterminados
de buen cuidado de la salud segdn entidad, caso
o evento que le dio origen a una consulta médi-
¢a u hospitalizacién. Puede referirse a otro tipo
de actividedes pogramades en ¢! campo de la
salud.

*** Criterios implicitos: criterios particulares de
buen cuidado de la salud segdn entidad, caso o
evento qua dio origen e una consulta médica u
hospitalizacién. Puede referirse a otro tipo de
actividades programadas en el campo de la sa-
lud.
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con la naturaleza y la severidad de cada
caso.

¢) Suficiencia e integridad

La atencién que da el Programa debe
comprender acciones de promocion, pre-
vencién, curacién, rehabilitacién y asis-
tencia social.

d) Continuidad

Esta cualidad se entiende, como la se-
cuencia légica, bajo la responsabilidad
ininterrumpida de un profesional y/o per-
sonal auxifiar, de las acciones que confor-
man cada una de las fases del proceso de
atencion de un problema o situacién de-
terminada de salud.

e} Humana

El aspecto de la interrelacién con efindi-
viduo. El respeto de sus valores es el as-
pecto mds importante para los consumi-
dores de los servicios de salud. Esto
puede estar explicado en parte, en el he-
cho de que consideran que la racionalidad
cientffica estd presente en el proceso de
{a atencién médica.

Prograrnas y acciones

Los programas y sub-programas de sa-
lud del Programa de Salud Comunitaria del
drea, han incorporado las siguientes acti-
vidades y acciones de caricter universal,
tendientes al cuidado de la salud de todos
los beneficiarios.

a) Programa Materno Infantil
y Bienestar Familiar

En relacién con este programa, se con-
templan las siguientes acciones: control
prenatal y post-natal, deteccién oportuna
de embarazadas de alto riesgo obstétrico,
fomento del parto institucional, control de
parteras empiricas, control de crecimiento
y desarrollo del nifio de cero a seis afios,
fomento de lactancia materna, atencién
de la morbilidad del niflo con énfasis en el
pre-escolar, extensién de la cobertura de
los servicios de Planificacién Familiar.

En este plano, se consideran acciones
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de cardcter integrat, acorde con las carac-
teristicas enumeradas en el punto 2, Esto
implica que necesariamente, se involucre
la atencién médica ambulatoria (consuita
programada y urgencias) a nivel intra y ex-
trahospitalario y !a consulta odontolégica
en el proceso evaluativo.

b) Subprograma de Planificacion
y Bienestar Familiar

Este subprograma involucra como ac-
ciones o componente fa consulta y orien-
tacién en planificacién familiar y educa-
cién sexual 2 maestros y alumnos.

¢) Programa atencién médica
y referencia de pacientes

Sus acciones especificas son la consul-
ta médica. general y especializada en fun-
cidn de la demanda, el sistema de refe-
rencia de pacientes y la consuita
odontologica a grupos de riesgo.

d) Programa
de Epidemiologia

Contempla tres subprogramas especifi-
cos:

— Subprograma de control de enfermeda-
des prevenibles por wvacunacién, que
contiene como acciones la vacunacién
contra sarampidn, tosferina, difteria y
tétano, poliomielitis y tuberculosis v la
estricta vigilancia epidemioldgica de és-
tas enfermedades.

— Subprograma de control de tuberculo-
sis. Contempla vacunacién con B.C.G.,
referencia de pacientes sospechosos,
consulta médica, exdmenes diagndsti-
cos complementarios y tratamiento de
casos conocidos.

- Subprograma de control de enteropa-
rasitosis. Contiene como acciones es-
pecificas Ja consulta médica, exdmenes
complementarios de diagndstico y tra-
tamiento de casos conocidos.
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e) Programa
de Saneamiento Ambiental

Para este Programa se consideran las
siguientes acciones: provisién de siste-
mas individuales de eliminacién de excre-
tas, establecimiento de sistemas de elimi-
naciébn de desechos sélidos, control
adecuado de expendios de- alimentos y
mejoramiento de vivienda y escuelas rura-
les. '

f Programa de Educacién
para la Salud '

Se contemplan las siguientes acciones:
educacién para la salud en escuelas y co-
legios, educacién para la salud a otros
miembros de la comunidad y formacién
de responsables de salud.

Para el subprograma Organizacién y
Desarrollo Comunal, no se pueden definir
acciones especificas susceptibles de eva-
luacion. Esta requiere de una metodologfa
particular, inmersa en el contexto de la
participacién popular impulsada por el
programa.

g) Programa de Nutricién

Este programa involucra acciones espe-
cfficas de educacién nutricional, atencién
a los desnutridos, deteccién de nifios.con
riesgo nutricional y complementacién ali-
mentaria a grupos vulnerables.

h} Programa de Capacitacion
de Personal

Se contemplan aqui acciones especifi-
cas de educacién en servicio y cursos de
capacitacién y adiestramiento para el
equipo de salud.

3. Marco conceptual

Consideraciones preliminares

La evaluacién de calidad de la atencién
de salud viene siendo desde hace varios
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anos, tema de discusién y preocupacién
por parte de los encargados de planificar
y prestar los servicios de éstos.

Su necesidad es incuestionable, pero
la deficiencia existente en este campo del
conocimiento ha ltevado, en unos casos,
a no tomar la decisién de implementarla
y en otros, a hacerlo sobre una sustenta-
cién tedrica y conceptual totalmente
errada.

Las experiencias de algunos paises han
sido importantes y clarificadoras, espe-
cialmente las vividas en los Estados Uni-
dos de Norteamérica a partir del informe
Flexner de 1913, que fija las bases con-
ceptuales sobre el tema.

Adernas de los E.E.U.U., la mayoria de
los paises industrializados occidentales
han realizado esfuerzos por hacer operati-
vos dichos conceptos, pero en Latinoa-
mérica, ningln pafs posee una politica o
programa especifico.que se relacione con
la evaluacién de calidad y tecnologias en
salud, aspectos que van de la mano en la
prestacion de servicios.

Las motivaciones que han tenido las au-
toridades rectoras del sector salud en los
diferentes paises donde se ha intentado
desarrollar metodologias de evaluacién,
han ido acordes con sus intereses parti-
culares. :

Bésicamente, son tres las motivaciones
que impulsan a evaluar la calidad de la
atencién de salud: motivos éticos, moti-
vos de seguridad y motivos dé eficiencia.
Los-tres son de vital importancia. La efi-
ciencia se entiende como la relacién entre
impacto y costo. Se pretende el logro del
mayor impacto posible a un costo razona-
ble, acorde con la realidad econdémica que

se viva y aprovechando al maximo los re-

cursos existentes. En cuanto a seguridad
lo fundamental que debe recordarse es
que, administrar servicios de salud implica
administrar vidas de seres humanos, por
lo que se debe garantizar la calidad Spti-
ma en cuanto al acceso a los servicios,
capacidad del personal que los brinda vy
tecnologia apropiada para atencién de los
problemas de salud de ia regién.
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Ambos aspectos son vitales, pero en
un pais como Costa Rica, donde hoy nos
ufanamos de los logros alcanzados en el
campo de la salud, medidos lGnicamente
en forma cuantitativa, el factor de primot-
dial importancia es el motivo ético.

El consumo de servicios de salud es
considerado un valor social, por lo que el
brindar la mejor calidad en esos servicios
es una obligacién ética. Ademds, en Cos-
ta Rica, el Estado ejerce un control mono-
polizador en el campo. Los consumidores
no pueden escoger entre diferentes pro-
veedores (solamente 1.8% de la pobla-
cién tiene acceso a servicios meédicos pri-
vados) y son, muchas veces, {la mayorfa
tal vez) ignorantes de la calidad de servi-
cios que reciben.

En este contexto, es imperativo definir
el objetivo fundamental de la evaluacién
de calidad de la atencién de salud. Hablar -
de motivacién es diferente a hablar de ob-
jetivo. El objetivo debe ser el bienestar del
usuario de los servicios. Paralelamente,
se obtienen otros resultados importantes
como lo son costos razonables ‘en la
atencién, mejoria de! proceso administra-
tivo y estimulo a un mejor desempefio
profesional de los proveedores directos
de la atencién. Estos son resultados de
una buena calidad por lo que se hace ob-
vio, que la investigacién evaluativa es un
método adecuado de diagnédstico de la si-
tuacién para la toma de decisiones.

Esto es lo que se pretende desarrollar
en el Programa de Salud Comunitaria del
Area de San Ramén, Palmares, Naranjo,
Alfaro Ruiz y Valverde Vega.

Por dltimo, la metodologia que aquf se
propone, pretende ser un modelo meto-
dolégico (til, aplicable a otras entidades
en el pais, sean éstas Hospitales, Clinicas,
Centros o Puestos de Salud, etc., asi
como otros programas especificos de los
muchos que desarrolla nuestro Sistema
de Salud.

'No se desglosa cada una de las meto-
dologias, que son particulares asi sea el
rubro a evaluar, pero debe quedar claro
que el esquema metodoldgico debe servir
a’los propésitos que se definan en un mo-
mento dado.
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Definiciones

a) Calidad de la atencidn: Es el conjunto
de caracteristicas técnico-cientificas
y humanas que debe tener la aten-
cién de salud que el Programa de Sa-
lud Comunitaria provee a sus benefi-
ciarios para alcanzar los efectos
deseados, tanto por los usuarios,
como por los proveedores de la aten-
cidn.

b} Evaluacién: “Es el proceso por el cual
se describe, mide, compara, analiza y
explica una situacién que se desea
modificar 0 mantener segln objeti-
vos predeterminados”.’

c¢) Evaluacién de calidad: "Es la medi-
cién, andlisis comparativo y valora-
cion de las caracteristicas de la aten-
cién de salud que presta el Programa
de Salud Comunitaria a sus beneficia-
rios, asi como de los efectos alcanza-
dos por esta atencién, en términos
de regultados en el estado de salud y
en la satisfaccidn del usuario y del

proveedor” 2

Propésito de la evaluacion
de calfidad

El propésito de la evaluacién de calidad
en el programa es el de mejorar perma-
nentemente la atencién de salud que se
provee a los beneficiarios.

Debe quedar clarc “que, la evaluacién
de calidad, no se constituird en un instru-
mento de carcter punitivo y que debe
entenderse como un procedimiento conti-
nuo, moderno, de desarrollo personal,
orie'natado hacia la superacién profesio-
nal”.

1. Colombia. Instituto de Seguros Sociales. Oficina
Nacional de Evaluacién de Calidad. La Evaluacidn
de la cefidad en ls atencidn de sslud. (Bogota: El
Instituto, 1984}, p. 7.

2. Ibid.
3. ibid.
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Componentes de la evaluacién
de calidad

Los componentes de la evaluacion de
calidad que se aceptan para el Programa
de Salud Comunitaria, son los que se han
descrito  tradicionalmente: estructura,
proceso y resultado.

aj Estructura

La evaluacién de este componente es-
tan dirigidas a las caracteristicas de las
instataciones, equipos, administracién,
organizacién y recurso humano, profesio-
nal y auxiliar, disponibles y utilizados en la
prestacién de la atencién.

b) Proceso

Su evaluacidn se dirige al logro de la
informacién sobre la forma en que funcio-
na el sistema de prestacién de la aten-
cién, por medio de la actividad clinica que
desarrollan los profesionales de la salud y
las actividades complementarias que son
desarrolladas por el personal auxiliar de
salud del programa y su interaccién con
las actividades de soporte administrati-
vOo.

¢) Resultados

Las evaluaciones de este componente
reflejan cambios en el estado fisiopatold-
gico {enfermedad, muzrte} o en el estado
psicosocial (insatisfaccién y malestar),
tanto de parte del usuaric como del pro-
veedor.

Criterios de Calidad

Los criterios de calidad, adoptados
para ¢l desarrollo de la evaluacién del pro-
grama se refieren a:

a) Las caracteristicas de racionalidad 16-
gica-cientifica, oportunidad, suficien-
cia e integridad, continuidad y huma-
nas, que debe tener la prestacién de
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la atencién de salud en ef programa,
tanto en el manejo clinico del pacien-
te, como en la organizacién y el fun-
cionamiento de los servicios. Las de-
finiciones de estas caracteristicas ya
han sido dadas en el apartado 2.3 del
presente documento,

b) Los cambios que se presentan en el

estado de salud (enfermedad, incapa-
cidad, muerte, mejoria, recupera-
cion).

c) El nivel de satisfaccion del proveedor
y del usuario de la atenci6n.

Caracteristicas
de la evaluacién
de calidad en el programa

El proceso evaluativo en el programa
debera tener las siguientes caracteristi-
cas. Debe ser:

a) Confidencial

“Los casos que se analizan y las institu-
ciones que estadn involucradas en la eva-
luacién, no apareceran sefialados con su
nombre; se pretende ademés que durante
la presentacién que se haga de los casos,
fa identificacién de heneficiario y provee-
dor no sea posible”.*

b) Impersonal

“La evaluacion de calidad no debe con-
fundirse con evaluacién del desemperio
del personal, es por esto, que el andlisis
se hace sobre la atencién que se presta y
no sobre las personas proveedoras de di-
cha atencién”.®

c) Permanente

Como parte integrante del proceso co-
tidiano de prestacién de servicios de sa-

4. Ibid, p.8.
5. Ibid,
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lud, la evaluacién debe ser continua en el
tiempo y no hacerse por excepcion.

d) Participativo

Tomardn parte los niveles directivo, ad-
ministrativo, asistencial v los usuarios de!
servicio como-un todo, a lo largo de todo
el proceso evaluativo, desde el disefio
hasta el informe de resultados.

e) Flexible

En sentido estricto, no requiere de nor-
mas técnicas preestablecidas, por lo cual
pueden definirse durante el proceso eva-
luativo.

4. Funciones de evaluacion
de calidad en el Programa
de Salud Comunitaria

La evaluacién de la calidad comprende
tres aspectos generales: establecimiento
de normas, su aplicacién y soporte de in-
formacién. En este plano y en el contexto
del Programa, el establecimiento de nor-
mas estard a cargo del nivel directivo del
programa y el hospital, que serdn defini-
das en su debido momento y durante ej
proceso de evaluacién. Los dos aspectos
siguientes, serdn responsabilidad de los
centros asistenciales: clinicas de la
C.C.S.S., Centros de Salud, Puestos de
Salud y Servicios Hospitalarios.

5. Marco metodolégico

La Direccién de la Evaluacién de Calidad
necesita la definicién de una metodologia
para {levar a cabo, de manera organizada
y coherente, el trabajo que debe realizar
on el desarrollo de sus funciones. Esta
metodofogia se ajusta al contexto descri-
to anteriormente.
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Metodologla
y Lineas de Accién

La evaluacion de calidad en el programa
se realizard en la poblacién beneficiaria a
partir de los resultados de [a atencién de
salud.

Luego, se analiza, retrospectivamente y
en forma integral, la estructura, el proceso
y las decisicnes clinicas tomadas durante
el proceso de atencidn.

“Este proceso comprende el inicio de la
enfermedad o del evento, el primer con-
tacto con el servicio, la atencién recibida,
el resuitado de esta atencién y la satisfac-
cién de ésta”.®

Dada la multiplicidad de programas y
subprogramas, asf como de actividades
por desarrollar por cada uno de ellos, se
dan, para una primera fase de la evalua-
cién, los lineamientos de accién en cuan-
to a atencién médica, con lo cual se inclu-
yen consuita médica ambulatoria intra y
extra hospitalaria, andlisis de casos de ur-
gencias, andlisis de casos de atencién
médica en las 4reas especfificas de creci-
miento y desarrollo, consulta pre y post-
natal, planificacién familiar, medicina ge-
neral, dermatologia, pediatria,
otorrinolaringologia, ginecologia.

Instrumentos
para el desarrollo _
de la metodologia propuesta

a} Definicién de prioridades

En el contextc del programa que nos
ocupa, la definicién de prioridades para
evaluar la calidad de la atencién parte de!
andlisis del dafio més severo que se pro-
duce en la salud de los individuos, la
muerte, para plantear posteriormente es-
quemas metodolégicos que permitan el
andlisis -de egresos-hospitalarios, ‘urgen-
cias y atencién médica ambulatoria.

6. Ibid. p.12.
144

b} Metodologla
para el desarrollo
de un proyecto

Se siguen los fineamientos generales de
formulacién de proyectos que tradicional-
mente se han empleado y que a continua-
cién se esquematizan:

- |dentificacién del problema. Se descri-
be la situacién que se va a estudiar en
forma general. (Contiene introduccién y
justificacién del proyecto}.

— Marco Tedrico: Revisidbn sistemdtica
del conocimiento actual sobre el pre-
blema identificado.

— ldentificacién de alternativas de estu-
dio: Se analizan la factibilidad técnica,
operativa y financiera de las diferentes
alternativas para estudiar el problema
planteado.

— Desarrollo de la alternativa escogida:
Incluye propésito, objetivas, metodo-
logia detallada y limitacionés.

— Consulte y ajuste: Se garantiza la apli-
cabilidad de la altemativa escogida, al
presentarse a expertos, técnicos y per-
sonal operativo.

— Experimentacién y ajuste: Se confirma
la operatividad de la alternativa aplicadn-
dola a pequeria escala.

- Implantacién: Se extiende la alternativa
escogida y probada a todo el pafs.

— Seguimiento, control y evaluaciéri: Vi-
gilancia continua y estricta sobre el de-
sarrollo de Ja alternativa escogida.

— Cronograma de actividades.

¢) Metodologla
para la programacion
de actividades

Comprende como contenidos generales:
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— Desglose del proyecto en etapas y acti-
vidades.

-~ Se calcula tiempo requerido en cada
actividad.

— Determinacidn de la interrelacién entre
las diferentes actividades.

— Se elabora un modelo grafico y se des-
criben los recursos humanos asociados
a cada actividad.

6. Desarrollo de las lineas
de accién

Los escjuemas metodolégicos que se
proponen para el andlisis de las priorida-
des propuestas son las siguientes:

Andlisis de los casos
de defuncién hospitalaria

Para analizar las defunciones que se
presentan en e! hospital de referencia de
la poblacién que atiende el Programa, se
requiere desarrollar dos factores que se
complementan entre si:

— E! estudio de las caracteristicas genera-
les de la mortalidad.

— El estudio individual de los casos de
defuncién para conocer la calidad de ia
atencién brindada.

la primera fase depende del anélisis
sistematico de la informacién sobre mor-
talidad que ofrece el Departamento de Es-
tadisticas del Hospital. Supone la revision
de las causas bésicas de muerte que se
registran y que poseen un alto grado de
confiabilidad, requisito indispensable para
el trabajo- que agqui se propone desarro-
Itar. .

En la segunda fase del estudio, se utili-
zard una metodologia retrospectiva que
permite establecer la oportunidad, conti-
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nuidad, suficiencia e integralidad de las
decisiones y acciones tomadas y ejecuta-
das del proceso de atencién.

Las etapas del proceso de atencién que
contempla el anélisis son:

- Desde la percepcion de la enfermedad
y de la necesidad de atencién, hasta el
primer contacto institucional.

~ Desde el primer contacto institucional,
" hasta la primera hospitalizacién.

— Desde la hospitalizacion, hasta la muer-
te. '

El campo de estudid lo constituye la to-
talidad de las muertes ocurridas en el hos-
pital Carlos Luis Valverde Vega.

Los informes han de ser confidenciales
e impersonales, y servirdn para plantear
acciones correctivas y, si es necesario,
mejorar la calidad de la atencién.

Andlisis
de egresos hospitalarios

Dado el volumen de egresos que se
produce anualmente en el hospital Carlos
Luis Valverde Vega, sélo es factible anali-
zar una muestra del total de casos; Para
esto se requiere de criterios para su defi-
nicidn, los cuales se enuncian a continua-
cion:

— Primeras causas de egreso

Primeras causas de egreso por servi-
cio

Enfermedades trazadoras

Muestra aleatoria

El enfoque metodolégico sigue los mis-
mos lineamientos del caso anterior, ya
que se analiza el caso retrospectivamente
a partir del alta, hasta llegar al comienzo
de la enfermedad. Las diferencias con la
metodologia anterior son las siguientes:

— En la entrevista familiar se detectan
también, si fuera del caso, las medidas
pbreventivas tomadas.
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- En la historia clinica se consideraran las
incapacidades concedidas, con el pro-

pésito de medir su oportunidad y sufi-

ciencia,

- Se estabiecerdn criterios para clasificar
" el estado de salud de! paciente en el
momento del alta.

- Se medird la satisfaccién, tanto del pro-
veedor como del usuario, para lo cual
se sugiere una entrevista.

Al igual que el caso anterior los infor-
mes deben ser confidenciales e imperso-
nales y habrdn de servir para introducir
medidas correctivas y mejorar fa calidad
de la atencién.

Metodologia para ef andlisis
de casos ambulatorios

El volumen de consultas médicas dadas
por el programa en el 1983 (exceptuando
psiquiatria) fue de 36.956.

Dado este volumen de casos, es nece-
sario que se analice una muestra de casos
atendidos. ’

Los criterios para definirla pueden ser:

- Primeras causas de consulta -

- Enfermedades prevenibles -

~ Severidad de los casos -
= Definicién de enfermedades trazado-
Jr’a .

3

- Atencién a grupos prioritarios
— Muestra aleatoria e

Para el caso particular del programa se
ha decidido seguir los siguientes pasos
para su eleccidn.

* Las Enfermedades Trazadoras son aquellas que

cumplen con los siguientes criterios:

- tener impacto funcional.

- astar relativamente bien definida v ser de fécil
diagnéstico.

- tener altas tasas de prevalencia.

~ la historia natural de la entidad clinica debe tener
modificaciones con la utilizacién y efectividad de
la atencién médica.

~ el manejo médico de la entidad clinica debe estar
bien definido.

- se deben entender los efoctos de los factores no
médicos sobre €l trazador.

1486

a) Definicién de las cuatro primeras cau-
sas de consulta que de acuerdo
registros son: medicina general, cre
cimiento y desarrollo, pre-natal, pe
diatria.

b} Se realiza un muestreo estratificado
polietdpico. Se adopta como criterio
de estratificacién el siguiente:

- Centro y Puesto de Salud: para los
propdésitos de la evaluacién, se de-
fine como Centro de Salud aquel
que tiene personal médico y auxi-
fliar fijo para la prestacién deservi-
cios preventivos y curativos y que
cuenta con [a infraestructura en
equipo y materiales minima para la
misma.

- Puesto de Salud: es aquel que
cuenta dnicamente con personal
auxiliar y el cual es responsable de
funciones especfficas en el campo
del drea preventivo de la atencién
de salud. Ademds récibe visitas
periddicas de profesionales médi-
cos para atencién de la demanda
de salud. Cuenta con la infraes-
tructura en equipo y materiales mi-
nima para el cumplimiento de las
actividades programadas.

¢} Definidos los criterios de estratifica-
¢ion se decide analizar los cinco Cen-
tros de Salud y cinco clinicas de la
C.C.S.S., del drea y se realiza un
muestreo simple al azar de los Pues-
tos de Salud, seglin cantén previa
definicion del tamafio de la muestra.

d) Muestreo sistemdtico de expedientes
clinicos segin Centro y Puestos de
Salud, previa definicién del tamafo
de la muestra.

Se pretende hacer un andlisis .retros-
pectivo de cada caso, desde su alta en la
consulta: externa hasta el inicio de la en-
fermedad.

" "Los informes serdn confidenciales e im-

personales y han de servir, si es necesa-
rio, para plantear acciones correctivas

enero-juniof 1988



con el propésito de mejorar la calidad de
la atencion.

Andlisis de la atencion
de urgencias

Para este andlisis se entiende por aten-
cién de urgencias, aquella mediante la
cual se suministran los cuidados indispen-
sables, que demande el paciente en esta-
do critico, riesgo inmediato de muerte o
proceso ripido de agravamiento por efec-
to de enfermedad o accidente.

El volumen de casos de urgencias aten-
didos en 1983, por el Servicio respectivo
del hospital Carlos Luis Valverde Vega,
asciende a 7.627 (18.6% del total hospi-
talario}.

Se hace imposible separar los casos

que corresponden a verdadera urgencias,
de los que ne lo son. Se consideran sdlo
los casos de urgencia resueltos a nivel de
este servicio (se excluyen hospitalizacio-
nes y defunciones).
_ Determinado el volumen de casos por
estudiar, se establece la muestra que se
va a analizar. Esto puede hacerse de las
siguientes formas:

- Primeras causas
— Enfermedades trazadoras
~ Muestra aleatoria

Para el caso particular del programa se
hard en base a las primeras causas de
consulta, con el criterio de especialidad a
la cual pertenece el caso atendido.

A partir de esta definicién se realiza un
andlisis retrospectivo del caso, partiendo
del alta del paciente, hasta llegar a la ini-
ciacién del episodio o evento que origind
la urgencia.

Al entrevistar al usuario o a los familia-
res, han de analizarse los sintomas o cir-
cunstancias que le llevaron a la solicitud
del servicio, el conocimiento sobre como
utilizar éste, y los mecanismos de acceso,
la oportunidad de la atencién, asf como la
satisfaccién por la atencién recibida. Esta
ha de estudiarse en la Hoja de Atencién
de Urgencias y la Historia Cifnica General,
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en caso de que exista relacién del episo-
dio con enfermedad tratada con anteriori-
dad por los proveedores vinculados al
Programa. Esta parte busca establecer la
racionalidad légica cientifica, la oportuni-
dad y suficiencia de la atencién y el esta-
do de salud del paciente al alta.

La informacién se complementa con la
consulta a los proveedores de los servi-
cios. El propdsito es, al igual que en el
caso anterior, plantear las acciones co-
rrectivas correspondientes para mejorar
la calidad de la atencién.

7. Mecanismos operativos
en la evaluacion de calidad

Para hacer operativa la evaluacién de
calidad se requiere una sélida organiza-
cién que haga cumplir responsabilidades
y actividades a los diferentes niveles.

En el caso del programa deberd existir,
en su nivel directivo, una comisién central
multidisciplinaria con las siguientes fun-
ciones:

— Establecer metodologias de investiga-
cidn evaluativa.

— Validar y adecuar las metodologias es-
tablecidas.

— Coordinar los estudios a nivel local.

— Dar asistencia técnica al realizarse los
estudios.

— Dar seguimiento y controfar los estu-
dios. )

— Analizar e interpretar la informacién
que brinden los estudios.

— Hacer del conocimiento de ios involu-
crados en el proceso evaluativo los re-
sultados de éste.

En el nivel local operativo se deberin
asignar responsabilidades, en el desarro-
llo de los proyectos, al director del Centro
de Salud o clinica de la C.C.5.S., al jefe del
Departamento de Urgencias del hospital
Carlos Luis Valverde Vega, {en su debido
momento de todos los servicios a eva-
luar}, a los auxiliares de enfermeria res-
ponsables de los Puestos de Salud, a las
jefaturas de enfermerfa y otros departa-
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mentos de los Centros de Salud y clinicas
de la C.C.8.5.

Los anteriores serédn responsables de la
direccién, coordinacién, supervisién y
contral de los comités organizados para
realizar la evaluacion y del cumplimienta y
supervisién de los procedimientos admi-
nistrativos para el registro, recoleccién y
procesamiento de informacién requerida
para llevar adelante el proyecto.

Los comités bésicos y subcomités se
conformarén de acuerdo a:

- metodologia de cada proyecto,

- informacién segin tipo y cantidad que
sea necesaria recolectar y analizar y,

- nivel de complejidad de los centros de
atencién

Para la primera fase de este proyecto
se requieren los siguientes comités:

a) Comité de Atencién Ambulatoria
b} Comité de Urgencias

c¢) Comité de Egresos

d} Comité de Monrtalidad

Los comités seran conformados por
profesionales que participen directamente
en el proceso de atencién. Estos seran
seleccionados con criterios de idoneidad,
experiencia asistencial o docente, capaci-
dad de liderazgo y trayectoria en el pro-
grama.

Estos, se nombraran por resolucién de
la jefatura de la evaluacién, por un periodo
de un afio.

Un modelo similar, se propone para el
nivel nacional.
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ESQUEMA GENERAL PARA LA EVALUACION
DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
DE SALUD EN EL PROGRAMA

ANALISIS RETROSPECTIVO

Iniciacibn dal avento Primero contacto  Atencibn recibida Resultado
Entrevista famillar para Revision de Historia Clinica v entrevista Andllsis del caso ¥ encuesta
analizar: a proveedores para analizar: a usuarios y proveedores

: pare analizar:
— Percepeidn de la nece- — Diagnbstico
sldad -= Estado del paciente
— Exdmenes y pruebas diagndsticas (muerte, mejoria, cor-
— Medidas tomadas Ppleaciones)
— Prescripciones y aplicaciédn de
- Qportunidad en el tratamienios — Satisfaccién
aECe30

- Procedimientoé quinirgicos realizados
— Procedimientos complementarios
— Seguimiento ¥ control

— Acciones de soporte
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Proyecto ICAP-Fundacion

Mauricio Vargas Fuentes*

1. Introduccion

La ensefianza en administracién de sa-
lud se inicid, en América Latina en. 1951,
cuando se estableci6 el primer programa
educativo especifico en administracién
hospitalaria en la Escuela de Salud Pdblica
de Sao Paulo Brasil.

Siguiendo esta iniciativa, otras escuelas
iniciaron programas similares con un con-
tenido curricular que hacfa énfasis en as-
pectos de procedimientos y con enfo-
ques particulares de los problemas de
salud y la forma de abordarlos.

En 1977, se realizé un estudio integral
que pretendia determinar la naturaleza,
impacto y contenido de los cursos de ad-
ministracién de salud en América Latina y
que fue realizado por la Organizacién Pa-
namericana de la Salud con apoyo de la
"Fundacién W .K. Kellogg. En este estudio

" e identificaron 44 programas, los cuales
eran de la més diversa indole y sin seguir
un patrén determinado.

El estudio generé el inicio de un progra-
ma tendiente a estimular fa generacién de
programas con un enfoque innovador y
avanzado en administracién de servicios
de salud. Esta iniciativa se conoce con el
nombre genérico de PROASA (Programa
de Estudios Avanzados en Administra-
¢ién de Salud) y se han venido desarro-
llando en diferentes instituciones dedica-
das a la educacién en América Latina.

En este contexto, en 1983 se elabord
un documento técnico que sienta las ba-
ses de un proyecto que desarrollaria el
Instituto Centroamericano de Administra-

_* Médico-Cirujano. Coordinador PROASA-ICAP
enero-junio/ 1988

W. K. Kellogg

“tién Plblica con apoyo finafciero de la
Fundacién W K. Kellogg. La donacion
‘econdmica de parte de ta Fundacidn se
realizé en 1985, inicidndose las activida-
des del proyecto en setiembre de 1986,
tuego de una fase previa de planificacién
de éstas.

2. El PROASA centroamericano

El Programa de Estudios Avanzados en
Administracién de Salud (PROASA) nace
en Centroamérica en una institucién que
como el ICAP, tiene una amplia trayecto-
ria en la formacidn y capacitacién de fun-
cionarios publicos.

El PROASA centroamericano posee
dos caracteristicas que lo particularizan en.
el contexto de programas similares en
América Latina.

a) Es un programa que tiene un cardcter
regional ya que ha sido disefiado y
. desarrollado con el propésito de me-
jorar la eficiencia y eficacia de los ser-
vicios de salud de los seis pafses del
istmo centroamericano y asi contri-
buir a incrementar el impacto de és-

tos en ia salud de la poblacién.

b) Es un programa que desarrolla como
actividad central, un posgrado a nivel
fle maestria con un énfasis en el cam-
po de la administracion piblica.

~-Con este marco de referencia el proyec-
to contempla el desarrollo de tres activi-
153




dades nucleares iniciadas el 16 de setiem-
bre de 1986. ‘
Estas actividades son:

Posgrado Centroamericano
en Administracién Publica

con énfasis en Administracién
de Salud

El Posgrado Centroamericano en Admi-
nistracién Plblica con énfasis en Adminis-
tracién de Salud, persigue la farmacién de
un administrador que llegue a desempe-
fiar actividades de direccién superior o
media, en los sectores salud de los paises
del drea.

Es un programa de estudios avanzados
que se orienta a constituir cuadros capa-
ces de asimilar una concepcion multidisci-
plinaria de-los problemas de la gestién pu-
blica, ligando una formacién conceptual
amplia a una capacitacién técnico operati-
va, aplicable a la formulacién y puesta en
practica de soluciones alternativas para
problemas que enfrenta la administracion
plblica en general y la administracién de
salud en particular.

E! programa comprende cuatro tipos de
cursos orientados a distintos propdsitos:

El primer grupo lo componen los cursos
del primer trimestre, que es un periodo
propedéutico, tendiente a lograr en estu-
diantes que poseen distintas formaciones
previas, una base comun minima que les
permita una mejor particjpacion en el res-
to de! posgrado. :

El segundo grupo son cursos que pro-
porcionan tanto la teoria que permite en-
tender el funcionamiento interno de la ad-
ministracién piblica, como las caracte-
risticas del medio en que ésta actia y las
interrelaciones entre ellas. Comprende
una serie de cursos referidos a la teoria
administrativa, metodologfas y técnicas
de gestion. ‘

El tercer grupo lo constituyen los cur-
sos de concentracién en dreas especifi-
cas de la actividad sustantiva del gobier-
no. El propésito de este ciclo es que con
la base técnica y metodoldgica adquirida,
y desde una perspectiva global de la pro-
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blemética de fa administracién pliblica, el
estudiante profundice en la comprensién
de los problemas particulares que se en-
frentan en un determinado sector de ac-
¢ién gubernamental, en este caso del
Sector Salud; asi como de las cuestiones
de orden organizacional y administrativo
que es necesario analizar para la gestién
adecuada de polfiticas y programas desti-
nados a la produccién de bienes o entre-
ga de servicios en tal sector.

Finalmente, el cuarto grupo comprende
un conjunto de actividades de investiga-
cién, que van desde un taller sobre técni-
cas de investigacion en administracién
hasta tutorias para la preparacién del tra-
bajo de graduacién, que retine los requisi-
tos de una tesis. En esta parte, que se
concentra en el trimestre final, se preten-
de desarrollar en los estudiantes una ca-
pacidad !égica para definir correctamente
un problema o situacién administrativa,
comprobar los factores que influyen en el
problema, seleccionar las tecnologfas
apropiadas para su solucién y disefiar es-
trategias para su aplicacién,

Previo al inicio del programa regular de
estudio, el estudiante se capacitara duran-
te dos sermanas en la utilizacién de micro-
computadoras, especialmente en aplica-
ciones como procesador de palabras,
manejo de basé de datos etc. Adicional-
mente, en los cursos que sea posible, se
usard el microcomputador para ilustrar la
aplicacién de instrumentos referidos a
este campo especifico.

La duracién normal de la maestria es de
seis trimestres académicos. Cada periodo
lectivo comprende cursos y seminarios
de investigacién aplicada. Estos semina-
rios deben integrar las materias estudia-
das y referirse a un problema centroame-
ricano.

Ademds, en cada trimestre se progra-
mardn actividades académicas comple-
mentarias, por ejemplo, conferencias,
mesas redondas y visitas a instituciones y
programas de salud, con el fin de profun-
dizar en el conocimienta de la problemati-
ca social, econémica y sanitaria de Cen-
troamérica. :

A continuacién se presenta la estructu-
ra general del Posgrado. Los nimeros en-
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tre paréntesis indican el total de créditos
asignados a cada grupo.

ADMINISTRACION PUBLICA Y
SOCIEDAD (7)

- Estado, Sociedad y Politica
- Andlisis de Politicas Publicas
— Salud y Sociedad

AREA ECONOMICA (4)

— Economia |
— Economia ll

METODOS Y TECNICAS DE
INVESTIGACION (6)

— Metodologfa de la Investigacién

— Taller de Técnicas de Investigacién en
Administracién

— Estadistica

TEORIA ADMINISTRATIVA {11}

~ Teorfa de la Organizacion |
-~ Teoria de la Organizacion Il
— Administracién Piblica

— Sistemnas de Salud

TECNICAS DE GESTION (24)

— Gestién Piblica

— Sistemas de Informacién para la
Gestién

-~ Administracién Financiera |

~ Administracién Financiera Il

~ Epidemiologfa y Demografia

~ Administracién y Desarrollo de
Recursos Humanos

— Programacién y Evaluacién de
Servicios de Salud

— Administracién Hospitalaria

PROYECTO DE TESIS (12)

PROGRAMAS DE CURSOS Y
ACTIVIDADES DOCENTES

A continuacién aparece la distribucién
de cursos y actividades por trimestre, se-
guida de una descripcién breve de cada
uno de ellos. Los ndmeros entre parénte-
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sis indican los créditos asignados a cada
curso.

PRIMER TRIMESTRE

- Estado, Sociedad y Politica {12)

- Economia | (2)

— Metodologla-de la Investigacién (2)
- Estadistica (2)

SEGUNDO TRIMESTRE

- Teorfa de la Organizacién i (3)
— Economia |l (2) -

- Administracién Pdblica (2)

- Salud y Sociedad {2)

TERCER TRIMESTRE

~ Teoria de fa Organizacién Il (3)

- Administracién Financiera | (3)

- Epidemiologia y Demograffa (3)

- Taller de Técnicas de Investigacién en
Administracion (2) *

CUARTO TRIMESTRE

- Sistemas de Informacién para la
Gestidn (3)

— Administracién Financiera i (3}

— Sistemas de Salud (3)

- Andlisis de Politicas Piblicas {3)

QUINTO TRIMESTRE

- Gestién Publica (3)

~ Administracién y Desarroflo de
Recursos Humanos (3}

~ Programacién y Evaluacién de
Servicios de Salud {3)

— Administracién Hospitalaria {3)

SEXTO TRIMESTRE
— Trabajo de Tesis (12)

El trabajo de tesis deberd abordar un
problema referido a un 4rea de poiitica pa-
blica que sea susceptible de ser explicado
o resuelto desde un punto de vista admi-
nistrativo.

La tesis no tendrd un patrén (nico para
su preparacién, sino que podr4 ser de dis-
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tintos tipos. Por ejemplo, un tipo puede
ser el de una tesis basada en investiga-
cidn bdsica, por medio de la cual el estu-
diante aborde una investigacidén original
sobre un problema relevante, o trate de
ahondar en el andlisis y la explicacién de
problemas que se encuentran estudiados
insuficientemente.

Otro tipo de tesis podrd constituir el
producto de un trabajo {v.g., del tipo de
consultorfa), en el cual el estudiante
muestra competencia en el manejo de co-
nocimientos, y en la utilizacién de estrate-
gias de investigacién de técnicas adecua-
das para -el estudio y planteamiento de
soluciones a la situacién o probiema obje-
to de su trabajo de tesis. Para facilitar la
preparacién y avance del trabajo dirigido
a la preparacién de la tesis, en cada tri-
mestre habréd una sesién de integracidn
de conocimientos entre los profesores
del trimestre y los estudiantes.

Durante este trimestre el estudiante
procederd a recabar la informacién nece-
saria para el desarrollo de su trabajo de
tesis, en su respectivo pais.

Un primer grupo de 13 estudiantes del
posgrado sé egresaron el 18 de diciem-
bre de 1987.

La segunda promocién incié activida-
des el 16 de setiembre de 1987, siendo
el grupo de estudiantes provenientes de
todos los paises del drea con excepcién
de Nicaragua.

Los estudiantes son representantes de
diferentes 4reas profesionales entre las
que se cuentan {a medicina, la nutricion, la
administracién de empresas y de nego-
cios, la sociologia, la administracién publi-
ca, la enfermeria, la economia, la cdonto-
logia, etc, lo que es fiel reflejo de la
multidisciplinariedad que se le ha preten-
dido otorgar al posgrado.

Todos los estudiantes son funcionarios
con amplia experiencia en el sector salud
de ios paises centroamericanos.

Investigacion =~

Otra de las actividades nucleares del
PROASA es la investigacion.
Las actividades de investigacién se ini-
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ciaron el primero de enero de 1988 y se
espera concluir el 30 de noviembre de
1988.

Ei estudio planteado es de tipo descrip-
tivo e incursiona en la temética de los sis-
temas de salud en América Central. Inclu-
ye una relacibn de los aspectos mas
importantes del desarrollo histérico, de la
estructura, marco legal y funcionamiento
de los servicios de salud, con énfasis en
el sector publico.

El informe final serd distribuido en los
paises det istmo a nivel de instituciones
prestatarias de servicios, instituciones
docentes de nivel superior, bibliotecas y
centros de documentacién especializadas
en salud y en todos los PROASAS lati-
noamericanos.

Capacitacion

La capacitacién en administracion de
salud se dirige a los directores de nivel
medio y local de los servicios de salud, Se
considera que es esencial e! desarrollo de
su capacidad gerencial, como una de las
bases importantes para la obtencion de
los beneficios de la salud de parte de ia
comunidad centroamericana, sobre todo
en el marco de un proceso de desconcen-
tracién administrativa que se comienza a
desarrollar en el area.

La capacitacién contempla un curso ba-
sico sobre Administracién de Servicios
de Salud, el cual se ha estructurado en
seis moédulos fundamentales cuya meto-
dologfa did4ctica se basa en la educacién
a distancia, con técnicas de auto aprendi-
zaje y tutoria individual y grupo para acla-
racién de dudas y reafirmacién de conoci-
mientos.

Su propoésito fundamental -es el de brin-
dar al estudiante conocimientos bésicos
pero solidos sobre técnicas y métodos
que se utilizan para la planificacion, pro-
gramacién, direccién, control y evaluacién
de los servicios de salud, brindédndole an-
tes los elementos esenciales para una
adecuada utilizacién de éstos. La duracién
de la actividad ser de seis meses, desa-
rrollandose en-el pals de origen de los es-
tudiantes donde la actividad serd coordi-
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nada por los egresados de nuestra
maestria y en la sede del ICAP en San
José, Cosia Rica.

Se ha previsto para un méximo de 20
personas por pafs con un méximo para el
srea de 60 e incluye médulos de Adminis-
tracién General, Bioestadistica, Salud y
Sociedad, Epidemiologia y Demagrafia
aplicadas a la Administracién de Salud,
Administracién Financiera y Administra-
cion de Servicios de Salud.

Otras actividades

Paralelamente, y con el deseo de forta-
lecer las actividades nucleares, el PROA-
SA desarrollé actividades de consultoria
en Administracién de Salud para los go-
biernos del 4rea, algunas de las cuales se
realizan en estrecha coordinacién con la
Qrganizacién Panamericana de la Salud.

enero-junio/1988

Asimismo, se ha iniciado el desarrollo
de un sistema de Informacién en Admi-
nistracion de Salud que brinda respuesta
a los requerimientos de profesores, in-
vestigadores y estudiantes centroameri-
canos en el campo de la administracién
de saiud.

3. Conclusion

En el contexto centroamerice 7 de cri-
sis social, econémica y politica ¢ 1e brinda
marco al desarrollo de un precaric *ado
de salud de la poblacién, el PROASA-
iCAP pretende contribuir a solucionar los
problemas que dificultan la obtencidn de
la eficiencia, eficacia y efectividad de las
acciones en salud, acentuados por la cri-
sis a que se hace referencia.
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La presente compilacién de resiimenes
sobre el tema especifico de salud, fue to-
mada de: CLAD. Boletin de Restimenes.
3(4}): Jun., 1987, previa autorizacién soli-
citada a la Licda. Nuria Cunill, Directora del
Centro de Docurmentacién del CLAD.

Se considerd el material que podria ser
de gran interés y utilidad para los alum-
nos, consuttores y profesores que asisten
a los dos Posgrados en Administracién
de Salud a nivel centroamericanc que se
llevan a cabo en el {CAP mediante un con-
venio de cooperacién con la Fundacién
W. K. Kellogg.

Arce Rodriguez, Melitén. Seminario regio-
nal sobre aspectos institucionales de la
formulacién, implementacién y evalua-
cién de politica de salud. Lima: Minis-
terio de Salud, 1987. 28 p.

DESCRIPTORES:

POLITICA DE
SALUD/DIAGNOSTICO/SERVICIOS
DE SALUD; ADMINISTRACION DE LA
SALUD/POLITICA
SANITARIA/IMPLEMENTACION DE
POLITICAS/PERU

En la ponencia se describe la situacién
de la salud en Per( y se enumeran las
principales politicas elaboradas por el go-
bierno en esta materia. La situacién de sa-
lud, como resultado de una realidad muiti-
causal, es el reflejo de la situacién de
crisis aguda que vive el pais. La mortali-
dad infantil alcanza el 93 por mil y |a tasa
de mortalidad materna es del 30.3 por
10.000 nacidos vivos; las enfermedades
transmisibles como la malaria y tuberculo-
sis alcanzan cifras alarmantes; uno de
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cada dos nifios prescolares estd desnutri-
do; se estima que alrededor del 40 por
ciento de la poblacién no estd cubierta
por los servicios de salud. Hasta hace
poco tiempo atrds la accidén del estado
habia contribuido a consclidar las diferen-
cias abismales que existe en el terreno de
la salud. En general, los recursos financie-
ros destinados al &rea han disminuido
progresivamente en ios (ltimos diez afios.
Tampoco hay una efectiva coordinacion
entre las instituciones del sector. Final-
mente, el pueblo ha permanecido como
un receptor pasivo de servicios decididos
por otros. Teniendo como punto de parti-
da la situacidén antes descrita y dentro del
marco de la politica global del actual go-
bierno que se plantea un proceso de cam-
bios y democratizacion globales de la so-
ciedad peruana, se formuldé la Pglitica
Nacional de Salud. Su objetivo central es
ia democratizacién de la salud. De ese ob-
jetivo central se desprenden siete linea-
mientos basicos: movilizacidén y participa-
cién del pueblo en todos los niveles del
sistema de salud; descentralizacién de los
servicios de salud; accién multisectorial
en este campo; desarrollo de nuevos en-
foques y tecnologias para enfrentar fos
problemas de salud; adecuacién institu-
cional del sector; rol rector del Ministerio
de Salud en la formulacién y aplicacién de
las politicas de salud; y logro progresivo
del objetivo de Salud para Todos a través
de una adecuada priorizacién de los servi-
cios de salud. Las prioridades estableci-
das son las siguientes: desde el punto de
vista de los grupos, son los campesinos
y los pobladores urbanos marginales;
desde ef punto de vista geogréfico, las
zonas menos desarrolladas; y en cuanto a
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grupos de alto riesgo, las gestantes y ma-
dres lactantes y los nifios menocres de un
afno. En relacién a cada uno de los linea-
mientos de politicas que fueron enumera-
dos, se establecieron acciones a ser eje-
cutadas. Se pretende que el estado
juegue un rol mucho més efectivo en la
implementacién de todas estas politicas;
para ello se han fijado una serie de objeti-
vos a ser alcanzados por las instituciones
que conforman el sector salud: protec-
cién a las gestantes y madres lactantes;
control del desarrollo del nifioc menor de
un afio; proteccidn del pre-escolar, princi-
palmente a través de acciones de nutri-
cién; promocién de la satud escolar, a tra-
vés de acciones conjuntas con el
Ministerio de Educacién; prevencién de
las enfermedades transmisibles que se
pueden controlar por inmunizacién y sa-
neamineto bdsico; atencién de enferme-
dades prevalentes de significacién nacio-
nal y regional; atencién de las demandas
sentidas por la poblaclén

Bustamante, F. y Portales, C. Evaluacién y
politica: Factores politicos que inciden
en la evaluacion de politicas y progra-
mas sociales; versidn preliminar. Was-
hington: OPS, 1987. 66 p.

DESCRIPTORES:
GRUPO DE PRESION/PODER
POLITICO/POLITICA DE
SALUD/EVALUACION DE
POLITICAS/PROBLEMA POLITICO

Ei documento contiene una de las po-
nencias presentadas en e! “Seminario so-
bre Aspectos Institucionales en la Formu-
lacién, Implementacién y Evaluacién de
Politicas de Salud™ realizado en Costa
Rica. A lo largo del trabajo, se intenta
mostrar las diferentes facetas de la rela-
cién que se da entre el proceso de evalua-
cién de politicas y programas del sector
publico y el proceso politico general. La
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evaluacién de politicas tiene una dimen-
sién conflictiva que fe es inherente en la
medida en que no puede sustraerse a las
implicaciones que sus resultados tienen
para cada uno de los grupos involucra-
dos. Especial importancia reviste el con-
flicto entre los formuladores de politicas
que se otientan hacia un pablico elector y
el'personal de carrera. La evaluacién y sus
resultados deben ser vistos como un ele-
mento de lucha entre distintos grupos por
orientar las acciones del estado y por de-
terminar la asignacién de recursos; es
esencial lo que cada uno de los grupos
involucrados decida hacer con jos resulta-
dos de la evaluacién y en esa decisién, los
intereses creados juegan un papel funda-
mental, asi como las ideologias, valores,
temores y aspiraciones de cada uno. El
evaluador mismo no puede sustraerse a
estos hechos. La evaluacién de politicas
puede tener distintos ohjetos, y segin
cuél de ellos se privilegie el evaluador se
enfrentard a diferentes tipos de proble-
mas politicos. Puede orientarse a estudiar
{a adecuacién de la estructura institucional
en la que se ha situado el programa o la
politica sectorial; puede orientarse a estu-
diar la estrategia y las acciones destina-
das a prestar servicio o generar ciertos
recursos; o, finalmente, puede orientarse
hacia la medicién de los resultados que
sobre la sociedad tienen las politicas eva-
luadas. En cada uno de estos casos, el
evaluador enfrentard problemas politicos
distintos que van desde la resistencia ins-
titucional hasta la lucha de grupos de inte-
rés, pasando por la coyuntura politica
concreta que se viven en el pais. Lo esen-
cial es comprender que la sociedad ests
constituida por diversos y numerosos in-
tereses, algunos de los cuales buscan
afectar y controlar la ejecucién y los resul-
tados de las politicas publicas. Es impor-
tante tener aqui presente. de qué manera
estos intereses buscan influir; es obvio
que su capacidad de influencia esta condi-
cionada por el régimen poiftico v la es-
tructura de gobierno en vigor. Asimismo,
estos grupos se movilizardn para promo-
ver sus intereses y es importante tener
fMuy claro los factores que determinardn
¢l peso y la magnitud de esa movilizacién,
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segun el contexto en que se de. En con-
clusién, quien esté interesado en evaluar
las politicas piblicas, ya sea en el sector
salud o en cualquier otro, deberd tener
siempre presente y tratar de prever los
conflictos de intereses y las consecuen-
cias poaliticas que su actividad como eva-
luador tendra; dichas consecuencias poli-
ticas pueden resultar tanto © mas
decisivas que la irreprochable aplicacién
de ciertas técnicas y criterios metodoldgi-
cos profesionales que, tedricamente, se
supone que deberian garantizar la adecua-
cion y la validez del proceso de evalua-
cion.

Ferndndez Baeza, Mario. Aspectos insti-
tucionales en la formulacién de las poli-

ticas de salud: Siete temas para la dis--

cusién;, primer borrador.
ILPES, 1987. 12 p.

Santiago:

DESCRIPTORES:
POLITICA DE SALUD/FORMULACION DE
POLITICAS/ PROCESO DECISCRIO/AMERICA
LATINA

Ponencia presentada ante el Seminario
Regional sobre Aspectos Institucionales
de la Formulacién, Implementacién y Eva-
luacion de las Politicas de Salud realizado
en Costa Rica, entre el 11 y el 15 de
mayo de 1987,

Se analiza la naturaleza de! proceso de
formulacién de las politicas de salud y de
las estructuras en las que tiene lugar.

Las politicas de saiud, como todas las
politicas sociales, son componentes del
proceso politico; las decisiones adopta-
das en el marco del proceso de formula-
cidn de poliicas sociales son decisiones
politicas en la medida que son adoptadas
por una estiuctura que es el resultado de
las relaciones de poder entre distintos
grupos, intereses y valores de la socie-
dad. Si la esencia,de una politica social
es politica, entonces su formulacion
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debe ser observada de acuerdo a la 16gi-
ca del proceso politico. Una decisién de
salud, en tanto decisién politica, implica
los siguientes elementos: poder o capa-
cidad de gobernabilidad; informacién so-
bre los posibles cursos de accién; pro-
yecto, plan o modelo; y adaptacion,
flexibilidad y andlisis. Con respecto a la
estructura del sistema politico en el cual
se enmarca la formulacién de las politi-
cas de salud, presenta los siguientes
problemas:; a) Insuficiente grado de des-
centralizacién lo que impide una adecua-
da planificacién y afecta la calidad de los
servicios prestados; b} Limitaciones en la
participacién, organizacidon y concerta-
cién social; los grupos mas vulnerables
de la pobiacion, desde e! punto de vista
de la salud, son los que carecen justa-
mente de un adecuado grado de partici-
pacién en la formulacién de las politicas;
si no se logra implementar una real parti-
cipacién local, los servicios de salud diff-
cilmente mejoraran y las politicas conti-
nuaran siendo ajenas a la naturaleza de
los problemas y a la idiosincracia de quie-
nes {os sufren; c) Requerimiento de la in-
tersectorialidad en la medida que uno de
los maycres obstaculos para lograr un
buen funcionamiento de salud es la des-
coordinacidén y superposicién de institu-
ciones en la administracién de la salud; d}
Existe rigidez institucional que dificulta
las necesarias transformaciones estruc-
turales del sistema de salud. Con respec-
to a las caracteristicas del proceso politi-
co, las politicas de salud enfrentan los
siguientes problemas: a} Frecuente ines-
tabilidad de los sistemas politicos, en e
sentido de falta de continuidad de una
cierta estructura politica; b} Incapacidad
del sistema politico para hacer frente a
las presiones en favor del cambio con la
necesaria flexibilidad que permita. incor-
porar etfementos nuevos a las politicas; ¢}
En Latincamérica, la formulacién de poli-
ticas de salud se ve afectada por las ca-
racteristicas que asumen los proyectos
nacionales y los estilos o modelos de de-
sarrollo. Otro elemento que juega un rol
importante en ta formulacién de politicas
de salud es la naturaleza de los recursos
humanos; a nivel de salud, existe una
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tendencia negativa en el sentido de que
tiende'a desvirtuarse el sentido de la fun-
cién plblica el cual se ve desnaturalizado
por la burocracia; en general, los funcio-
narios que forman parte de un sistema
burocrético se ven mas bien amenazados
por la incertidumbre que motivados por
la estabilidad.

Guatemala. Ministeric de Salud Piblica y
Asistencia Social. Direccitn General de
Servicios de Salud. Aspectos institu-
cionales de la formulacién, implemen-
tacién y evaluacién de las politicas de
safud. Guatemnala : Unidad de Desarro-
flo Administrativo, 1987. 8 p.

DESCRIPTORES:
POLITICA DE SALUD/ADMINISTRACION DE
LA SALUD/IMPLEMENTACION DE
PCOLITICAS/POLITICA
SANITARIA/SERVICIOS DE SALUD/PLANES
SECTORIALES/GUATEMALA

Ponencia que expone el actual plan de
salud de Guatemala. '
. El plan vigente se ha establecido sobre
ja base de cuatro principios: 1) La salud
es un componente del perfil de bienestar
y, por lo tanto, es de caracter intersecto-
rial. 2) Las politicas y estrategias sectoria-
les deben armonizarse con otros compo-
nentes del Plan Nacional de Desarrollo.
3) La incorporacién de los sistemas insti-
tucional ¥y comunitario exige una politica
unitaria de salud que asegura la‘coheren-
cia de las acciones. 4) Asignar prioridad a
las acciones destinadas a satisfacer las
necesidades méas urgentes de fa pobla-
cién, especialmente las de los grupos
més vulnerables. El propésito central de
dicho plan es procurar para todos 0s ciu-
dadarios los més. altos niveles de salud
fisica, mental y social con el fin de que
puedan disfrutar de una vida satisfactoria
y participar activamente en el proceso de
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desarrollo. Los objetivos planteados en el
plan son los siguientes: 1) Establecer y
desarrollar un sistema de planificacién,
programacién y evaluacién de los servi-
cios de salud. 2) Reducir las tasas de mor-
talidad y morbilidad. 3} Incrementar las
actividades de cooperacién técnica con
palses en desarrollo. 4) Establecer meca-
nismos adecuados de coordinacién entre
las diferentes agencias del sector. En el
marco de estos principios y objetivos, el
Ministerio de Salud ha establecido las si-
guientes politicas fundamentales que
orientaran las acciones a realizar durante
el quinquenio 86-90: 1) Aumento de co-
bertura: extensién, en calidad y cantidad,
de los servicios de salud destinados a sa-
tisfacer necesidades bésicas. 2) Salud y
saneamiento ambiental: fortalecimiento y
descentralizacién de los programas de sa-
lud preventivos, curativos y de sanea-
miento ambiental para reducir las tasas de
mortalidad y morbilidad. 3) Alimentacién
y nutricién: mejorar las condiciones nutri-
cionales de la poblacion y alcanzar auto-
suficiencia en todos los estratos. 4} Desa-
rrollo institucional: modernizar la adminis-
tracién puablica del sector salud. 5} in-
fraestructura fisica del sector salud: se
trata de mantener los equipos y las insta-
laciones en buen estado y de incrementar
el equipamiento existente con criterios ra-
cionales y eficientes. Para implementar
estas politicas se ha elaborado una estra-
tegia basica del Plan de Salud que es la
Atencién Primaria, expresada a través de:
1} La regionalizacién funcional de los ser-
vicios. 2} Atencidn de programas priorita-
rios. 3} Articulacidn de los niveles de
atencién y accesibilidad progresiva de los
mismos. 4} Participacién de los usuarios y
trabajadores en el desarrollo de los pro-
gramas y 5) Establecimiento de normas y
procedimientos que garanticen la utiliza-
cién productiva de los recursos disponi-
bles, a partir de una gestién eficiente, efi-
caz y efectiva. Es necesario mencionar
que hasta 1982 las politicas de salud no
tuvieron ninguln resuitado concreto ya que
no pasaban del enunciado tedrico. Recién
con el actual gobiemo, las politicas han
empezado a traducirse en acciones con-
cretas.
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Honduras. Ministerio de Salud Pablica.
Caso nacional sobre-los aspectos insti-
tucionales de la formulacién, imple-
mentacién y evaluacion de polfticas
de salud. Tegucigalpa: El Ministerio,
1987. 18 p.

DESCRIPTORES:
POLITICA DE SALUD/ADMINISTRACICN
DE LA SALUD/ADMINISTRACION DE
POLITICAS/SERVICIOS DE
SALUD/HONDURAS

Ponencia que expone las actuales politi-
cas de salud en Honduras.

Las madalidades como ellas son formu-
ladas, implementadas y evaluadas.

Las principales metas de salud se esta-
blecen en el Plan Nacional de Desarrolio y
se desglosan en cuatro dreas: atencién al
medie ambiente, atencién a las personas,
alimentacién-nutricién y seguridad social.
En el 4rea de salud se le otorga al Ministe-
rio de Salud el rol conductor, siendo el en-
cargado de definir las politicas, priorida-
des y objetivos. La formulacién de las
politicas se realiza a partir de un andlisis
de la situacidn actual de la salud y su rela-
cién con los aspectos socio-econdmicos
globales del pais, incorporando en el ana-
lisis las categorias de orden biomédico y
la medicién de las indicadores del nivel de
salud de la poblacién. También se analiza
la situacién institucional del drea. Las prin-
cipales politicas formuladas se relacionan
con la extensién de la. cobertura de los
servicios de salud, priorizando los secto-
res mdas vulnerables; también se ratificé la
estrategia de atencién primaria de salud,
la participacién de la comunidad y la rea-
decuacién del sistema institucional. Con
respecto a la implementacién de estas
politicas, hay que sefialar que el rol funda-
mental le ha sido asignado al Gabinete de
Desarrollo Social quien discute los planes,
coordina las instituciones que fos ejecu-
tan, apoya €l financiamiento necesario,
fortalece la planificacién y apoya las inicia-
tivas jurfdico-administrativas que permi-
tan un desarrollo coordinado del rea. La
estructura del conjunto del sector salud
es la siguiente: instituciones publicas cen-
tralizadas, descentralizadas y organizacio-
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nes privadas, las cuales son integradas
por comisiones interinstitucionales; la Se-
cretarfa de Salud juega el ro; rector. La or-
ganizacién de los servicios de salud, bajo
un enfoque de centralizacién 1 hrmativa y
descentralizacién administrativi.. se esté
readecuando, -expandiendo vy fc talecien-
do. Ademds, para la implementacién de
las politicas se ha definido un proceso de
programacién local que consiste en una
metodologlfa o herramienta de trabajo a
ser aplicada por los equipos que funcio-
nan a nivel operativo, con et propdsito de

-racionalizar la utilizacién de los recursos y

enfrentar lps problemas de salud en for-
ma de responsabilidad compartida entre
la institucién y la comunidad.

Los problemas més importantes que
han sido detectados son los siguientes:
1} A nivel de ta formulacién: la crisis eco-
némica ha restringido los recursos del
sector; persisten estructuras presupues-
tarias inadecuadas; y mala distribucién de
los recursos humanos del sector. 2) A ni-
vel de la implementacién: mala articula-
cién del sector; estancamiento de la re-
gionalizacién;  limitaciones en &l
abastecimiento de insumos; persistencia
de una inadecuada estructura organizati-
va. 3) A nivel de la evaluacién dificultad
para medir muchas de las actividades del
sector; multicasualidad de los problemas
de salud; falta de un sisterna adecuado de
informacién; dificultades financieras y lo-
gisticas que limitan la supervisién, las mo-
nitorias y la evaluacién oportunas. y siste-
maticas.

Mera, Jorge Alberto. La implementacion
de politicas de salud en América Lati-
na, Caracas: CLAD, 1987. 52 p.

DESCRIPTORES:

POLITICA DE SALUD/IMPLEMENTACION DE
POLITICAS/RACIONALIZACION/
PARTICIPACION CIUDADANA /CAPACIDAD
ADMINISTRATIVA/AMERICA LATINA

Ponencia que analiza los elementos que
se deben considerar para lograr una ade-
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cuada etapa de implementacién de las po-
liticas de salud en América Latina.

Para asegurar el éxito en la implementa-
ci6n de una politica existen cuatro 6rde-
nes de elementos a considerar: 1} La poli-
tica debe estar bien formulada. Por bien
formulada se-entiende que la politica debe
ser apta, factible y aceptable. Ello significa
tener una configuracion potencialmente
eficaz para solucionar un problema, dis-
poner de los recursos para hacerlo y el
costo debe ser compatible con las expec-
tativas e intereses de los grupos involu-
crados. 2) Debe existir una adecuada ca-
pacidad institucional en el sector. Para
que una politica sea exitosa debe contar
con el instrumento adecuado para imple-
mentarla; ello significa que las institucio-
nes del sector deben contar con la capaci-
dad técnica necesaria para desarrollar las
tareas definidas; dicha capacidad técnica
implica la disponibilidad de personal ido-
neo, experiencia institucional y un sistema
4gil de procedimientos técnicos y admi-
nistrativos. £n América Latina, para obte-
ner la adecuada capacidad institucional
del sector es esencial transformar el apa-
rato burocrético publico; ello significa ela-
borar una polftica de administracion pabii-
ca orientada a la transformacidn orgénica
del aparato estatal, basada en un estilo de
gestién democrética, en un incremento de
la participacién ciudadana y en el aliento al
desarrollo del potencial de accién de la
sociedad civil. El problema de la participa-
cién es central porque sin ella ninguna
transformacién del aparato burocrético se
asienta sobre bases sélidas; para que se
logre implementar un verdadero proceso
participativo, el estado debe responder a
tres criterios de credibilidad: que se le
considere democrético, honesto y eficien-
te. En suma, se requiere de una actitud
abierta, innovadora y casi experimental
para enfrentar este duro problema. 3}
Debe darse la unidad del frente intemo. La
implementacién exitosa de politicas re-
quiere de la mayor unidad posible de eje-
cucién. En todo sector de la gestiébn gu-
bernamental ~como el de salud- existe
una muiltiplicidad de organismos que de-
ben funcionar con el maximo de unidad,

esto es, con homogeneidad de objetivos,
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lineamientos y politicas. Para un funciona-
miento eficaz se requiere una adecuada
estructura, esto es, relaciones coherentes
en las que se de una adecuada asignacion
de responsabilidades y competencias.
También, en el caso de la salud, se re-
quiere una adecuada coordinacién con los
otros sectores cuyas actividades tocan,
también, los problemas de salud. Ello sig-
nifica desarrollar un enfoque verdadera-
mente intersectorial de las acciones de
salud. 4) Debe manejarse cuidadosamen-
te los condicionantes externos. Significa
tener muy claro quiénes y como se opo-
nen a las polfiicas de salud que se intenta
implementar y cudles son las acciones y
estrategias que pueden neutralizarlos.

Se anexan dos documentos: 1) Coinci-
dencias y conflictos entre los protagonis-
tas y 2) Técnicas de evaluacién de factibi-
lidad.

Mordn Quinada, Hugo. Formufacion, im-
plementacion y evaluacidn de politicas
de salud. San Salvador: [s.n.], 1987.
29 p.

DESCRIPTORES:
POLITICA DE SALUD/DIAGNOSTICO/
ADMINISTRACION -DE LA
SALUD/SITUACION POLITICA/ANALISIS DE
PROCESO/EL SALVADOR

El documento contiene una de las po-
nencias presentadas en el Seminario so-
bre Aspectos Institucionales en la Formu-
lacién, Implementacién y Evaluacién de
Politicas de Salud realizado en Costa Rica.
Se describe la situacion de Ei Salvador en
materia de salud, y las principales politi-
cas que se han implementado en este te-
meno.

La situacion de la salud en el pais puede
resumirse como sigue: alta mortalidad in-
fantit (350 por mil en 1985} con gran su-

_bregistro; alta mortalidad en nifios meno-
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res de 5 aflos; medio ambiente hostil
{escasez de vivienda, falta de agua pota-
ble, falta de educacién generat y en salud,
etc); y 75 por ciento de desnutricibn en
los menores de & afos. Finalmente, un
inadecuado e ineficaz sistema de salud,
que no ha podido tomar las acciones ne-
cesarias para mejorar los niveles de salud,
en el contexto de un aparato estatal que
trata de perpetuar las estructuras impe-
rantaes,

En El Salvador existe, actualmente, una
encrucijada de problemas y de objetivos.
La crisis econémica, los golpes de la gue-
rra y las consecuencias del terremoto im-
ponen fa necesidad de definir prioridades
para enfrentar la verdadera encrucijada de
necesidades que se plantea. Y sin embar-
go no se cuenta con el minimo consenso
que permita definiciones coherentes. En
estas condiciones, el proceso da formula-
cidn e implementacién de politicas es un
procesc utépico dada la falta de unidad y
los conflictos de intereses, agudizados
por la guerra y por las presiones externas.
En este contexto, se pueden definir de la
siguiente manera las caracteristicas que
tipifican la problemética de la salud en El
Salvador: 1) A nivel de formulacién de po-
liticas: el modelo de prestacién de servi-
cios no responde a las necesidades rea-
les; las politicas de salud no son acordes
a la realidad histérico-estructural del pafs;
su formulacién estd excesivamente cen-
tratizada y no hay participacion de la po-
blacién en el proceso; no hay coordina-
cién inter-institucional e inter-sectorial; el
sisterna de informacién es inadecuado; y
la priorizacién es altamente politica y
poco técnica. 2} A nivel de laimplementa-
cién de las politicas de salud: centraliza-
cién total de los programas; irracionalidad
en el manejo de la gerencia; proceso ad-

ministrative poco dindmico; no hay opti-
mizacién del uso de los recursos; casi
nula participacion de la poblacion; falta de
capacitacién; falta de capacidad gerencial;
inadecuado sistema de informacién que
no permite retroalimentar la implementa-
cién de fas politicas, ineficacia de un siste-
ma de monitorao y evaluacién. 3) A nivel
de la evaluacién de las politicas de salud:
actualmente no se cuenta con un sistema
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adecuado, especialmente en las regiones
y a nivel local; esto, en definitiva, no per-
mite responder: c¢émo estamos, dénde
estamos, qué hacemos y para quién lo
hacemos.

Dada esta realidad, en El Salvador se
plantean necesidades urgentes an el sec-
tor salud: readecuar la planificacién al pro-
ceso global, a la encrucijada que forman
la guerra, la deuda extemna, la crisis y el
terremoto, a la participacién social y a la
necesidad de transformar en una realidad
el dereche natural de todos a la salud.
Todo esto ne serd posible si no se logra
un consenso minimo en fa sociedad salva-
doreiia.

Oxman, Gastén. Evaluacion de politicas y
programas de salud: version prelimi-
nar. Washington: OPS, 1987. 44 p.

DESCRIPTORES:
POLITICA DE SALUD/EVALUACION DE
POLITICAS/ EVALUACION DE
PROGRAMAS/ANALISIS DE PROCESO

Ponencia presentada en el Seminario
sobre Aspectos Institucionales en la For-
mulacién, Implementacién v Evaluacién
de Politicas de Salud realizado en San
José. Se analiza la naturaleza del proceso
de evaluacién de las politicas y programas
de salud.

La evaluacién se concentra funcamen-
talmente en la recoleccidn, andlisis e inter-
pretacién de informacion con el objeto de
mejorar el impacto e ir cumpliendo los ob-
jetivos de los programas sociales. En tan-
to proceso, la evaluacion tiene ciertas exi-
gencias: es indispensable explicitar lo
més claramente posible el propdsito de la
evaluacion; en este sentido, hay que tener
presente que exiten tres tipos de evalua-
cién: evaluacién relacionada con la con-
ceptualizacién y el disefio de los progra-
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mas; monitoreo de la implementacién del
programa; y evaluacion de los resultados.
También es indispensable considerar el
medio ambiente en el cual se desarrolia el
programa. Por ditimo, es fundamental te-
ner muy claras las razones por las cuales
se evalda, porque cada uno de los actores
involucrados tiene sus propias y especifi-
cas razones.

Partiendo de {a base que la evaluacion
es un proceso que se relaciona esencial-
mente con los objetivos de los programas
y las politicas de salud, se pueden especi-
ficar los elementos que lo componen o
etapas del proceso: 1) Especificacién de
objetivos: esta etapa corresponde a la
respuesta de una de las preguntas centra-
les, esto es, qué debe evaluarse; 2) Ob-
tencién de la informacién necesaria: la va-
lidez de todo el proceso descansa en la
confiabilidad de los datos; y esta confiabi-
lidad descansa, a su vez, en la capacidad
de definir adecuadamente qué informa-
cién se requiere, cudles son las fuentes
disponibles y cudl es el grado de adecua-
cion de esa informacion disponible. Para
la obtencién de informacién confiable se
debe seguir un proceso logico que lleva
desde las definiciones de base a los indi-
cadores; en el caso de las politicas y pro-
gramas de salud se trabaja, normalmente,
con los siguientes tipos de indicadores:
de politicas sanitarias, de situacién socio-
econdmica, de prestaciones de servicios
de salud, de cobertura de la Atencién Pri-
maria de salud, del Estado de Salud de la
poblacién, etc. 3} Verificacién de la perti-
nencia: se debe examinar la justificacién
de las politicas, los programas, las activi-
dades, los servicios y las institucionas de
salud que se traten. 4) Evaluacion de la
suficiencia: en relacion con la formulacién
de politicas se trata de analizar si los pro-
gramas han sido adecuadamente formula-
dos y si los problemas han sido definidos
con claridad. 5) Examen de los progresos:
se deben analizar las actividades desple-
gadas, los recursos utilizados y el grado
de correspondencia entre la ejecucion
efectiva y la planificada. 6} Evaluacion de
la éficiencia: hay que relacionar los resul-
tados obtenidos con los esfuerzos des-
plegados y los recursos utilizados. 7) Eva-
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luacién de la eficacia: se trata de analizar
el grado en que se han logrado los objeti-
vos planteados. 8) Evaluacién de los efec-
tos: se trata de analizar si la situacién de
salud ha mejorado en relacién a las metas
planteadas. 9) Conclusiones y formula-
cién de propuestas de accién para el futu-
ro.

Se anexa un andlisis de caso: evalua-
cién de politicas.

Quintero Sanchez, César. Aspectos insti-
tucionales de la formufacién, imple-
mentacién y evaluacién de politicas de
salud. Panama: Ministerio de Salud.
Direccién Nacional de Planificacion,
1987. 66 p.

DESCRIPTORES:
ADMINISTRACION DE LA SALUD/ REFORMA
SECTORIAL/ESTRATEGIA :
ADMINISTRATIVA/ DESCENTRALIZACION
FUNCIONAL/SERVICIOS DE SALUD/
POLITICA DE SALUD/ PCLITICA
SANITARIA/PANAMA,

En fa ponencia se exponen las principa-
les politicas de salud en Panama. Existen
tres grandes lineamientos politicos, que
se desprenden de la Constitucién y que
orientan el quehacer del sector salud:
1) La salud integral como funcién esen-
cial del estado y como deber de todo ciu-
dadano. 2) La participacién comunitaria
que define una estrategia tendiente a es-
tablecer los mecanismos legales que ga-
ranticen una democracia participativa
dentro del sector salud y 3) La Reforma
Técnico-Administrativa tendiente a reor-
ganizar los recursos que el sector piiblico
destina a la produccién de bienes y servi-
cios de salud, a través de la estrategia de
regionalizacién, sectorizacién e integra-
cién orgdnica y funcional de todas las
instituciones del sector piblico de salud.
El sector privado, que habia tenido una
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participacién muy baja en el campo de la
salud, actualmente cubre el 40 por ciento
del gasto total del sector lo que obliga a
implementar estrategias que faciliten su
coordinacién con el sector pdblico. Se ha
elaborado un modefo nacional para la ad-
ministracién de salud que apunta a opti-
mizar la capacidad operativa de los servi-
cios; la organizacién del sistema

contempla cuatro aspectos béasicos: or-_

ganizacién administrativa de las institu-
ciones del sector, participacién comuni-
taria,  articulacién  intersectorial vy
cooperacién internacional. El modelo
tendrd como principio central el fortaleci-
miento del proceso de gestién basado en
la desconcentracién operativa de los re-
cursos, en la descentralizacidn de las de-
cisiones vy la sectorizacién que permita
que los equipos de salud y la comunidad
conformen unidades programéticas a ni-
vel local..Desde el punto de vista de ia
organizacién del sector se han planteado
los siguientes objetivos: fortalecimiento
del modelo administrativo descentraliza-
do; racionalizacién en el uso de los recur-
sos; readecuacién de la red metropolita-
na de servicios de salud; fortalecimiento
de los sistemas de apoyo tales como
normas y procedimientos, administra-
cién de personal y sistema de informa-
cién; implementacién de una estrategia
de desconcentracidén acompariada de la
elaboracién de normas y procedimientos
para la operacién de las unidades de sa-
lud; implementacidn de un programa de
capacitacién contfnua para hacer posi-
bles y eficientes todas las reformas que
se plantean para el sector; implementa-
cién de la estrategia de Atencién Prima-
ria que implica visualizar la cobertura de
servicios de salud en dos ejes: horizontal
{para llegar a toda la poblacién) y vertical
{ que permita el acceso a todos los servi-
cios). Con respecto a los procedimientos
de implementacién, el Plan Nacional Es-
tratégico para el Desarrollo de los Servi-
cios de Salud en Panamd define siete
dreas de accion: fortalecimiento de los
servicios de salud, recursos humanos,
medicamentos esenciales, alimentacion-
nutricién, enfermedades tropicales, su-
pervivencia infantit y agua y saneamien-
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to. El plan identifica 5 componentes para
ia accion estratégica: gestién, capacidad
instalada, recursos humanos, recursos
materiales y recursos financieros.

Ruiz Leal, Jaime Martin. Aspectos institu-
cionales de la formulacién, implemen-
tacion y evaluacién de politicas de sa-
lud: El caso colombiano: borrador,
Neiva: fs.n.], 1987. 12 p.

DESCRIPTORES:
ADMINISTRACION DE LA
SALUD/DIAGNOSTICO/ CAPACIDAD
ADMINISTRATIVA/POLITICA DE SALUD/
SERVICIOS DE SALUD/REFORMA
SECTORIAL/COLOMBIA

Ei documento contiene una de las po-
nencias presentadas en el Seminario so-
bre Aspectos Institucionales en la Formu-
facién, Implementacién y Evaluacion de
Salud realizado en Costa Rica. Se describe
la situacién de Colombia en materia de sa-
lud. Los problemas de salud se presentan
en un contexto global caracterizado por
un agravamiento de las condiciones gene-
rales de. vida de la poblacién. El 43 por
ciento vive en condiciones de pobreza; fa
desnutricién afecta a un 20 por ciento de
la poblacién infantil; el desemplec oscila
entre el 13 y el 15 por ciento. En este
contexto es donde se intentan implemen?
tar las politicas de salud. El rol del Estado
colombiano en la formulacién, implemen-
1acién y evaluacién de politicas de salud
se ha fundamentado en un fortalecimiento
lento y leve del Sistema Nacional de Sa-
lud; desafortunadamente, el SNS a lo lar-
go de sus 12 afios de existencla no ha
sido todo lo eficaz que se esperaba: las
coberturas de salud son bajas. El financia-
miento del sector se ha visto afectado es-
pecialmente en los (ltimos afios: de un 10
por ciento del presupuesto nacional con
que contaba hace doce afios, su partici-
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pacién bajé a un 4 por ciento en la actuali-
dad. Frente a toda la'débil situacién que
vive el sector salud se ha venido propi-
ciando la necesidad de darle integridad al
planteamiento del proyecto de salud con
todos los elementos de participacién in-
tersectorial que tienen influencia efectiva
{educacién, obras pdblicas, agricultura,
etc) en la modificacién de los niveles de
salud. Se requiere, también, motivar cam-
bios politicos para reptantear los aspectos
relacionados con la estructura, origen,
oportunidad, volumen y responsabilidad
de los diferentes elementos de la socie-
dad en el financiamiento de! sector. Se re-
quiere una revisién de la distribucién de
los recursos por programas a la luz del

avance de los conocimientos y de la tec-

nologfa y en funcién de estudios serios de
necesidades y costos. Es todo el proceso
de fijacién de pricridades el que se pre-
tende modificar. Ctro factor que requiere
una intervencidn rapida en el sector es el
desarrollo de la capacidad gerencial fun-
damentada sobre la toma de decisicnes
como resultado del interjuego de ia efi-
ciencia, la calidad y la tecnologia. Gtro de
los elementos inquietantes es el relacio-
nado con el tipo y operativizacién de mé-
todos efectivos de participacién comuni-
taria en la formulacién, implementacién y
evaluacion de las politicas de salud. Las
nuevas decisiones gubernamentales. exi-
gen una definicién en este terreno ya que
se ha priorizado la erradicacién de la ex-
trema pobreza, la descentralizacion del
SNS y la atencién prioritaria a las zonas de
insurgencia. Para alcanzar estos objetivos
se requiere una efectiva reestructuracién
det aparato administrativo del sector. En
este cuadro general del sector, preocupa
mucho la pérdida de liderazgo de la admi-
nistracién publica y el deterioro paulating
de su capacidad de gestién. Finaimente,
en cuanto al componente de evaluacién,
es imprescindible estimular la conciencia
de su importancia v la actitud de compro-
miso para realizarla sistematicamente.
Para elio hay que realizar una ardua tarea,
especialmente a niveles locales, donde
las debilidades en et terreno de la capaci-
tacién son maés fuertes.
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Saénz J., Lenin. Salud sin riqueza: El caso
de Costa Rica. San José: Ministerio de
Sajud. Unidad Sectorial de Planifica-
cién, 1985. 49 p.

DESCRIPTORES:
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En la ponencia se analiza la actual situa-
cion de salud en Costa Rica, se describen
las politicas y estrategias en este campo
y se analiza el impacto que en ellas han
tenido asi como su costo.

Al analizar los indicadores generales de
desarrollo del pais y compararlos con los
indicadores clasicos de salud se observa
que hasta 1970 ambos evolucicnan de la
manera esperada en un pais en desarrollo-
pero a partir de 1970 se acentda, de ma-
nera imprevista, el mejcramientc de los
indicadores de salud: la mortalidad infantil
baja al 18.6 poer mil en 1983, con un des-
censo del 69.9 por ciento en relacién a
1970. Este hecho sorprendente conduce
a examinar con especial interés cudles
fueron las politicas de salud, los progra-
mas que las hicieron realidad y su impacto
sobre la situacién de la salud en el pais.
Durante el periode analizado hubo una
idea central que orientd las politicas de
salud: el logro de una cobertura universal
de prestacién de servicios de salud. Elio
se intenté mediante dos estrategias basi-
cas: la extensién y fortalecimiento de los
servicios médicos del seguro social y el
desarrollo de programas de atencién pri-
maria de salud. La primera de estas estra-
tegias previd tres etapas: extension verti-
cal que consistié en eliminar las dispo-
siciones que fimitaban la obligacién de co-
tizar por encima de cierto salario permi-
tiendo, asi, el ingreso al Seguro Social a
toda la poblacién asalariada del pais; la
segunda etapa fue la extensién horizontal
que permitié que el servicio llegara a to-
dos los puntos geograficos del pais, a tra-
vés del traslado de hospitales y unidades
de salud a los puntos mas desprotegidos
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del pais; y una tercera etapa, ain no com-
pletada, que pretende alcanzar la univer-
salizacién de la cobertura. La segunda
gran estrategia estuvo orientada a-llevar la
atencién médica a todos aquellos secto-
res que habian estado tradicionalmente
marginados de ella por medio de la estra-
tegia de atencién primaria que se concre-
16 en el desarollo de los programas de
Salud Rural y Salud Comunitaria, Muy liga-
da a estas estrategias, se implementd una
politica de participacién de las comunida-
des. También se aplicé una politica de ra-
cionalizacién del uso de los recursos y se
apoy6 con fuerza el proceso de planifica-
cién. Otra politica aplicada en ese periodo
fue la encaminada a solucionar los proble-
mas nutricionales a través de programas
de alimentacién complementaria y de
educacion alimentaria, La definicidn de to-
das estas polfticas se llevé a cabo dentro
de una orientacién doctrinaria de equidad
¥ justicia social. La ejecucién de estas po-
liticas dio lugar a una importante reestruc-
turacién institucional del sector salud los
resultados inesperadamente positivos de
la aplicacién de estas politicas demues-
tran un hecho esencial: la importancia que
tiene en el éxito de implementacién de
politicas la voluntad politica que se ponga
en ello; también demuestra la' ventaja de
concentrar los esfuerzos de salud en los
sectores y problemas ma&s vulnerables
con la tecnologfa disponible, sin necesi-
dad de grandes inversiones. S.S.

Tejeda de Rivero, David A. La polftica na-
cional de salud en accién. Lima: Minis-
terio de Salud, 1986. 16 p.

DESCRIPTORES:
POLITICA DE SALUD/DEMOCRATIZACION/
ADMINISTRACION DE LA SALUD/SERVICIOS
DE SALUD/PARTICIPACION
SOCIAL/DESCENTRALIZACION/
REORGANIZACION/ DOCUMENTO
OFICIAL/PERU

El documento, escrito por el Ministerio
de Salud del Per, contiene los principales
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lineamientos de politica disefiados por ef
actual gobierno para el sector de la salud.
Uno de los postulados centrales del
acual gobierno es la democratizacién de la
salud, entendida como una distribucién
equitativa de los recursos humanos y fi-
nancieros asignados por el estado para el
cuidado de la salud. El otro postulado
esencial es la necesidad de que el pueblo
mismo participe y trabaje en el manejo y
control de los recursos y servicios. De
este par de postulados bésicos se des-
prenden los lineamientos centrales de la
actual politica de salud que son los si-
guientes: 1) Participacién del pueblo orga-
nizado a todos los niveles del sistema de
salud: la operacionalizacién de la partici-
pacién popular significa identificar y réco-
nocer a las autoridades comunitarias pre-
existentes en tanto [egitimos repre-
sentantes del pueblo y abandonar los in-
entos por crear grupos u organizaciones
comunitarias paralelas. A pesar de que la
participacién es un proceso dificil de im-
plementar, el sector salud en el Pert se ha
puesto a la vanguardia en este aspecto
con el apoyo que le ha dado al proceso la
Direccién de Apoyo ala Participacién Co-
Munitaria creada en el Ministerio de la- Sa-
lud. Se ha estimulado la participacién tan-
to en la identificacién y priorizacién de los
problemas como en la toma de decisio-
nes relativas a planes y programas.
2) Descentralizaciér efectiva de los servi-
cios de salud con delegacion de autoridad
hasta el establecimiento de nivel local
mas periférico: esta descentralizacién
abarca todo lo concerniente a la progra-
macién, ejecucién y evaluacién de las ac-
tividades de salud. Siendo la descentrali-
zacibn un proceso también dificil de
implementar, en la medida que implica lu-
char contra las tendencias burocréticas,
se ha impulsado un proceso de comunica-
cién directa, interpersonal a través de reu-
niones periddicas a nive! departamental
que permiten, ademds, la coordinacion in-
tersectorial descentralizada. Ello ha ido
dando mayor seguridad en la toma de de-
cisiones a niveles descentralizados. 3}
Acciones multisectoriales en el smbito de
ld salud: se considera la salud como un
problema social complejo y multicausal
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cuyo tratamiento exige la participacion de
distintos sectores. 4) Desarrollo de nue-
vos enfogues para el enfrentamiento de
ios probtemas de salud, incluyendo la utili-
zacién de tecnologias apropiadas a la rea-
lidad nacional y “apropiables” por el pue-
blo: el objetive basico de este lineamiento
es lograr la independencia en relacién a
los esquemas forédneos e impedir que se
siga comercializando indiscriminadamente
la ciencia y la tecnologia. 5} Reordena-
miento del sector salud y de sus institu-
ciones: se trata de reestructurar y desbu-
rocratizar las institucionés del sector para
lograr una efectiva coordinacién, integra-
cién e intersectorialidad de las acciones
de salud. 6) Rol rector del Ministro y del
Ministerio de Salud: se trata de que €l
sector salud se integre al proceso global
de desarrollo y tenga peso en su orienta-
cién y. 7} Salud para Todos, como objeti-
vo final del sector y definicién concreta de
prioridades para la asignacion de recursos
existentes y su uso efectivo.

Uruguay. Ministerio de Salud Publica. As-
pectos preliminares: Doctrina, politicas
y estrategias. Montevideo: Ministerio
de Salud Pdblica, 1987. 12 p.

DESCRIPTORES: .
DIAGNOSTICO/ ADMINISTRACION DE LA
SALUD/POLITICA DE SALUD/SERVICIOS DE
SALUD/PLANES SECTORIALES/URUGUAY

En la ponencia se hace un diagnéstico
de salud en Uruguay y se exponen las po-
liticas basicas en-este campo y su funda-
mento doctrinario. .

Los indicadores de salud arrojan las si-
guientes cifras: esperanza de vida de
70.3 anos: mortalidad infantil de 28.6
por mil; mortalidad materna de 3.9 por
diez mil. Estos indicadores muestran ta-
sas satisfactorias si se comparan con la
mayoria de los paises latinoamericanos.
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También los indicadores de los servicios
de salud presentan situaciones anélogas.
Sin embargo, las cifras son elevadas si
se comparan con las condiciones gene-
rales del pais; en los Gitimos veinte afios,
se dieron factores politicos y econémi-
cos que han deteriorado una situacion
que era muy saludable, estancéndose
aquellos indicadores que iban‘mejoran-
do. Desde el punto de vista institucional,
el sector salud es heterogeneo, tiene es-
casa coordinacién y muestra niveles de
desarrollo muy distintos entre las 4reas
que lo conforman; ello conduce a que no
preste una. atencién con la calidad espe-
rada ni con la cobertura igualitaria desea-
ble. El desarroflo disarménico del sector
se hace mas evidente entre el sector pl-
blico y el privado, coexistiendo una aita
tecnologia junto a equipamientos ohsale-
tos. El financiamiento de los servicios pU-
blicos de salud es fuertemente regresivo
lo que gravita sobre los sectores de mas
bajos ingresos. Es en este marco que se
ha formulado la nueva doctrina y las nue-
vas politicas de salud de! actual gobierno
civil. Se parte de la base que la salud y fa
enfermedad son componentes de una re-
lacion dindmica entre aspectos biclégi-
cos, psiquicos y sociales; son partes
constitutivas de un proceso que seda en
un contexto socio-econdmico que es su
determinante. Se considera el derecho a
la salud como inalienable y como tal no
se usufructda ni se ejerce pasivamente
sino que se construye y se conguista. A
partir de esta posicién doctrinaria bésica
se han formulado las politicas y las estra-
tegias para el sector salud. Ellas estan
orientadas a asegurar, con cardcter igua-
litario, la satisfaccién de fas necesidades
de salud de toda la poblacién, con priori-
dad de las necesidades de salud de los
grupos méas desprotegidos; estén inspi-
radas en &l concepto de Atencién Prima-
ria de la Salud y en los critetios de univer-
salidad, equidad, solidaridad social los
que se concretan a través de la ejecucion
de un Ptan Nacionat de Salud. Dicho plan
se plantea los siguientes objetivos:
1) Prestar atencién integral y accesible al
100 por ciento de la poblacién dentro de
los tineamientos de la Estrategia de
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~Atencién Primaria de Salud. 2) Brindar
cobertura efectiva al 100 por ciento de la
poblacién desarrollando una red de servi-
cios articulados y coordinados a un cos-
to compatible con las posibilidades del
pais. 3) Atender prioritariamente a los
grupos marginados. 4} Priorizar los pro-
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gramas materno-infantiles. b} Atender al -

medio ambiente. 6) Desarrollar progra-

mas de educacidn sanitaria. 7) Mejorar [a

capacidad operativa del sector. 8) Impul-

Za:1 la participacién plena de la comuni-
ad.
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