Coyuntura

Salud para todos en el ano 2000

CONFORME A LA TEMATICA GENERAL de este nimero el Cen-
tro Tepoztlin! organiz6é un coloquio sobre el tema ‘‘Salud para
todos en el afio 2000 que se celebr6 en Tepoztlin, Morelos
el 3 de marzo pasado.? A continuacion se hace una sintesis de
las exposiciones de los participantes en la sesibn matutina
de la reunion. Por falta de espacio, el debate que siguid en la
tarde no ha podido reproducirse en esta revista.

Introduccion

Viviane B. de Mdrquez*

La meta de “‘salud para todos en el afio 2000” fue planteada en
la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la
Salud celebrada en Alma-Ata, URSS, en el mes de septiembre de

1 El Centro Tepoztlan es un centro de discusién sobre cuestiones fundamentales
que afectan al hombre en la actualidad, con especial referencia a la realidad de
América Latina y el Caribe, y las posibles y diversas formas alternativas de enfrentar-
las. El Centro funciona sobre la base de una red de personas interesadas en este tipo
de actividad que se reinen periddicamente para debatir temas particulares. El Centro
tiene su sede en Tepoztlan, Morelos; el presidente es el sefior Victor L. Urquidi, el
secretario general es el Arquitecto Eduardo Terrazas y el coordinador general es el
doctor Vicente Sinchez.

2 Agradecemos el apoyo financiero de El Colegio de México, €l apoyo tictico y
organizativo del Instituto Mexicano del Seguro Social y la colaboracion del doctor
Vicente Sanchez, coordinador general del Centro Tepoztlan.

* El Colegio de México, Instituto Mexicano del Seguro Social y Centro Te-
poztlan,
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1978, bajo el patrocinio de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y del Fondo de Naciones Unidas para la Infancia. En esta
conferencia se dictaron una serie de principios y definiciones
destinados a propiciar cambios fundamentales —tanto en las
concepciones como en las estructuras de los aparatos de salud
de los paises miembros de la OMS— que se consideran indis-
pensables para elevar sustancialmente el estado de salud de las
poblaciones en un plazo de 22 afios.

Tanto la definicién de la salud como las recomendaciones
que surgieron de esta conferencia representan, por una parte, la
cristalizacion de una vision critica del desempefio actual de los
sistemas de salud —particularmente en los paises en desa-
rrollo—; por otra, una voluntad colectiva de hacer realidad una
serie de principios expresados desde el siglo X1X sobre la obliga-
cidn que tiene el Estado de garantizar un estado minimo de
bienestar fisico y mental a los ciudadanos.

Haciendo un breve recorrido por las declaraciones y accio-
nes que marcaron la historia de la atencion a la salud en el
mundo, se hacen evidentes la extrema lentitud con que progre-
san las ideas y las grandes divergencias entre paises cuando se
llevan a cabo.

Es costumbre atribuir el “invento” del estado de bienestar a
Bismarck quien asumié el poder en Prusia bajo Wilhem 1 entre
1867 y 1890. Sin embargo, si Bismarck fue efectivamente el
primer promotor y realizador del estado de bienestar, las con-
cepciones de este fendmeno antecedieron su realizacioén. Asi es
como encontramos desde 1848, casi 20 afios antes del mandato
de Bismarck, los escritos de Virchov (también un prusiano),
quien afirma que “el Estado democratico desea que todos sus
ciudadanos gocen de un estado de bienestar, porque reconoce
que todos tienen derechos iguales”. Mis adelante, afiade: “El
Estado debe hacer algo mas: debe asistir a todos para que ten-
gan las condiciones necesarias para gozar de una existencia
saludable”.

A rpesar de ideas tan avanzadasy de su realizacidén temprana
en Prusia, debemos esperar hasta la crisis mundial de 29 para
que se reconozca, al mismo tiempo que la necesidad de una
intervencion del Estado en la economia, la de conservar y reno-
var la fuerza de trabajo en buen estado de salud. Pero no es sino
hasta 1945 cuando se afirma en la Carta de Naciones Unidas,
que la salud es un derecho fundamental de los individuos. El
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mismo afio, la Primera Conferencia Internacional de la Salud
instituye la OMS y reconoce que ‘“‘los gobiernos son respon-
sables de la salud del pueblo, meta que solamente puede ser
alcanzada por medio de la adopcion de medidas sociales y sani-
tarias”. Antes de esta fecha, s6lo dos paises habian declarado la
responsabilidad del Estado para el bienestar de sus ciudadanos:
Gran Bretafia y Chile. En Gran Bretafia, se instituyo el Servicio
Nacional de la Salud en 1945, y en Chile, en 1952.

En el resto del mundo, la atencion publica a la salud se fue
desarrollando poco a poco y de manera muy desigual, sin mucha
relacién con el grado de desarrollo econdémico; Estados Unidos,
por ejemplo, fue de los Gltimos paises en asumir gastos publicos
en materia de salud, y con una intensidad nunca comparada con
la mayoria de los paises europeos mucho menos prosperos, y
hasta con algunos en vias de desarrollo, como Chile hasta 1973.

En América Latina, la Comisiobn Econdmica para América
Latina (CEPAL) fue el 6rgano que inicialmente impulso, desde
su creacion en 1948, la intervencidén del Estado en la planifi-
cacion econdmica y el bienestar social, seguida por la Alianza
para el Progreso (1961) que también foment6 la integracion de
politicas de bienestar con el desarrollo econdémico.

A partir de esa época es cuando aparecen en América Latina
los organismos publicos de salud que privilegian la asistencia
médica y el saneamiento ambiental. Surgen centros médicos y
grandes conjuntos hospitalarios. En otras palabras, se implanta
en América Latina el llamado modelo médico de alta tecno-
logia, alto costo unitario y cobertura reducida, financiado con
base en los salarios de los asegurados y que principalmente
beneficia a los trabajadores de los sectores formales urbanos (o
sea, la porcion de la fuerza de trabajo mds involucrada en las
politicas de modernizacién e industrializacion de estos paises).
En resumen, a partir de la segunda guerra mundial, la salud
viene a formar parte de la estrategia d. desarrollo de todos los
paises de América Latina, al mismo tiempo que se caracteriza
por una distribucién muy desigual de los beneficios que ofrece y
un enfoque limitado casi exclusivamente a una concepcion
asistencial y tecnificada de la priactica médica.

En este contexto generalizado de sistemas de atencion
médica “modernizados™ pero de acceso restringido, la Confe-
rencia de Alma-Ata imprime un nuevo giro al discurso de salud
publica: representa un llamado «/) a la universalizacion de la aten-
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cion a la salud; b) a la atenuacidon del énfasis puesto en la mo-
dernizacién y la tecnificacién de la prictica médica, y ¢/ a la
ampliacion de la definicibn de atencion a la salud para que
incorpore tanto las acciones preventivas y curativas como la
participacion comunitaria en la gestién y vigilancia de la salud.
Para lograr este nuevo proyecto de justicia social, se reco-
miendan las acciones prioritarias siguientes:

a) La extensidn de cobertura de salud y mejoramiento del
ambiente.

b) La organizacién de la participacion de las comunidades
con una mejor difusidbn de la informacion pertinente para asu-
mir responsabilidades.

¢) El perfeccionamiento de la articulacion intersectorial.

d) El desarrollo de investigaciéon y tecnologias adecuadas,
de recursos humanos e insumos criticos.

e) El establecimiento de sistemas nacionales de financia-
miento del sector salud y la reorientacién de la cooperacion
internacional.

Todos sabemos que son dificiles de seguirse estas directrices
en nuestros paises, especialmente en el contexto de una recesion
mundial. También sabemos que ya no son viables, ni siquieraenlos
paises europeos, las antiguas soluciones del Estado de bienestar.

En México, hemos asistido a una crisis sin precedente desde
1982 y la sola tasa de inflaciéon de los alimentos bdsicos nos
permite prejuzgar la baja de poder de compra de la poblacion en
general; esto nos hace pensar que el estado general de nutricidon
de la poblacién, que nunca fue satisfactorio, estd empeorando.

Sabemos, ademds, que esta situacion es grave para la salud
de la poblacién porque la vulnerabiliza con respecto a las enfer-
medades, lo cual tiende a ejercer mas presiones sobre la orien-
tacion asistencial de las politicas de salud, en razén de las
necesidades inmediatas de tratamiento de las enfermedades.
Esto debilita las posibilidades de institucionalizar la redefinicion
mis amplia que se quizo dar a la nocidén de salud en Alma-Ata.

Hemos reunido aqui a un grupo de especialistas de diferen-
tes disciplinas, todos interesados en la salud, para que ofrezcan
un panorama de las condiciones de salud presentes y futuras en
México y América Latina, y, sobre todo, para que propongan
soluciones realistas y concretas para lograr las transformaciones
cualitativas y cuantitativas que se formularon en la conferencia
de Alma-Ata.
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“Salud para todos en el afio 2000” es un objetivo de un grupo
de naciones en el que estd México; es también un compromiso,
pero, sobre todo, es un imperativo de justicia. Su realizacion
plantea problemas muy importantes en la situacidén que estamos
viviendo: las condiciones financieras de México generan un
conflicto entre esa aspiracion, muy justa, y las posibilidades de
realizarla. Siento que es posible crear ciertos mecanismos que
puedan acelerar nuestra accién para lograr la salud de todos en
el afio 2000.

En primer lugar, una de las opciones que se nos presentan al
asumir la grave responsabilidad de mantener el gasto publico en el
minimo compatible con nuestras necesidades de desarrollo, es
revisar el aprovechamiento que estamos haciendo de nuestra
infraestructura humana y fisica; creo que es mucho lo que se
puede adelantar haciendo que los recursos que tenemos amplien
su radio de accidén y sus efectos. Esto nos lleva a precisar mejor
nuestras metas: si sumamos las coberturas que declaran las
instituciones de salud, resulta que 1 de cada 6 mexicanos no
tiene acceso a los servicios de salud pero éste indicador global
no permite orientar la accion; para orientar la accién hay que
sustituir el indicador de el numero de personas por el de los
nicleos de poblacidn a los que se presta el servicio.

Creo que una de las grandes responsabilidades de los que
trabajamos en el sector salud, y que participamos en este progra-
ma de Salud para todos en el afio 2000, es saber con precision
en donde estan las carencias, medir nuestras fuerzas e ir trazan-
do programas que vayan superandolas. En vez de hablar del
nimero global de individuos atendidos podriamos hablar de
localizacion de comunidades a las que tenemos que dar cada vez
mejor servicio. Esto nos permitifia controlar el avance hacia las
metas buscadas y establecer jerarquias.

Cuando los obstaculos son de indole geografica, la extensiéon
cabal de la cobertura requiere un gasto publico que no es
posible hacer a corto plazo, pero podemos tomar medidas que
alivien en cierto grado las carencias de servicios en los nicleos
apartados. Hace afios, se hablo de crear en México la carrera de
medicina rural, con la que se pretendia capacitar prefe-

* Secretaria de Salubridad y Asisteacia.
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rentemente a los oriundos de las regiones para que ellos mismos
prestaran servicios primarios de salud. La idea no prosperd. Fue,
una situacioén similar a la que estamos comentando, la que dio
motivo a que se pensara en la creacion de la carrera rural. En
este sentido podriamos buscar qué es lo que hay que hacer para
reducir el nimero de nicleos de poblacion carentes de servicios.

Otro problema en.cuya solucion también podriamos tomar
medidas no tan costosas, es el de la alimentacion. Se puede
utilizar fundamentalmente la educacidén de las amas de casa, que
son las responsables de la nutricion de las comunidades, para ir
incorporando en esta nutricién especies menores, como aves de
corral, que vayan dando los complementos de proteinas anima-
les que la alimentacion del maiz y frijol no dan.

En conclusion, siento que si revisamos el potencial de las
estructuras existentes y tomamos ciertas medidas sencillas,
iremos avanzando hacia el establecimiento de un clima mejor de
salud general.

Armando Cordera Pastor*

El documento de introduccién a este coloquio menciona un
modelo de servicios de salud, y por ello, me parece importante
que en esta reunion demos el justo significado al término de
modelo. }lodelo es un concepto de moda y frecuentemente se
utiliza con acepciones descuidadas o simplistas que crean con-
fusidbn, ya que representan.agregados fragmentarios sin con-
gruencia interna. Por ello, es fundamental definir de qué modelo
hablamos.

Parece atil recordar que un modelo se define como la dupli-
cidad, representacion grafica o simbolica de una realidad empi-
rica o de una teoria cientifica, por lo que el isomorfismo es
fundamental. Isomorfismo entre el modelo y el objeto o fend-
meno que tratamos de representar.

La idea de diagnostico, de uso habitual en medicina, no se
agota con su significado etimologico (dia: a través, gnosos:
conocimiento), sino que nos remite a nociones de isomorfia y
por lo tanto al concepto de modelo. En este caso, podriamos

* Instituto Mexicano del Seguro Social.
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también referirlo a la llamada regla de oro del estructuralismo:
“s6lo se conoce por diferencia”. La diferencia entre el feno-
meno y el modelo ‘es lo que nos permite elaborar un diagnos-
tico. Si, ademds, cada elemento del modelo se puede relacionar
con una teoria 0 un concepto, nos serviri para explicar las
conductas diferenciadas. Asi pues, el modelo tiene, cuando
menos, dos funciones basicas: la diagnodstica y la explicativa.

En esta reunion se trata de conocer la situacidén concreta y
sincronica de la salud en nuestro pais; ello es posible si logramos
un andlisis sistémico, ordenado y.coherente, de nuestro campo
de interés. Entonces podremos actuar eficazmente para trans-
formar la realidad en un isomorfismo siguiendo un modelo tan
completo como sea posible.

Pero aqui nos enfrentamos a otra falta de definici6bn acep-
tada, que se refiere a lo que cada uno de los participantes y
distintos grupos sociales entienden por lo que es salud, o m4s
bien, servicios de salud. Se identifican con claridad dos enfo-
ques: el dominante los define como el conjunto de elementos
técnicos, financieros, fisicos y humanos que se interrelacionan
“para prestar el servicio”. Hay una corriente de reciente forma-
cibn alin minoritaria, que sefiala que esos elementos interactian
“p.ara promover la salud; prevenir, curar o controlar la enfer-
medad, y si esto no fuera posible, para consolar o paliar”.

Parece importante estipular cudl es la defincidén que nuestro
grupo acepta, asi{ sabriamos hacia doénde dirigir las acciones;
a) a dar servicio; b) para anotar los resultados de ese servicio.
Esta aclaracién sobre los fines y los medios también afectaria a
los aspectos legales; hay personas que toman éstos como fines,
en tanto que otros los consideramos medios, aunque muy im-
portantes, para obtener resultados.

También, en la Introduccién a este coloquio se habla de un
modelo de tecnologia avanzada. Este tema también requiere de
aclaraciones, pues es muy discutido en la actualidad. Habria que
saber si nos referimos a una tecnologia de objetos o bien a la de
tipo organizativo. Yo creo que es deseable que esta lltima se
desarrolle en nuestro pais, pues el rendimiento del personal en
los servicios de salud es muy bajo. Por ejemplo, en Suecia calcu-
lan 1.5 personas por cama en un hospital; en Alemania es de 1.8
personas por cama; en Estados Unidos puede llegar hasta 2.5
personas por cama. En México siempre es mayor y llega a ser en
algunos casos de mas de siete personas por cama.
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Acerca de la tecnologia avanzada de objetos o aparatos, yo
creo que no existe el modelo de tecnologia que menciona el
documento y menos que sea avanzada; habria que aclarar con
qué tecnologia se esti comparando. Lo que sucede es que en
México hay unos cuantos hospitales que tienen equipos mas o
menos modernos y algunos especialistas que manejan esta
“tecnologia de punta”. Lo ideal seria que existiera esa tecno-
logia en algunas unidades de concentraciéon, que hubiera tam-
bién un desarrollo racional de tecnologia sencilla, y que ambas
produjeran resultados positivos en la salud de la poblacién. Ha
habido épocas, como sucedié en los sesenta, en las que ha exis-
tido la congruencia; en estos afios, la poblacién de cualquier-
estrato socioecondmico deseaba tratarse en el Centro Médico
Nacional, en el Instituto Nacional de Cardiologia o en el de
Nutricién y no ir al extranjero. Se sabia que los servicios de esos
lugares eran comparables a los de otros paises. Ademis, los
médicos de alta capacidad técnica no abandonaban el pais para
ir a trabajar a otra parte.

Lewis Thomas, rector de la Universidad de Yale y filésofo
de la medicina, acostumbra decir que hay tres tipos de tecno-
logia: la alta, la intermedia y la no tecnologia. La alta tecnologia
es la que produce resultados positivos para la salud; el ejemplo
serian las inmunizaciones o los antibidticos, que evitan o curan
la enfermedad. La tecnologia intermedia es la sustantiva, que
consiste en protesis valvulares, dentales u dseas, o en medica-
mentos como la insulina. Si bien los pacientes no se curan,
pueden tener una buena calidad de vida por periodos largos. Por
ultimo, la no tecnologia es aquella que utiliza aparatos sofisti-
cados y a la ultima moda que dan prestigio pero que producen
pocos resultados positivos; el ejemplo son los departamentos de
terapia intensiva o los modernos aparatos de rayos X: tomo-
grafia computarizada o resonancia magnética nuclear. ;A cudl
de éstasnos referimos cuando hablamos de tecnologia avan-
zada?

La tecnologia debe ser seleccionada racionalmente de
acuerdo con las funciones de cada programa de servicios de
salud. Recomiendo la lectura de una publicacién reciente de la
OPS intitulada “Tecnologia adecuada para la salud”.

Si definimos los términos importantes seguramente nues-
tra discusidon y nuestras recomendaciones serdn mads claras y
utiles.
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Quiero mencionar que el instrumento mds dindmico que ha
habido en América Latina para la extensién de la cobertura de
salud de tipo curativo ha sido el Seguro Social. El Seguro Social,
como ustedes saben, y como lo mencion6é Viviane, arranca
desde fines del siglo pasado de acuerdo con el modelo de Bis-
marck; es éste un modelo que pudo funcionar muy bien en
Europa, fundamentalmente porque hay una poblacién asala-
riada muy alta, y el servicio o la cobertura esti conectado con el
empleo analizado. En América Latina algunos paises de los mds
desarrollados tienen una poblacién asalariada muy alta, y en
ellos ha sido facil realizar el modelo del Seguro Social; es el
caso, por ejemplo de Argentina, Chile, Cuba, Costa Rica y, hasta
cierto punto, Brasil y México. Pero en la gran mayoria de los
paises de América Latina, la proporcion de la fuerza laboral
asalariada es baja y hay una gran concentracion de las fuerzas
laborales en la agricultura y en el trabajo por cuenta propia.
Estos son precisamente los grupos que estin excluidos de la
cobertura del Seguro Social. Cuando tenemos proporciones de
poblacion asalariada de un 60 o 70 por ciento, entonces es facil
extender la cobertura con ese modelo, pero cuando tenemos
una proporcidon combinada en agricultura y trabajo por cucnta
propia del 60%, es practicamente imposible. Eso explica porqué
todos los paises de Centroamérica y del Caribe, con excepcion
de Costa Rica y Panamd, tienen coberturas que fluctiian entre
2% v un 16 o 17 por ciento en estos paises es obvio que ese
modelo no es viable para alcanzar la meta de Alma-Ata. Otro
punto importante es que en estos paises la cobertura estd limi-
tada a la ciudad capital y las principales ciudades del pais, donde
estd el trabajador asalariado. En otras palabras, la cobertura
estd directamente ligada con el grado de desarrollo de los esta-
dos o de las provincias de los distintos paises de América La-
tina. Entonces ;cémo podemos escapar de este problema tan
serio y alcanzar la cobertura universal?

Se ha dado preferencia a la medicina curativa; en algunos
paises de América Latina, la proporcién del gasto entre medi-
cina curativa y preventiva es de 15 a 1, o sea que por cada
unidad monetaria que se gasta en medicina preventiva, se gastan

* University of Pittsburgh, Centro de Estudios Latinoamericanos.
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15 en medicina curativa. Esto estd ligado con el modelo de alta
tecnologia y de uso intensivo de capital que resulta extre-
madamente costoso en América Latina y no puede funcionar
mds que cuando se aplica a una cobertura muy reducida de un
20 a 30 por ciento dela poblacion. Piénsese, por ejemplo, que hay
pafises en América Latina en los que el gasto en seguridad social
ha llegado al récord; en Chile, en el afio 1971, llegd al 17% del
producto interno bruto. En aquel entonces, solamente habia 5
paises en Europa Oriental y Occidental, extremadamente desa-
rrollados, que tenian un gasto mayor que el de Chile. También
podemos mencionar el caso de Uruguay, en el que aproximada-
mente la mitad del gasto en seguridad social es en salud. En
resumen, estamos hablando de proporciones que van de Sa 7 por
ciento del producto interno bruto en algunos paises de América
Latina. Ahora bien, se ha demostrado que en esos mismos paises
pioneros de la seguridad social es imposible mantener ese gasto.
Se han hecho una serie de reformas para tratar de reducir ese
problema, entre ellas, las que yo considero una antitesis de la
seguridad social: la privatizacidn de los servicios médicos; en
Chile y Brasil se ha comenzado a poner en practica estas refor-
mas para reducir los gastos. Desde luego quizas se pueden redu-
cir los gastos para un grupo reducido, pero no para la mayoria
de la poblacion. De hecho hay un efecto de regresion en algunos
de estos paises en los cuales la cobertura ha comenzado a caerse,
segiin ha comenzado a incrementarse el desempleo. Por ejemplo,
paises que tenian una cobertura hasta un 80% habran ido bajan-
do y tienen 60 o 90 por ciento; esto se registra en el caso de
Chile, de Argentina e incluso un poco en el caso de Costa Rica,
que representa un modelo intermedio pero aceler6 su cobertura
en las décadas de sesenta y setenta.

Si preguntamos si es posible extender la cobertura con este
método de cotizacion salarial, mi respuesta es que es imposible.
Lo es, simplemente porque en la mitad de los paises de América
Latina que tienen cobertura inferior al 25%, no hay suficientes
asalariados. En los pocos paises en que hay una cobertura de
trabajadores independientes, el porcentaje de pago sobre su
ingreso es altisimo. Esto queda al alcance de los grupos profe-
sionales, pero obviamente no de los trabajadores sin calificacion
o de calificaciones medias.

Quiero decir unas breves apalabras para desmitificar la idea
de que en América Latina el Seguro Social implica un derecho a
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prestaciones que el individuo adquiere a través de su contri-
bucion. Esto es un mito, porque en la mayoria de los paises,
mas de las dos terceras partes de los recursos provienen de
cotizaciones del empleador y del Estado, que en muchos casos
se transfieren al consumo con impuestos, de manera que 807% de
la voblacidn no asegurada esta contribuyendo a través de meca-
nismos de compra de bienes esenciales al financiamiento de la
cobertura de salud de un pequefio grupo. Este mecanismo era
quizas adecuado al principio del modelo bismarckiano, pero no
lo es hoy. Ademas, hay grupos importantes en paises latinoame-
ricanos, en los que el asegurado no paga absolutamente nada, y
la prestacion es pagada total y absolutamente por el empleador.
Esto es importante porque hay una falsa correspondencia entre
el derecho al Seguro Social y la concesion que se hace a la
asistencia. En realidad, el modelo de la seguridad social no se
basa en la compra de una prima, como el seguro privado, sino
que esta siendo soportado por la sociedad como un todo. En un
estudio muy reciente del Banco Interamericano de Desarrollo,
se demuestra que la seguridad social es bdsicamente un impues-
to. Por consiguiente, hay que utilizar otras vias para financiar el
sistema, y ‘por supuesto, la via del impuesto seria ideal. Una
posibilidad seria un impuesto progresivo sobre el ingreso. Algu-
nos paises de América Latina, como Uruguay, ya han intro-
ducido el sistema de impuesto al valor agregado como sustitu-
cidbn a la cotizacion salarial. Quiero advertir que este impuesto
ha sido criticado, porque tiene un impacto regresivo, pero
depende de coOmo se establezca. Por ejemplo, se pueden eximir
del impuesto los bienes esenciales del consumo de la poblacion.
Por supuesto si se establece el impuesto con una tasa fija, y no
se excluyen los bienes esenciales, habra un impacto regresivo,
pero hay muchas alternativas. Otra ventaja que tiene, es su
efecto neutro en el empleo, porque no produce un estimulo
para la sustitucidén de trabajo por capital. Otra alternativa (un
poco en conformidad con la realidad politica de los paises,
porque no podemos plantear soluciones que no sean viables)
seria modificar el sistema de cotizacibon, por ejemplo, elimi-
nando los topes salariales que existen en varios paises que hacen
que se excluya de la cotizacidon al grupo de ingresos mas altos.
Este es el modelo de los Estados Unidos que tiene un impacto
regresivo. Otra idea seria establecer, en vez de una tasa fija, una
gradual independiente del salario, que se incremente como el
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impuesto sobre el ingreso de acuerdo con el ingreso del asegurado.
Sin embargo, esto no seria suficiente; habria que combinarlo
con otro tipo de mecanismos de financiamiento para poder ex-
tender el seguro a esa gran masa de la poblacién que no es asala-
riada. Hay dos experimentos interesantes: el que se ha hecho en
Brasil y el que se inicié en México en 1979 con COPLAMAR.
Aqui tenemos dos modelos de extensién que no se basan en el
salario, sino en una contribucién del Estado como es el caso de
COPLAMAR (con ciertas contribuciones del IMSS, por supues-
to), o bien, en el caso de Brasil, en un sistema —el de PRORU-
RAL— en el que se carga al sector urbano un impuesto para
poder extender la cobertura del seguro a la zona rural. También
hay un impuesto sobre produccion agricola.

En resumen, estas son posibles alternativas, al sistema bis-
marckiano de cotizacion salarial que por lo menos mejoran el
sistema de cotizacién y lo combinan con otro tipo de meca-
nismos de tipo impositivo, que permiten alcanzar esa meta tan
deseada de la cobertura universal.

Por ultimo, quiero sefialar que en paises de muy escaso
desarrollo y con coberturas muy pequefias, no se puede exten-
der la cobertura utilizando el modelo de alta tecnologia inten-
siva de capital, y que es necesario. por tanto, poner énfasis en la
medicina de tipo preventivo y en la satisfacciéon de las necesi-
dades primarias o bisicas en materia de salud. Esto, por supues-
to, implica una revolucion mucho mas compleja, porque supone
el predominio de la posta de salud y del ambulatorio sobre el
hospital, el predominio del personal paramédico sobre el perso-
nal médico; en fin una serie de técnicas sanitarias de tipo primi-
tivo pero que pueden ser muy efectivas.

José Maria Gutiérrez Trujillo *
En 1974 se inicia con el Seguro Social el. modelo de atencién a

poblacién abierta rural. Con la ley de ese afio se establece que
con la estructura del IMSS y con la aportacion de la federacion

* Instituto Mexicano del Seguro Social.



CovyuNTURA 429

y las cuotas obreropatronales excedentes, se atiende a pobla-
cion abierta rural y urbana. El modelo se define como primera y
segunda atencion a la salud, que incluye no solamente la aten-
cion curativa sino la de medicina preventiva y el mejoramiento
del medio ambiente.

En 1979 se firma un convenio entre el gobierno federal y el
IMSS en el que se estipula que el Seguro Social atendera a la
poblacion rural de localidades con menos de 10 mil habitantes.
A la fecha se atiende a 11 millones de mexicanos que viven en
zonas rurales marginadas y, con la estructura que se tiene, se
puede.llegar a atender a 14 millones.

Qué quiere decir se atienden? Que en el afio las familias
han recurrido a una atencion médica independientemente de la
medicina preventiva. En los 15 meses de estar manejando el
programa, me doy cuenta de que el sostén importante, quizas
psicologico para la comunidad, son los 60 hospitales ubicados
en localidades de entre 5 y 10 mil habitantes, 1o cual es muy
importante porque al no estar localizados en areas urbanas sino
en las rurales, pertenecen a esta poblacidn; si estuvieran en
zonas urbanas serian acaparados por la poblacion abierta
urbana. Cada hospital da atencion de segundo nivel a 40 cli-
nicas; en la actualidad existen 3 025 clinicas. El costo del Pro-
grama de Solidaridad IMSS-COPLAMAR, es en 1984 de 12 mil
millones de pesos, un poquito méis de mil pesos al afio por
persona atendida.

La formula que se dio desde el afio de 1974 es que la pobla-
cibn no paga un solo centavo, pero tiene la obligacion, y se
marca en la ley, de  pagar a través de acciones.comunitarias.
Mucho se ha dicho que éstas son demagogicas, y efectivamente
se han tenido fracasos, pero hemos visto a través de la expe-
riencia del Programa que si se estd trabajando en forma organi-
zada mediante un comité de salud que esti integrado por 4
personas que~se coordinan con el comisariado ejidal o el presi-
dente municipal. Este Comité coordina las actividades de la
promotora rural (1 por cada 10 familias). Con la eleccion de
este personaje, que recibe una capacitacion permanente del
pasante de medicina rural y de 2 enfermeras originarias de la
comunidad, se empieza a pagar el servicio de atencion médica 'y
de medicamentos. Actualmente hay 12 mil comunidades en las
que existe un comité de salud.
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En forma conjunta, los comités de salud, las promotoras, el
pasante y las enfermeras o “técnicas de salud”, actiian para
determinar en un ciclo permanente de qué nos enfermamos y de
qué nos morimos en este afio y cudles son las causas y como
pueden evitarse. En 1984 para elaborar el plan de salud, vamos a
hacer un diagnostico de salud partiendo de las causas de enfer-
medad y muerte detectadas en cada localidad. Son las promo-
toras que llevan a cabo la investigacion, que visitan cada familia
dos veces al mes o cada dos meses, segin la densidad de la
poblacién, y anotan el estado de salud para permitir elaborar un
diagnostico y el plan de salud. Aqui es muy importante, como
sefiald el doctor Cordera, partir de los recursos tecnolbgicos y
economicos de la localidad. Sabemos, por ejemplo, que para el
afio 2000 no tendremos agua entubada en las 90 y tantas mil
localidades menores de 2 500 habitantes. Pero hemos consul-
tado técnicos sanitaristas para mantener limpia el agua potable
(alejar los animales, construir zanjas adecuadas, tratar el agua
con tecnologia adecuada). Lo mismo se ha hecho para la basura,
las letrinas, los pisos. Todas estas actividades se llevaron a cabo
con recursos propios de las comunidades. Para el afio de 1984,
de todas las actividades a las cuales se comprometen las comu-
nidades como contraprestacion a los servicios médicos y a las
medicinas, solo se requerirdn pequefias cantidades de dinero que
no pasardn de 200 millones de pesos, fundamentalmente para
comprar utensilios de trabajo y material de construccion. Pero
alin en estos casos, a veces se hace trueque entre cemento y
semillas.

En términos generales, yo calculo que de los 75 millones de
mexicanos que somos, 34 millones viven en localidades menores
de 10 mil habitantes, de los cuales 3 millones viven en zonas
ricas vy son asegurados por el Seguro Social y otros 3 millones
son afiliados al Seguro Social con esquemas menos completos.
IMSS-COPLAMAR, atiende 11 millones, y la Secretaria de
Salubridad de 6 a 7 millones. Estamos hablando de una pobla-
cion atendida de 23 millones; quedan 11 millones que no son
atendidos. Consideramos que de éstos, 7 millones pueden llegar
a atenderse en los municipios en que no existe ninguna estruc-
tura, y que serd muy dificil llegar a atender en el afio 2000 los 4
millones que se encuentran en localidades muy apartadas.

Quiero hacer un comentario final sobre orientacion nutri-
cional, tema en el cual el Seguro Social ha tenido especial inte-
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rés desde el afio pasado. De acuerdo con investigaciones reali-
zadas por organismos médicos en zonas rurales de Guatemala, y
en base a datos colectados en el Hospital de Pediatria del Centro
Médico, se ha construido una escala nutricional con base de 100
para nifios mayores de 5 afios. Se ha demostrado que en zonas
marginadas, los niveles nutricionales son aproximadamente de
75 a 80; para los nifios menores de 5 afios, estos niveles bajan a
35 y 40. Esto significa que si logramos ensefiar a las madres a
hacer papillas con los alimentos que comen los adultos desde el
destete, se obtienen niveles comparables al resto de la pobla-
cion. Este programa se ha establecido en los 60 hospitales que
tienen centros de orientacion nutricional que reciben a los nifios
enfermos a causa de su mal estado nutricional.

Quiero hacer un Gltimo comentario: el IMSS estd compro-
metido a seguir el modelo de atencidn primaria definido por la
OMS que consiste en un médico apoyado por personal paramé-
dico de la misma comunidad. Este personal paramédico capaci-
tado incluye al médico tradicional y a la partera empirica (que
atiende 80% de los partos). En el Centro Médico se esta llevando
a cabo una investigacion sobre estos procedimientos tradicio-
nales para apoyarnos también en esta tecnologia médica
adecuada. ‘

Mariano Garcia Viveros*

Me proponen hablar de educacion para la salud y ello me limita
a hablar del problema de salud en general; creo, sin embargo, que
puede uno entrar por el camino general de la orientacion para la
salud. Creo que las discusiones de este tipo caen siempre en el
problema de que no estamos hablando de los problemas de
salud, sino de los problemas de enfermedad. Hablar de salud
implica, primero, entender que los recursos estin encauzados
fundamentalmente hacia la atencion de los problemas de enfer-
medad, pero confirma lo que siempre he pensado, que el presu-
ouesto de los paises se estd encaminando en el irea de salud a
stablecer una estructura que permita captar a la poblacion

* Secretaria de Salubridad y Asistencia.
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enferma, a la vez que estin favoreciendo los mecanismos para
que:la poblacion se enferme mas.

Esto nos lleva a una serie de reflexiones, que, desde el punto
de vista del gobierno, estin orientadas por el interés en saber
qué es la participacidn comunitaria de salud. Tal vez, la educa-
cibn para la salud es entendida simplemente como un proceso a
través del cual se pretende que la poblacidn adquiera los cono-
cimientos suficientes para que adopte actitudes y conductas que
beneficien sus condiciones de vida. En la actualidad se estan
canalizando los servicios de educacion para la salud a través de
los servicios asistenciales; en otras palabras: es la poblacion
enferma quellega a los servicios asistenciales la que recibe esta
orientacion. Pero ;qué infraestructura hay en un pais para que
tenga acceso a estos conocimientos la poblacién aparentemente
sana, la que estid en esa frontera enorme que representa el no
tener que acudir al médico o el estar en capacidad de funcionar
adecuadamente y ser una persona productiva? Son conoci-
mientos que establecen como principio el que la salud es un
valor, de la escala de valores del ser humano, y que ese- valor se
ha ido degradando, hasta representar (por lo menos parece el
mensaje a la comunidad) el llegar al borde de la muerte.

Yo siento que~ deberiamos llamar ‘“‘atencidén a la enfer-
medad” a los presupuestos de las naciones que corresponden a
la salud por una parte, y, por otra, crear realmente un apoyo
econémico fundamental a las areas de prevencibn: mejora-
miento de la vivienda, manejo adecuado de desechos, manejo
adecuado del agua, etc. Considero que los factores reales de
salud no se estdn manejando bien presupuestalmente; ni politi-
camente.

A pesar de ser médico, considero que el médico es el
enemigo nimero uno de la salud, o sea, es el que estd mane-
jando las enfermedades y, en la mayoria de los casos, no tiene
una visiébn preventiva. Entrando en el terreno de la educacion
para la salud, considero que no se ha orientado a la poblacién
con recursos de personal profesional capacitado, para que sepa
como manejar los problemas de la propia comunidad; la pobla-
cibn no recibe una capacitacion permanente en una técnica tan
elemental como puedeser la metodologia de la investigacion
social. En muchos casos, el promotor es mal visto a pesar de ser
de’la comunidad, porque no tiene la capacidad de identificar los
problemas y no tiene instrumentos para detectar qué problemas
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sociologicos son susceptibles de modificarse para mejorar las
condiciones de salud de la propia comunidad. El promotor no
conocesla mas elemental metodologia para ensefiar o aprender.
Se esti promoviendo la participacidn comunitaria a través de
platicas y se habla de cuantas charlas se llevan en la comunidad
sin que esto refleje absolutamente nada. Se puede hablar a la
gente durante horas, sin que esto lleve a un cambio de conducta.
Ademas, el personal tampoco estd capacitado para evaluar los
cambios de conducta o medir la participacién de esa co-
munidad. .

Volvamos al punto presupuestal: en la medida que el pre-
supuesto se orienta a atender los problemas de enfermedad, se
olvida la salud. Asi podemos ver como, a pesar de que cons-
truimos muchos hospitales y muchas clinicas, y formamos mu-
chos médicos, la salud de la poblacidén esti cada vez peor. El que
estd enfermo puede estar mejor atendido, suponiendo que el
surgimiento de enfermedades se va incrementando a la misma
velocidad que la implantacion de servicios; pero una cosa es estar
atendido, y otra es tener acceso a un servicio de salud con el que
un médico puede resolver el problema.

En conclusion, creo que se estin canalizando recursos para
atender los problemas de enfermedad y que se estin olvidando
los instrumentos de prevencidon, que a mijuicio se pueden alcan-
zar a través de lo que seria la educacion para la salud, entendida
como educacidén para la salud y no como atencion a la enfer-
medad.

José Gomez de Leon*

Abordo el tema desde la perspectiva demografica; trataré de
discutir cual seria el escenario en el afio 2000 en el supuesto de
que se hubiera logrado la meta de salud para todos. Tendria que
haber un abatimiento significativo en la mortalidad. Voy a hacer
una clasificaciéon muy burda de las muertes (que espero que me
perdonen los médicos y los especialistas aqui presentes) en dos
grandes categorias: aquellas que llamaré, por falta de otro nom-

* El Colegio de México.
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bre, muertes por senectud, y las otras que llamaré “anticipadas”.
Estas ultimas resultan de la exposicidon a riesgos, de las enfer-
medades infecciosas, los accidentes, etcétera.

Si hicieramos un pequeifio ejercicio actuarial de clasificacién
de todas las causas de muerte anticipada, obtendriamos algo asi
como el perfil de sobrevivencia por edad y por sexo de la pobla-
cidén. En Inglaterra, por ejemplo, la esperanza de vida desde el
nacimiento ha aumentado en aproximadamente 30 afios entre
1835 y 1975. Sin embargo, la esperanza de vida a los 65 afios,
durante el mismo periodo, ha aumentado apenas un afio y me-
dio. Esto significa que los cambios en la mortalidad se reflejan
esencialmente en cambios en las muertes anticipadas. De hecho,
que yo sepa, no ha habido avances sustantivos en la modifica-
cidn de los limites bioldgicos de la sobrevivencia.

Un cambio en el perfil de mortalidad, en términos demogra-
ficos, significa un cambio dréstico en la composicion por edad
de la poblacion. Decimos que se trata de una estructura por
edad envejecida en la que virtualmente la totalidad de las perso-
nas viven hasta una edad avanzada. Afiadiré otro elemento que
interviene fuertemente en la estructura por edad, sin entrar en
las complejidades de las interrelaciones entre fecundidad y mor-
talidad. Se ha evidenciado histoéricamente que cuando la mor-
talidad se reduce sustancialmente, la fecundidad también decre-
ce. Esto es lo que se llama la transicibn demografica de un
régimen de alta mortalidad y alta fecundidad a uno de baja
mortalidad y baja fecundidad. Entonces, en este escenario de-
mografico del futuro, la base de la pirimide de poblacién tam-
bién se veria reducida, debido a la caida de la fecundidad.
Habria que considerar, por consiguiente, cual seria la dindmica
de este cambio, durante el cual, el paulatino envejecimiento de
la poblacion ocurriria con los cambios en la fecundidad.

Menciono este proceso, porque creo que esta estrechamente
relacionado con aspectos de salud, particularmente, con la expo-
sicibn a riesgos, que, como sabemos, son diferentes para los
hombres y las mujeres. Sin embargo, en el ejercicio que estoy
proponiendo, en el que suponemos evitadas las muertes antici-
padas, parece que hay evidencia de factores biologicos diferen-
ciales entre hombres y mujeres. En este escenario de muy baja
mortalidad, tendriamos perfiles de poblacibn por sexo muy
diferentes.

Uno de los elementos que quiero resaltar es el problema de
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financiamiento de los sistemas de seguridad social a los cuales se
refiri6 el doctor Mesa Lago. Inicialmente, los primeros sistemas
de seguridad social se institucionalizaron alrededor de los afios
treinta, en regimenes demogrificos con estructuras demogra-
ficas jovenes, o sea, con una alta proporcion de personas en
edades susceptibles de tener empleo. En tales condiciones, fue
relativamente facil, desde un punto de vista econémico y politi-
co, convencer a los trabajadores de que cedieran en forma de
impuesto parte de su salario para pagar los gastos médicos y el
retiro de los relativamente pocos. Desde entonces, las estructu-
ras por edad de los paises con regimenes avanzados de seguridad
social han cambiado drasticamente. Hoy son poblaciones relati-
vamente envejecidas, lo que corresponde a la situacidon contem-
plada en el ejercicio que hemos estado haciendo. Esto significa,
en algunos casos, que puede haber hasta dos inactivos por cada
activo, lo cual implica una carga altisima para sostener tanto el
componente médico como el de pensiones del sistema de seguri-
dad social. Esta problemdtica es relevante en la situacidon de
México, donde la estructura de edad estd comenzando a cambiar
debido a la caida de la mortalidad, y sobre todo como resultado
de la reciente caida de la fecundidad.

Los sistemas de financiamiento de seguridad social pueden
dividirse en dos grandes esquemas: uno que se llama de reparto,
que corresponde-a una transferencia de recursos entre genera-
ciones, y otro llamado de financiamiento, en el que los benefi-
ciarios pagan sus propios gastos a través de sus contribuciones a
una bolsa que se pone en circulacién econdémica y se reproduce.
Hay dificultades en ambos sistemas. El primero es el mas vulne-
rable a los cambios en la estructura de la edad. En el segundo
sistema, el volumen de las contribuciones a la bolsa podria llegar
a ser tan importante que acabaria distorsionando varios parame-
tros econdémicos, principalmente las tasas de interés.

En la prictica, no ocurre, porque las contribuciones son
muy bajas (lo cual significa que este sistema no es generalizado).
Pienso que la solucién podria ser una combinacién adecuada de
ambas formas de financiamiento.

En conclusion, para cualquier pais, la meta de “‘salud para
todos’ significa necesariamente abatir la mortalidad, y esto, a su
vez, implica un cambio drastico en el perfil de la poblacién que
tiene profundas consecuencias para el financiamiento de los sis-
temas de seguridad social.
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Valentin Ibarra*

La relacion entre los procesos urbanos en general y la salud (las
enfermedades), tiene varios aspectos, destaco solamente uno por
razones de mi experiencia pasada: el aspecto del transporte.

Hay otros aspectos que son obvios para todo mundo, como
el hecho de que en la ciudad de México se da un desfase entre el
crecimiento de la infraestructura de servicios y el crecimiento de
la poblacidén, que tiene repercusiones sobre la calidad de viday
en particular sobre las condiciones de salud de sus habitantes.
En el afilo 2000 no solamente habra mas poblacion, también
habrd probablemente, una mayor cantidad de plantas, aunque
podria haber una politica estricta de reglamentacion para la
implantacion de industrias altamente contaminantes.

Quisiera precisar la cuestion del transporte y pensar en qué
es lo que va a pasar en el afio 2000, si las cosas siguen transcu-
rriendo como hasta el momento. De acuerdo con informacion
de 1975 y con base en los prondsticos de poblacion elaborados
por El Colegio de México para el afio 2000, serd necesario para
entonces por lo menos el doble de la cantidad de camiones de
autotransporte para el servicio publico de pasajeros; ello tiene
una repercusion inmediata en la produccion de contaminantes

que de esta manera va a ser acelerada.
Estoy pensando exclusivamente en el transporte publico por

dos razones: primera, porque el 70% de los viajes realizados en
la ciudad de México se hacen mediante transporte publico, y
segunda, porque este medio estd mas vinculado al crecimiento
de la poblacion. En cambio, el uso del automovil tiene que ver
mas con las condiciones econdmicas.

De acuerdo con las estimaciones que mencioné, los mayores
incrementos de poblacidén se van a registrar en los municipios
conurbados del Estado de México, y eso tiene serias implicacio-
nes para las necesidades de traslado de esa poblacion. En Ciudad
Nezahualcdyotl, un municipio definido como municipio dormi-
torio debido a que tiene como uso predominante del suelo la
residencia, se registra un promedio de 4 horas dedicadas al trans-
porte; lo mismo va a ocurrir con los demds municipios de la
periferia del drea metropolitana, lo que agravara el problema de
los desplazamientos, que ya en este momento son de alrededor

* El Colegio de México.
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de 20 kilometros, en cuyo recorrido se invierte un tiempo bas-
tante importante.

. Qué significado tiene esto para la salud? Bueno, si se incre-
menta la cantidad de horas de transporte, se reducen los tiem-
pos de descanso, los tiempos para el ocio, el tiempo para la
preparacion, para el recreo, etc.; los médicos que aqui estin
presentes saben los efectos que esto puede tener en la salud; ese
es uno de los aspectos que conviene sefialar, el otro tiene que
ver con lo que se gasta en transporte. Entre 1968 y 1977, se
modificO de manera considerable la estructura del gasto fami-
liar. El gasto promedio dedicado al transporte en 1968 era alre-

dedor del 9%; en 1977, casi llegaba al 1275. Si esta tendencia
contintia hasta el afio 2000, entonces: ;qué pasara cuando la

poblacion dedique un 15 o 20 porciento de sus ingresos al trans-
porte? Tendra que sacrificar otros renglones. En los periodos a
que me refiero, se redujo la proporcidon del gasto destinado a
alimentos y*a otros rubros fundamentales para la sobrevivencia.
También se habla de un deterioro fisico y mental de la pobla-
cidbn que tiene que usar el transporte publico, incluso se dice
que es de 30% el desgaste adicional.

Finalmente hay otro elemento mucho mds importante, que
mide de manera mas directa la relacion entre salud o enfermedad
y"el transporte. En el afio 1981 se encontrd que los accidentes
de transito, como causa de mortalidad, ocupan el tercer lugar
después de enfermedades del aparato circulatorio y del aparato
respiratorio. Esta cantidad de muertes tiene una distribucion
muy particular dentro del area metropolitana; los grupos de
personas que estan mas sujetos a esta causa de muerte residen en
los municipios de la periferia. En otras palabras, parece ser
acumulativo el problema del transporte en estos municipios.

Por mas que se haya intentado detener el crecimiento de la
poblacion y descentralizar la industria, es inevitable que, en el
afio 2000, la poblacion en la ciudad de México fluctlie entre los
23 y27 millones, por lo que los problemas, no solamente el del
transporte sino también todos los demas, adquiriran dimensio-
nes dificiles de enfrentar o resolver.

En conclusion, creo que las politicas destinadas a resolver
estos problemas deben ser mucho mas estrictamente aplicadas.
Si se quiere evitar el caos tanto en la distribucion de poblacién
como en las actividades en la ciudad de México, debe establecer-
se un plan regulador. Deben buscarse soluciones tecnoldgicas
para el transporte y desalentar el uso del automoévil privado.



438 Estupios Socronocicos 11:2-3,1984

Sergio Puente*

Es necesario subrayar la necesidad de los urbanistas de incorpo-
rar la variable salud al proceso de estructuracién del espacio
urbano. En los trabajos expuestos, destaca el énfasis sobre la
necesidad de llevar a cabo toda una politica preventiva de enfer-
medad realizable en el espacio urbano. Se puede concebir este
espacio urbano en condiciones tales que pueda representar una
medida especifica y concreta de prevenciéon para la salud, de
prevencidon de la enfermedad.

Me parece muy importante hacer interactuar esos dos ele-
mentos y ver como el espacio, en su propia dindmica, condi-
ciona la conformacién de medio ambientes totalmente diferen-
ciales. En las investigaciones que hemos realizado, hemos trata-
do de definir empiricamente cémo se estructura este espacio
con base en la aplicacidon de un indice muy agregado de calidad
material de vida. Asi, nos hemos dado cuenta que existen verda-
deramente diferencias muy importantes en la conformacion de
la ciudad. Citaré nada mas las siguientes: independientemente
de la alta concentracion industrial de la ciudad de México, el
50% de los contaminantes de mondxido de carbono se localiza
en la zona centro; ahi donde habita y trabaja 30% de la pobla-
cion. Ahi también se encuentra el 54.8% de los establecimientos
industriales, en contraste con la zona suroeste, en la que sola-
mente se produce un 17% de contaminantes de monoxido de
carbono, en la que habita 12% de la poblacion y en la que se
localiza un 6.7% de establecimientos industriales.

Es importante subrayar, al mismo tiempo, que las condicio-
nes geograficas han sido tomadas en cuenta en la constitucién
de este medio ambiente urbano: las condiciones ecoldgicas més
apropiadas se dan en la zona suroeste, mientras que los proble-
mas graves que acentitan la contaminacidén se localizan en el
centro de la ciudad.

Otro aspecto de la relacidn entre salud y medio ambiente es
el de que todos los servicios de salud implican un doble acceso
para la poblacién: el acceso espacial y el social. Quisiera sub-
rayar, ademds, que la transformacion radical del medio ambiente
que supone la creacidn de la ciudad conlleva un deterioro per-
manente de la calidad de este medio y de la calidad de la vida.

* El Colegio de México.
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Jacobo Finkelman*

Antes de tocar los aspectos propiamente ambientales que nos
ocuparan, quiero presentar una serie de consideraciones sobre lo
que llamamos ‘“‘salud para todos en el afio 2000”; creo que es
fundamental no tomar un eslogan, simple y llanamente por eslo-
gan, sino analizar un poco mas el material a que se refiere, de tal
manera que podamos acatar lo que esperamos lograr. En Alma-
Ata y en otras reuniones internacionales, era obvio que predo-
minaba un sentido politico que buscaba justicia social, para
todas las poblaciones del mundo. También era obvio que se
identificaba la salud como un elemento de patrimonio social y
no exclusivo de-la asistencia médica. Creo que esto es un princi-
pio que todo mundo aceptd. Sin embargo, hubo diferencias
importantes de opinién cuando se discutid cuéiles son esos
elementos de salud para todos. Las preguntas eran ;qué enten-
demos por todos?, ;qué entendemos por salud?

Es obvio que no estamos compartiendo los mismos proble-
mas ni nos encontramos en igualdad de circunstancias. El princi-
pio de justicia social que se busca implantar tiene problemas
muy serios de representatividad, dado que las poblaciones mas
marginadas son las que tienen menor representatividad politica.
Esto ha motivado una serie de discusiones que no pretendo en
este momento detallar, sino Onicamente dejar como un hecho
asentado.

Por otro lado, todas las promesas intermedias, no para el
afio 2000, sino previas, sobre las cuales se finca el principio de
salud para el afio 2000 --por ejemplo, la del decenio del agua,
promesa segun la cual todo el mundo debera tener acceso a agua
potable— estan resultando totalmente falaces, si consideramos
que nos encontramos practicamente a la mitad del decenio y la
meta ain estd muy distante. Otra promesa intermedia fue el
programa ampliado de inmunizaciones segin el cual todos los
nifios del mundo deben tener derecho a un paquete Gnico de
inmunizaciones antes del término de la actual década. Tampoco
parece que podamos cumplir esta promesa. En otras palabras,
nos enfrentamos con una serie de dicotomias fundamentales
entre lo que se expresa y lo que realmente estamos en condicio-
nes de hacer. No pretendo tampoco elaborar sobre ello, sino
unicamente dejarlo como una inquietud.

* Centro Panamericano de Ecologia Humana y Salud.
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Pese a la euforia que crea el establecer metas, no todo mun-
do esta de acuerdo en que podamos alcanzarlas. Citaré, como
ejemplo, un analisis que se hizo también sobre el afio 2000, pero
no por los organismos internacionales. Este fue un estudio rela-
tivamente confidencial realizado por la Casa Blanca durante el
gobierno del presidente Carter, que da indicaciones muy distin-
tas de las que da la OMS. La OMS decia que, si cumplimos con
una seriesde metas intermedias, llegaremos a obtener ciertos
resultados. El estudio de la Casa Blanca, no parte de un estudio
o de un analisis de justicia social, sino de las tendencias econo-
micas; muestra lo contrario, y sefiala que en el afio 2000 habra
un serio deterioro en las condiciones sociales. También dejo esto
apuntado.

Desde el punto de vista del anélisis de la salud, coincido con
los planteamientos demograficos realizados. No podemos esqui-
var el primer punto, que es conocer mejor como esta estructu-
rado y como estara estructurada nuestra poblacion en el futuro.
No voy a repetir el punto que expuso el licenciado Gémez de
Le6én que me parecié muy ilustrativo y muy bien planteado,
sino retomarlo para situarlo en el contexto de la creciente urba-
nizacion de las grandes ciudades del continente americano, por
lo menos de la porcidén latinoamericana y caribefia. Desde el
punto de vista epidemiolégico, este proceso tendra como conse-
cuencia un cambio radical en las reglas del juego. Muchas enfer-
medades dependen de fendémenos de densidad y de susceptibili-
dad; su transmisiéon depende de qué tan susceptibles seamos a
una enfermedad y de qué tan amontonados estemos.

Los estudios realizados al respecto indican que no lograre-
mos controlar a satisfaccion las enfermedades transmisibles; que
seguiremos conviviendo con las enfermedades de la pobreza, a
las cuales se agregaran otras enfermedades transmisibles, poco
estudiadas en el pasado y mejor conocidas ahora. La tecnologia
disponible para atacar estas enfermedades es limitada, si se anali-
za desde el punto de vista de los costos y de la infraestructura
de organizacidn social. Si se analizan también los enfoques que
tenemos para el control de ciertas enfermedades, v. gr. las gas-
troenteritis, también encontraremos contradicciones. Esto a
pesar de que disponemos de tecnologias de control como la
rehidratacion oral que aparentemente es muy buena. Para ilus-
trar el punto: ya en este momento, sin esperar el afio 2000,
tenemos nifios totalmente vacunados que mueren de diarrea.
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Esto confirma las grandes limitaciones del enfoque ‘“‘salud-enfer-
medad”, como sefialaba mi amigo Mariano Garcia Viveros,
quien ademds indica que debemos realmente pensar en otra es-
trategia. Adn la distribucion de agua potable, a la cual se han
referido algunos participantes, ha mostrado ser falaz, si no va
acompafiada de otras medidas. El agua por si sola no resuelve el
problema; es agua mas educacion, y esto estd demostrado en
multiples estudios.

Aparte de los problemas tradicionales de la salud, que vemos
dificiles de manejar, estan surgiendo otros problemas de conta-
minacion quimica. Propongo analizar este problema consideran-
do cuatro aspectos. El primero es el punto de vista politico:

Las enfermedades que se incuban como consecuencia de la
exposicibn a contaminantes quimicos no presentan, salvo casos
catastroficos, manifestaciones agudas. Por el contrario, se van
incubando a lo largo del tiempo y tardan afios en manifestarse;
generalmente exceden los periodos que corresponden a los ci-
clos politicos. Por lo tanto, los responsables de la administra-
cidén ptblica no los ven como problema politico. Ahi vemos un
conflicto muy serio entre vigilar realmente un compromiso
historico con las poblaciones y las circunstancias politicas del
momento. '

En segundo lugar, como dijo la doctora Mirquez desde la
Introduccién, el sector salud, que en realidad deberia llamarse €l
sector de asistencia médica, tiene serios problemas financieros
por la situacién econdmica actual que afecta sustantivamente a
los servicios médicos.

En tercer lugar, las metodologias actualmente ensayadas son
deficientes; no sirven para conocer la interaccidén entre ambiente
y salud; tenemos muchas limitaciones de tipo metodoldgico que
deben replantearse. Un ejemplo clasico son los estudios de eva-
luacién del impacto ambiental que son tan populares entre los
funcionarios gubernamentales cuando emprenden una determi-
nada obra de desarrollo. Todo mundo interviene: van los inge-
nieros, y hacen modificaciones; van los socioldégos y hacen sus
encuestas; van los bidlogos y observan especies animales y de la
biotica. Se retinen, y de los tres enfoques no sale absolutamente
nada. Tampoco sale ninguna accidon del gobierno. Esto significa
que estamos enfrentando problemas metodoldgicos muy serios.

Finalmente en este renglon de problemas emergentes, debe
incluirse el aspecto de las normas. Los paises no estin en condi-
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ciones de plantear normas realistas; se limitan simple y llana-
mente a transcribir las normas de los Estados Unidos o de algiin
otro lugar, cuando el mismo organismo que tiene a su cargo el
cuidado del ambiente en los Estados Unidos reconoce que sus
normas son en ocasiones limitadas y circunstanciales. En otras
palabras, estamos entrando en un proceso que algunos califican
de acritico y absurdo.

Finalmente, mencionaré la capacidad de respuesta. Creo que
esta capacidad (y aqui nuevamente tomaré prestados algunos
términos de Mariano Garcia Viveros) se basa en una vision de la
accibn para lograr la salud no como un conjunto de elementos
pasivos, considerando que las mismas campafias de vacunacion
son, en gran medida elementos pasivos, sino como un conjunto
de elementos de participacion comunitaria considerada como
participacion politica. Si no hay decision politica, no hay parti-
cipacidn comunitaria.

Para concluir, quiero regresar a un planteamiento que hizo
originalmente Armando Cordera, acerca de los modelos. Yo
creo que en este momento debemos establecer claramente si lo
que buscamos es un modelo de salud en el que haya participa-
cibn por parte de los diferentes sectores, de tal manera que la
salud sea realmente una resultante del patrimonio social, o si
vamos a manejar simple y llanamente un modelo reactivo que
satisfaga una demanda de consultas médicas.

Carlos Pucheu*

Quiero plantear que salud mental es salud integral y que la
aparente separacidon entre salud fisica y mental no es mas que
una herencia de la dicotomia cartesiana entre cuerpo y alma.
Aunque no existe un marco tedrico perfecto, tenemos que tra-
tar de buscar algiin marco o marcos de referencia, que nos per-
mitan aproximarnos al estudio del problema.

De manera esquemdtica se representa en la figura I a la
salud vy a la enfermedad en el eje de las abscisas; a las acciones

* Instituto Mexicano de Psiquiatria.
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de la medicina individual y de la social en el eje de las ordena-
das. Asi tenemos en los cuadrantes 1 y 2 la ubicaciéon de todas
las acciones individuales relacionadas con la salud y la enferme-
dad; en los cuadrantes 3 y 4 tenemos las acciones de la medicina
social (colectiva) que incluyen a las familiares, las comunitarias
y las sociales. En los dos cuadrantes-inferiores se trata de hacer
mucho por muy pocos; en los dos cuadrantes superiores la
orientacion consiste en hacer muy poco, pero efectivo, por mu-
chos.

Ahora bien, si complicamos un tanto el esquema, podemos
representar el concepto de mala salud con el triangulo OAB en
la figura. Las lineas que abren su angulo se refieren al proceso
progresivo de los padecimientos y a la intensidad que pueden
alcanzar en un tiempo dado; tomando en cuenta, como sefialaba
el doctor Finkelman, que hay una etapa en la que se supone que
todavia estamos en el territorio de la salud, porque no se logra
detectar el dafio a la salud (OA'B’).

En la medida en que la magnitud de los padecimientos se
incrementa, tenemos que oponer fuerzas cada vez mas comple-
jas y, por ende, mas costosas. Aqui se aplica el concepto de
organizaciébn por niveles de atencion médica, el primer y el
tercer nivel en los extremos, y el segundo nivel como interme-
dio. Obviamente el costo de contender con los problemas de
esta manera es enorme en la medida en que se trata de un
proceso de atencidn personal, independientemente de que las
acciones se subdividen en diagnéstico precoz, tratamiento opor-
tuno, limitacién de la incapacidad y rehabilitacion. Asi el crite-
rio de mala salud incide en la necesidad de ampliar tanto el
campo de la asistencia médica, que se ha fomentado una franca
disminucion del umbral de tolerancia a la enfermedad, y de la
competencia para la autoasistencia.

En la medida en que la poblacién crece y se fomenta la
dependencia en la atencion personal, se incrementa la demanda
y se reduce la oferta de servicios existentes; no se previé que
esto iba a repercutir en los extraordinarios aumentos del costo
de la asistencia y en la falta de equidad del acceso a sus servi-
cios. El error ha consistido en vincular la idea de salud a la idea
de cuidado profesional. Este modelo se ha ido convirtiendo en
un verdadero dolor de cabeza para la economia de cualquier
pais, sobre todo porque toda persona puede consumir cada vez
mas atencion personal, pero nadie puede producir mas de una
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hora de atencion por hora. Esto fija un limite al consumo de la
atencién personal.

Ocurre que, desde el punto de vista epidemiologico, el pro-
blema es totalmente a la inversa, tal y como se representa en el
esquema con el tridngulo 0'DC. En el vértice se encuentran el
menor numero de casos; en la medida en que las lineas abren su
angulo, se disminuye la severidad de la mala salud y aumenta el
namero de la poblacion; hacia la base se ubica a la poblacion en
alto riesgo, luego la que se encuentra en riesgo y por ultimo la
poblacion sana o presumiblemente sana.

Aqui conviene hacer una critica a las politicas de salud. Es
inquietante que nuestra civilizaciobn se vea compelida a gastar
cada vez mis en el control de las enfermedades. Por otra parte,
existe un limite a la parte del ingreso de una sociedad, por
prospera que sea, que puede dedicarse al control de las enferme-
dades. Algunas de nuestras formas de vida pueden no ser tan
favorables para el mantenimiento de la salud como lo podrian
hacer creer nuestras interminables ostentaciones. Quiza una de
las salidas apropiadas, que no es méis que la invencidén del hilo
negro es fomentar la autoasistencia por la via de la autogestion;
claro que esto supone un problema ideologico severo porque,
hasta ahora, la norma de ‘“medicalizacion” de la vida implica
que todo tiene que estar profesionalizado. Precisemos, no se
pretende con esta critica renunciar a los alcances reales de la
medicina moderna. Sabemos por estudios efectuados en socie-
dades industriales, que la contribucion de la atencidon médica a
la salud es muy escasa; que no se justifica la expansion sin limite
de los recursos de atencidon médica como medio rentable para
mejorar la salud de la comunidad. El plOblico en general ha
adquirido mayor conciencia de los limites de los recursos profe-
sionales en materia de salud, por lo que ha redescubierto la
importancia de los recursos de indole social, particularmente la
autoasistencia. La decision de ampliar la autoasistencia requiere
de la aplicacion de criterios sociales (no médicos) en el cédlculo
de los riesgos y las ventajas, ya que la transferencia de la tecno-
logia méas com0n de la asistencia profesional a los profanos de la
medicina, requiere de pruebas previas de sus beneficios y sus
limitaciones.

Tenemos que pensar criticamente en los diversos modelos
de acercamiento a la comprension del proceso en que se suceden
la salud y la enfermedad. Asi tenemos, por ejemplo, el predomi-
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nio del modelo biomédico, eficaz desde el punto de vista frac-
cional y analitico, pero que toma como punto de partida en el
estudio de este proceso, aquello que desde el punto de vista
sociogenético es en realidad un punto de llegada. Aqui tenemos
un verdadero choque entre los modelos, sin incluir el modelo
psicogenético, ni el familiar. Todos sabemos, en un momento
determinado, como se manifiestan los problemas de salud men-
tal, y todos sabemos cdmo, en la medida en que crece la pobla-
cibn y se avanza en el desarrollo industrial y tecnetrbnico,
empiezan a aparecer ciertos indicadores que hasta ahora hemos
llamado de mala salud mental, como es el incremento de las
farmacodependencias, del alcoholismo, de la violencia, del suici-
dio, de la delincuencia y de la depresion. Pero también sabemos
que todos esos indicadores estin intimamente relacionados con
la migracion inexorable del campo a las ciudades. Asi, gradual-
mente iremos viviendo en ciudades cada vez mds grandes, donde
esos indicadores de mala salud mental se haran mas evidentes
entre las poblaciones marginadas econdmica y socialmente.

Como decia el doctor Finkelman, es dificil aproximarse por
medio de la investigacion a este problema, porque la diferencia
tedrica entre medio ambiente fisico y medio ambiente social es
muy sencilla; pero en la prictica de la investigacidon se torna muy
dificil tratar de distinguir estos aspectos. Como consecuencia,
hasta ahora todas las investigaciones que se han hecho sobre los
efectos de la vida urbana en la salud mental de la poblacién son
poco concluyentes pues aseveran que el urbanismo es per se
nocivo para la salud. La falta de equidad es un elemento intro-
ducido por el hombre, no por el ambiente citadino. Se sostiene
que las condiciones de la economia y de la estructura social son
mucho mds relevantes que el medio ambiente fisico y que, en
todo caso, los esfuerzos deben ser dirigidos de manera primor-
dial a resolver los problemas de la pobreza.

Antonio Delhumeau*

Nos hemos planteado en esta reuniéon qué esfuerzos hemos de
llevar a cabo para hacer fracasar en México la prediccion fatalis-

* Universidad Nacional Auténoma de M¢éxico e Instituto Mexicano del Seguro Social.
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ta de la Casa Blanca para el afio 2000. Pensaria en un plazo
inmediato de 25 afios. En el afio 2010, podemos prever que
estardn en la clispide de su capacidad productiva y de participa-
cidn social, es decir entre los 35 y los 65 afios, las personas que
hoy tienen entre 9 y 39 afos de edad. Ahora bien, los mas
jovenes del grupo de edad entre 9 y 19 afios, (hay analisis tenta-
tivos al respecto) no son ya lectores muy asiduos; sus intereses
son mucho mas amplios y diversificados que en generaciones
anteriores y desde nifios —hay datos absolutamente confiables al
respecto— han pasado mas tiempo frente al televisor que en las
aulas escolares. Eso nos da algunos resultados que tenemos que
tomar en cuenta para los proximos 25 afios: en primer lugar, la
prevalencia de las imagenes y de los afectos sobre los conceptos
y los controles racionalistas que tendran cada vez una mayor
ineficacia e iran cayendo en el vacio conforme estos nifios vayan
creciendo y haciéndose cargo de los espacios que gozozamente
les iremos dejando.

En segundo lugar, se plantea la tendencia creciente a la
hiperespecializaciobn que hemos venido contemplando como
algo negativo hasta el momento. En tercer lugar, existe la posibi-
lidad de que los jovenes integren por fin lo que nosotros hemos
venido postulando, pero que ha sido en la practica una especie
de conjunto vacio que se ha denominado unidad biopsicosocial
del ser humano, pero que no acaba de encontrar todas sus raices
vy modalidades de integracidén. Es decir, que se ird viendo cada
vez mas en la practica la tendencia a ver la salud no como
ausencia de enfermedad, sino como una potencia vital; esta
potencia vital escapara muy probablemente a millones de jove-
nes que hoy son nifios desnutridos, sobre todo por el agrava-
miento de la crisis y el descenso en lisis de los niveles alimen-
tarios. Esta situacién les afectara indefectiblemente en términos
biopsicosociales, agudizando las diferencias entre grupos margi-
nales, productores agricolas, obreros sindicalizados o asistencia
obrera, por una parte, y las clases medias técnicas o profesionali-
zadas, los empleados de burocracias piblicas o privadas vy las
clases dominantes o élites por otra parte. La alternativa que se
ha planteado, es decir, la salud integral como una modalidad de
solidaridad social creciente, abre interrogantes: si este concepto
incluye la salud mental, la salud fisica y la salud social, dentro
de un marco analitico integral, como sefiald el doctor Pucheu.

Aun cuando estamos conscientes de que vivimos en una
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sociedad de masas y:en una cultura de masas absolutamente
dominante, poco parece que el Estado ha tomado conciencia
practica de ello. Los medios de comunicacion colectiva que son
los que mas impactan de hecho al conjunto de la poblacidn, han
sido dejados de lado en buena medida por los proyectos globales
del Estado y por la probleméatica de la salud publica y de la
solidaridad social, que pareciera que no tiene mucho que ver
con la cultura de masas. Sin embargo, en una investigacidon que
hicimos para UNICEF en noviembre de 1980, el 127 de un
panel representativo de una poblacién que inicialmente carecia
de televisiones consideraba como elemento prioritario para la
adquisicion de alimentos, el sabor, después de haber estado
entre 6 v 7 meses bajo el impacto de los mensajes publicitarios
televisivos. Un afio mds tarde encontramos que el 82.1% de este
mismo panel ponia en primer lugar el sabor de los alimentos.
Ademas, se ha demostrado que la publicidad comercial por tele-
vision no solamente refuerza o tiene un impacto en la seleccién
de marcas, sino que modifica predisposiciones basicas con rela-
cidn a hébitos alimentarios.

Existe, ademads una situacion de contradiccion entre las defi-
niciones culturales de autovaloracion, éxito social, prestigio y
las captadas a través de mensajes televisivos. Los individuos
estin bombardeados cotidianamente por mensajes en niveles
subliminales de gran impacto probado, que les siguen diciendo a
todas horas que lo importante es el consumo como elemento
béasico de prestigio social. En esta medida, es evidente que sin
una comunicacidon educativa para la salud integral, no habria
recursos, como bien acaba de explicarnos el doctor Pucheu, que
alcanzaran para un mero incremento de los servicios para aten-
der enfermedades declaradas, sobre todo porque el consumismo
afecta también la necesidad del consumo de firmacos. En este
contexto, se sefiala una creciente intolerancia a la tensidon, que
en vez de reducirse con base en tomar contacto con la sensibili-
dad que en un momento dado estd causando stress, rapidamente
se trata con dos aspirinas para acabar con el problema. Todos
los estudios de este tipo de dependencias muestran que hay una
alta incidencia en la dotacién inmediata de los farmacos, desde
las primeras edades, que crean predisposiciones después a los
consurmos de evasores v de todo tipo de farmacos para no en-
frentar problemas que pudieran tener otro manejo més adecua-
do en términos biopsicosociales.
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Se ha planteado en esta reunion la necesidad de una crecien-
te participacion en los niveles de decision de la vida cotidiana.
Yo quisiera subrayar lo que nos decia el coordinador del progra-
ma IMSS-COPLAMAR; efectivamente, existe una tradicidén
ancestral en las comunidades mexicanas en la que podemos
apoyarnos, que es la fatiga, es decir el otorgar servicios y apoyo
al desarrollo de las comunidades a cambio de obtener servicios
de salud. Estamos hablando de tradiciones de siglos todavia
vivas y que pueden y deben organizarse, siempre y cuando res-
petemos los ritos propiciatorios propios de cada comunidad
para la salud, y no establezcamos que los nuestros son mas
racionales, civilizados y de mejor tecnologia mientras que los
suyos son magicos, irracionales y tecnolbdgicamente inadecua-
dos. En realidad los nuestros son tan mdigicos y tan rituales
como los suyos. Entonces, respetando los ritos locales, podria-
mos llegar a un acuerdo y a un mutuo entendimiento. Aqui se
plantea como una opcidon para el desarrollo social un abasto
popular de servicios culturales recreativos y deportivos de apoyo
al bienestar y a la integracién familiar, de educacion, capacita-
cion y orientacion y de apoyo a la autoorganizacién para la salud
biopsicosocial. Estos son antidotos a un creciente aburrimiento,
un creciente hastio y vacio y una ausencia de potencia vital,
ligados con el consumo creciente de alcoholes y con enfermeda-
des que nos podrian llevar, si no nos cuidamos, a una crisisy a
un declive en el sistema de ilusidén y nutificacidon constantes en
que consiste todo sistema sociopolitico.

La salud integral es lo mismo que la salud de la conciencia
corporal. Esto define al cuerpo como conciencia, es decir que el
cuerpo registra y expresa el dolor, la alegria, la fatiga v la esci-
sion que nos lleva a la desintegracion social, familiar o comuni-
taria, fendmenos que estan ligados con la depresion, la melanco-
lia, la improductividad, la falta de adhesion o de ilusidén en la
participacion social. Cuando estos cuerpos se vuelven inhabita-
bles por todas estas razones, acudimos al alcohol, a las drogas y
a la psiconeurosis como formas de defensa.

En resumen, diria o salud integral para la mayoria en el afio
2000, o enfermedad integral para todos en el afto 2010.
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Marco Antonio Michel Diaz*

Discutir las posibilidades reales que tienen nuestro pais de alcan-
zar la meta de salud para el afio 2000 implica entre otras tareas,
revisar la viabilidad de sustentar las politicas de salud pUblica y
la evaluacién de sus resultados en una informacion confiable y
veraz, acorde al modelo que se haya escogido para atender la
problematica de salud. Ahora bien, esta revision se sitia en dos
niveles interrelacionados: el primero es de orden propiamente
estadistico y el segundo, de orden conceptual.

En cuanto al primer problema, partiremos de lo siguiente:
los indicadores tradicionales de salud son, en su mayoria, indica-
dores negativos que expresan acciones externas como la mortali-
dad, la incidencia o prevalencia de enfermedades, situaciones
de invalidez o accidentes de trabajo y situaciones de mala salud
mental.

En cuanto a los indicadores de mortalidad, se ha podido
comprobar que en México las estadisticas vitales muestran un
alto porcentaje de subestimacion particularmente en el caso de
la mortalidad infantil. Seglin el doctor Cravioto, la tasa de mor-
talidad infantil esta subestimada aproximadamente en 3076; 90%
de las muertes de menores de 4 afios son atribuibles a la desnu-
tricion, aunque ésta no figure entre las causas de muerte estadis-
ticamente registradas.

Por otro lado, de las defunciones registradas, un amplio por-
centaje no fue certificada médicamente, sobre todo en el medio
rural —donde se estima que 50% de las muertes no son certifi-
cadas de manera médica— e incluso las que son certificadas
tienen problemas de identificacidén y de clasificacion.

Los datos de morbilidad también son definitivamente
incompletos, pues se elaboran en diferentes sectoress (SSA,
IMSS, ISSSTE, DIF, etc.). Pero aun si el sector pblico hiciera
el esfuerzo de integrar la informacién, quedaria fuera la medici-
na privada, y en todo caso, se estaria captando exclusivamente
la informacién de quienes recurren a la atencién médica.

Un tercer ambito en el que resulta casi imposible corregir la
subestimacién de la informacién es el de la invalidez, producto
de accidentes de trabajo. En efecto, actualmente s6lo se encuen-
tran disponibles datos de los asegurados del IMSS, lo que deja

* Instituto Mexicano del Seguro Social.
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fuera a la poblacién activa que no tiene esta clase de cobertura,
particularmente el sector informal y los trabajadores agricolas.

Se pueden hacer esfuerzos para mejorar los procesos de
recoleccion y sistematizacion de la informacion que alimentan
las estadisticas vitales. También podemos avanzar en la estan-
darizacion de los registros sobre morbilidad (tanto en las insti-
tuciones publicas como privadas); adoptar clasificaciones de
enfermedades mas o menos compatibles, y, obviamente, incluir
en las clasificaciones aspectos tan importantes como la desnutri-
ciobn o los riesgos laborales. Asimismo, podemos ampliar los
datos censales respecto a la salud, que son muy pobres, asi
como levantar encuestas probabilisticas sobre estos fendomenos
en periodos intercensales. Todo esto ayudaria a contar con una
mejor informacion. Sin embargo, la tarea mds importante es la
construccion de un sistema de indicadores de salud que midan la
calidad de vida y, sb6lo de manera adicional, la enfermedad. El
punto de partida de esta tarea seria la definicion de salud pro-
puesta por la OMS como el estado completo de bienestar fisico,
mental y social y no como la ausencia de enfermedad. Si esta es
la definicion de salud, entonces la tarea fundamental seria traba-
jar sobre indicadores, llamémosle positivos, de salud.

En México existen algunas mediciones que captan el tamafio
y crecimiento a lo largo del tiempo de las poblaciones, v.gr., los
indicadores de peso al nacer de los nifios de diferentes estratos
sociales y la estatura promedio en diferentes grupos de edad.
Este tipo de indicadores estan vinculados con los cambios fisi-
cos entre las generaciones, mismos que resultan directamente de
las practicas de salud maternoinfantil y de los programas de
nutriciébn. Sin embargo, esta informacion es todavia incompleta.

Es necesario avanzar también en la construccion de indica-
dores que contemplen aspectos que relacionen la salud con los
factores que influyen directamente en ella: la alimentacion, las
condiciones de vivienda, la disposicidn de letrinas, las redes de
drenaje y de agua potable, y las condiciones del medio ambien-
te.

Ademas de estos indicadores de factores que influyen en
forma material sobre la salud, habria que contemplar también
indicadores de sensaciones subjetivas de bienestar, porque, des-
pués de todo. si en la medicion de los niveles de salud se incluye
el estado de bienestar social e individual hay una serie de situa-
ciones econdémicas y sociales internalizadas por los individuos
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que explican en buena parte la aparicion de hechos de violencia,
de suicidios u otro tipo de enfermedades psicosomaticas.
Recapitulando: podemos decir que el problema de los indi-
cadores no es meramente estadistico; su elaboracidon debe estar
fundamentada en una conceptualizacion amplia del proceso de
salud, conceptualizacion que debe ser congruente con la defini-
cibn de la OMS, ya que esto posibilitaria en gran parte la realiza-
cion de las metas del programa salud para todos en en afio 2000.

Fduardo L. Menéndez *

Hablaré del problema de la alcoholizacién, no como problema
de enfermedad mental, sino como un problema mas inclusivo,
en la medida que lo que nos interesa destacar son las limitacio-
nes e incluso la crisis del modelo médico.

La posibilidad de evidenciar dicha crisis a través del alco-
holismo debe ser referida a la notoria incidencia del alcoholis-
mo en la tasa de mortalidad general, y ésto medido no sélo a
través de las defunciones por cirrosis hepatica, sino basicamente
por las muertes ocurridas a través de accidentes y homicidios.
Consideramos que la alcoholizacién tanto en forma directa
como indirecta es por lo menos la tercera o cuarta causa de mor-
talidad en México. Esto significa que evidenciar las limitaciones
del modelo médico por medio del alcoholismo, no supone hacerlo
a través de una causa secundaria, sino a partir de uno de los
principales problemas de salud publica. Esto se pone atin mas de
manifiesto si pensamos en las consecuencias de la alcoholizacion
para otras dimensiones de la salud de los mexicanos (sindrome
del nifio golpeado, violencia intrafamiliar, violaciones intra y ex-
trafamiliares, desnutricion, etcétera).

Ahora bien, cudles han sido las estrategias del sector salud
respecto de esta problematica y cuales los resultados. Los datos
indicarian tanto a nivel nacional como internacional que las
estrategias curativas y preventivas basadas en el modelo médico
han resultado hasta ahora ineficaces. Incluso la intensa dedica-
cibn a esta problematica por parte de algunos paises en los

* EI Colegio de México. Centro de Investigacion y Estudios Superiores en An-
tropologia Social.
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Gltimos afios no soluciona el problema, en la medida que sigue
siendo analizado y programado mediante soluciones basicamen-
te médicas. Se ha llegado a sefialar que la Seguridad Social fran-
cesa superaria su creciente déficit persupuestario si las conse-
cuencias de la alcoholizacién fueran por lo menos disminuidas.

El proceso de alcoholizacidbn ha sido denunciado a nivel
social y moral desde el periodo colonial. A partir del siglo X1X
se agrega una critica de tipo médico que ha ido creciendo hasta
monopolizar el cuestionamiento del alcoholismo. A partir de
1917 se plantea explicitamente como grave problema de Salud
Pablica al mismo tiempo que se subraya la importancia econd-
mica y ocupacional de la produccién, comercializacién y consumo
de bebidas alcoholicas. Desde entonces esta aparente contradic-
cibn se ha mantenido dentro de un contexto de morbimortalidad
que indicaria un incremento de las consecuencias negativas del
proceso de alcoholizacibn.

En diferentes momentos, mediados de la década de 1930,
década de 1960, princios de 1980 se resolvid encarar el problema
en forma més organizada, pero sin que las estrategias propuestas
por el modelo médico dieran soluciones minimas al problema.

Ahora bien, la crisis del modelo médico supone la posibili-
dad necesaria de proponer alternativas; el doctor Garcia Viveros
por una parte se refirid al desarrollo de acciones educativas y el
doctor Finkelman al desarrollo de estrategias de participacion.
Respecto de estas ““alternativas” debemos sefialar que ambas han
sido utilizadas como estrategias por ¢l sector salud, por lo cual
la interrogante para nosotros pasa por saber a “‘qué’ educacion
y a “‘qué’ participacion nos estamos refiriendo.

Respecto de la educacion para la salud, generalmente se ha
partido de dos instancias que hallan en si su propia limitacion.
Por una parte una concepcion vertical de los procesos educacio-
nales y por otra la carencia de una dimension pragmatica que se
articule con la informacidén que constantemente recibe la pobla-
cibn por medio de los procesos de ““educacion informal’ de la
vida cotidiana. Para dar un mero ejemplo, si gran parte de las
politicas médicas estin basadas en el “no beber”, esta educa-
cionabilidad entra en conflicto con el hecho de que suelen ser
los médicos uno de los grupos ocupacionales con mayor tasa de
ingesta excesiva de alcohol (ver al respecto las estadisticas con-
fiables que existen para una larga serie historica y por ocupa-
cion, como es el caso del Reino Unido).
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Por otra parte el doctor Finkelman sefiald que son las estra-
tegias participativas las que posibilitan una alternativa, pero que
esta participacion debe tener un caracter politico. Pero ;qué
significa participacién politica? A mi juicio esto es algo que
debe discutirse muy particularmente en relacidén con el proceso
de alcoholizacidon. Frente a la crisis de eficacia de las politicas
de salud sobre alcoholismo, podemos considerar a la participa-
cibn como una posible alternativa.

Sin embargo, si nos restringimos al fenémeno de la alcoholi-
zacién, y consideramos la trayectoria de la salud pablica mexi-
cana, por lo menos desde el cardenismo, observamos que a pesar
de las limitaciones y conflictos, la insistencia en la participacion
popular ha sido una de sus constantes. México es tal vez el pais
de América Latina. que mas ha enfatizado los procesos de parti-
cipacion popular desde el sector salud. Mucho de lo que el IMSS
pretende realizar a través del programa IMSS-COPLAMAR por
ejemplo, va se hizo en los afios 30 y 40 en La Laguna y en
Yucatan en el contexto de lo que se llamo programa de Bienes-
tar Rural. Mds tarde, c¢n la década del 70, la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia emprendid programas como el denominado
de Extension de Cobertura, que por otra parte contaba con
antecedentes en los programas de obras rurales por cooperacion.

En consecuencia el analisis de la trayectoria de la salud pa-
blica mexicana nos permitiria detectar una continua linea que
propone actividades de participacion. Pero ;qué significacion
popular tuvieron estas politicas de participacion?, ;cudl es la
concepcidon que la propone y determina?, ;cuales fueron sus
resultados? Es en torno a estas preguntas que debe darse una
discusién tedrica, que permita dar cuenta de esta posibilidad,
que por ejemplo en este momento y respecto del proceso de
alcoholizacion se esta convirtiendo en la estrategia dominante a
través de los grupos de Alcoholicos Andénimos.

El analisis de algunos de los programas que propusieron
como uno de sus objetivos a la participacidén popular, evidencia
que no se logréo obtener una participacion popular real, Las
explicaciones de tipo culturalista y/o materialista no son satis-
factorias, por lo menos para nosotros.

En conclusiéon, creemos que es necesario discutir y proponer
con mayor claridad qué es lo que constituiria a la participacion
popular en una alternativa real al modelo médico y por supuesto
al modelo social que lo fundamenta.
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Ignacio Almada*

Voy a presentar unas consideraciones generales sobre la relacion
entre el Estado y la sociedad civil, que constituyen una especie
de agenda politica y social de la salud:

a) Los servicios de salud forman parte integral de los sala-
rios y configuran un salario social aportado colectivamente por
el Estado (o por alglin otro organismo); llamado también por-
cion diferida o no monetaria del salario real de los trabajadores.
También se llama salario indirecto al precio y a la calidad de los
medios colectivos de consumo y de las prestaciones sociales,
cuyo peso aumentd considerablemente respecto al salario direc-
to en los paises capitalistas europeos en el periodo 1950-1970

b) Una politica de prevencion constituye uno de los ambi-
tos para afirmar relaciones sociales desalienantes. En una con-
troversia con Jean Polack, Giovanni Berlinguer sefialaba que
aquél se limitaba a afirmar que en la ley de la produccion capita-
lista reside la imposibilidad de una politica de prevencion, afir-
macidon que también implica la reciproca: una politica de pre-
vencion constituye uno de los terrenos esenciales para afirmar
relaciones sociales desalienantes.

c) Las politicas sociales, de las que forman parte las politi-
cas de salud, son escenarios donde se expresan y reflejan las
contradicciones de nuestra sociedad y la prolongacion donde se
dirimen las demandas y reivindicaciones de los diferentes grupos
sociales. De esta forma, la extension y el nivel de las concesiones
sociales reflejan (independientemente de la manera en que se
administran, como es por ejemplo el caso de la seguridad social)
la fuerza que alcanza la clase trabajadora en bloque, como en
otro nivel, el poder de negociacion de los sindicatos se manifies-
ta a la hora de revisar su contrato colectivo de trabajo. De ahi
que la lucha en torno al gasto social implica, entre otras cosas,
impedir que se apliquen determinadas politicas sociales como
un quid pro quo para deprimir los salarios y reducir su nivel al
umbral de la mera subsistencia.

d) La definicion de la salud como campo unificado es asu-
mida en grado creciente por las autoridades y organismos inter-
nacionales y algunos de los nacionales en América Latina;se deja

# Ll Colegio de México.
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atras la divisibn compartimentada de los problemas de la salud.
Se propone un nuevo paradigma, y €se consiste en el concepto
de salud como parte del proceso global de desarrollo v de una
comprension —y esto lo subrayo— de la naturaleza eminente-
mente politica de las principales soluciones del sector salud.

e) Dado un escenario internacional conflictivo, la salud
puede ser utilizada como puente y punto de partida para el
entendimiento; también en un pais como el nuestro, marcado
por las diferencias sociales y perturbado por una crisis econdmi-
ca sin precedentes, la salud constituye uno de los pocos dmbitos
sobre los que existe un notable consenso valorativo. Esto em-
pieza a ser apreciado por los partidos y organismos politicos
mexicanos que han venido incorporando en grado creciente, a
sus pronunciamientos, la tematica de la salud. Pero este poder
de convocatoria de la salud no se restringe a estos niveles, sino
que penetra incluso en la vida cotidiana: cimentando solidarida-
des y aglutinando intereses afines; se ha observado como las
redes de intercambio de bienes y servicios entre la poblacidon
urbana marginada incluyen la salud y su proteccion, como la
ayuda a los enfermos, la colaboracion comunitaria en acciones
de higiene, vacunacion y drenaje. Ambos tipos de acciones for-
man parte de una participacion politica mas amplia.

f) El caracter indivisible de la salud mundial "1a sido reco-
nocido y es actualmente foco de atencidn para investigadores y
de preocupacidén para los gobiernos nacionales y los organismos
internacionales. Algunos de los viejos flagelos de la humanidad
se han reactivado: la malaria y ciertas enfermedades sexual-
mente transmitidas, y la influenza en los afnos setenta. Estas
enfermedades no respetan linderos politicos; pueden afectar a la
poblacion de diversos paises, incluso en forma masiva. Esto ha
contribuido a apreciar la interdependencia de la salud de la
poblaciobn mundial y reforzar la obligada complementaridad
entre las politicas nacionales de salud, si pretenden éstas tener
éxito. Se ha tomado como axioma que el progreso de la salud es
el reflejo de una deliberada planeacion y de una estrategia poli-
tica y no un subproducto de la tecnologia, por lo que un incre-
mento del desarrollo tecnolbgico y la capacidad econdémica no
conducen automdéticamente a estudios superiores de salud. Asi,
en el Tercer Mundo, el interés de los gobiernos por la salud de
sus pueblos debe llevarlos a luchar por el establecimiento de un
nuevo orden econdmico internacional en el que el crecimiento
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econdmico esté subordinado al desarrollo social de cada pais e
impida el drenaje de la riqueza de nuestras naciones a expensas
de la salud de la poblacioén.

L4

Hugo Mercer*

Quiero destacar tres posibles contribuciones de las ciencias so-
ciales para alcanzar la meta de “Salud para todos™.

Una primera contribucién de las ciencias sociales, de corte
epistemolobgico, es tratar de identificar cémo el logro de la
“Salud para todos” implica la transformacion de un modelo de
atenciébn médica en un modelo de promocién de la salud. Esto
supone salvar un obstaculo fundamental: el costo creciente de
los servicios de atencidon médica. Este, a pesar de ser un obs-
taculo material, funciona como un obsticulo epistemoldgico
que opaca, oculta y tergiversa el surgimiento de propuestas
alternativas.

Las ciencias sociales pueden contribuir indagando y profun-
dizando, como se ha sefialado respecto al financiamiento, en la
naturaleza de ese costo creciente y en las tergiversaciones de su
destino. Pero también cabe desviarse del poder de atraccion, del
caracter de iman que tiene el tema del costo creciente, y tratar
de plantear que no solamente la atencién médica es viable
mediante servicios de atencibn personal, sino que debe recono-
cerse la creciente y enorme importancia que tienen los servicios
no personales y las acciones que no estan consideradas directa-
mente como de salud.

Esclarecer ese obstaculo epistemologico significa también
desmontarlo y tratar de abrir caminos para la discusion o refle-
xibn sobre otros problemas.

En la aportacion de las ciencias sociales al estudio de la
practica médica hay también un componente histérico: se trata
de ver como en el pasado las diferentes sociedades elaboraron
politicas o generaron mecanismos de gestibn que no se encua-
draban dentro del modelo de atencion médica curativa. El tema

* kb Colegio de México.
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de la salud, estuvo dominado mas de 300 afnos por la opinion
eclesiastica; la medicina tiene un dominio relativamente reciente
y su dominio completo no tiene mas de 100 anos de antigiiedad.
Ahora, corremos el riesgo de que el tema de la salud pase a ser
un tema —si el foco sigue siendo el costo creciente-- dominado
por economistas imbuidos por la preocupacion de racionalizar
la atencién médica.

Entiendo que una contribucion de las ciencias sociales en
este campo serja evitar esta unilateralizacion de la cuestidon sani-
taria, y convertirla —a través de esta revision historica— en un
foco de preocupacion no solamente de una profesion o de un
grupo profesional aislado sino del conjunto de la poblacion.

Pienso que era muy claro el doctor Mahler, director de la
oMS, cuando al inaugurar la conferencia de Alma-Ata, termino
haciendo varias preguntas a los asistentes; de estas preguntas
quiero destacar dos: ;existe disposicion para movilizar indivi-
duos, familias y colectividades, hasta lograr que se identifiquen
plenamente con la atencion médica primaria, participando en su
planeamiento y gestibn y contribuyendo a su funcionamiento
integral vy a la seguridad? ;Hay disposicion para enfrentar las
batallas técnicas y politicas necesarias para superar cualquier
obstaculo social y econdmico, asi como la resistencia de los
profesionales a la introduccidén universal de la atencion médica
primaria? Al apuntar estas dos preguntas, el doctor Mahler se
estaba dirigiendo a un tercer tipo de contribucidbn que las cien-
cias sociales pueden hacer a la “Salud para todos: me refiero a
la politizacion de la salud. Se trata no solamente de destacar el
peso de lo econdmico, sino también de la necesidad de una
creciente democratizacion de la gestion sanitaria.

En este momento, estamos asistiendo al resquebrajamiento
de las estructuras del Estado autoritario en diversos paises lati-
noamericanos; esperamos que esta tendencia se incremente y se
intensifique en los proximos aftos. El problema es como es posi-
ble, de acuerdo con esta democratizacién de la estructura estal,
o con la conservaciobn de una estructura democritica en los
paises que lo han logrado hacer, que eso también se refleje en
una democratizacion interna de la gestion ¢n los servicios de
salud.

Una propuesta es la intensificacion de los mecanismos e
instrumentos de autogestion. Este ¢s un campo ¢n ¢l cual las
ciencias sociales pueden contribuir mucho; algunos aportes sc
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han realizado. Para ello es necesario reconocer el peso de algu-
nos cuerpos sociales establecidos (partidos politicos, organiza-
ciones sindicales, centros de trabajo, organizaciones educativas)
y que éstos se convierten en mecanismos o “‘focos’” de decisidn
y de participacidon colectiva. Este es un punto en el cual las
ciencias sociales pueden investigar, contribuir, proponer vy,
mediante la politizacion, propiciar la democratizaciéon de este
campo.

Sefialaré un Gltimo punto de orden metodolodgico respecto a
la posibilidad de pasar de indicadores generados para la atencidon
médica a indicadores que reflejen la promocion de la salud y
que no sean Unicamente expresion de lo que es capaz de atender
la estructura de atencion médica. En ese séntido, cabe ahondar
no solamente en los potenciales con manifestacion bioldgica de
capacidad de desarrollo humano, sino también en los potencia-
les sociales que estan articulados con lo biologico: el uso del
tiempo libre, los mecanismos de recreacidén, la participacidon
politica, la convivencia en diferentes espacios, las decisiones
sobre el uso del espacio; ellos se conjugan con los indicadores de
crecimiento y desarrollo que ya se han mencionado. En resu-
men, considero que hay cuatro grandes campos en los que las
ciencias sociales podrian contribuir a que ‘‘salud para todos en
el afio 2000” no sea un mero slogan. Una contribucién de tipo
epistemologico, otra historica; una tercera contribucion de
orden politico tendiente a propiciar la democratizacion interna,
y una cuarta de orden metodoldgico. Todas estas contribuciones
pueden ayudarnos a trabajar en la transiciébn de una estructura
curativa a otra de caracter democratico y preventivo.

Sintesis de la reunion

Viviane B. de Mdrquez

Quisiera recordar los puntos que se abordaron durante la sesion
de esta mafiana para sintetizar nuestra discusion, por una parte;
por otra, mirar hacia futuros, como decia Hugo Mercer, y quiza,
preparar las bases de otros encuentros.
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Se habld, en primer lugar, del costo de la salud de tipo
asistencial y de las alternativas para satisfacer las exigencias de la
dimension salud-enfermedad. En este renglon, hemos podido
constatar que, en comparacién con otros paises, algunos mas
desarrollados que otros, existe un enorme margen de mejora
posible, aun en el marco de este “modelo médico” que estamos
cuestionando y del que no podemos prescindir del todo. Creo
que esa es una area de discusion y de profundizacion futuras.

Hablemos de la importancia de la educacion para la salud en
relacién con las posibilidades de autocuidado y autogestion,
como insumos indispensables de la prevencidn y vigilancia de la
salud comunitaria. Dimos un giro nuevo a la nocion de educa-
cidbn para la salud que durante tanto tiempo se ha reducido a
ensefiar practicas de higiene elemental a las amas de casa. Creo
que esto es, también, un tema muy importante y que esta estre-
chamente vinculado con el tercer tema abordado: el de la reno-
vacion de la comunidad y de la familia. El autocuidado y la
autogestion pueden ser considerados como focos de accion
social, de aprendizaje de la autonomia y de la liberacién de una
sociedad sobrestatizada y agobiante. En este sentido, no habla-
mos de la accidbn comunitaria solamente como medio para lograr
una mejor salud, sino también como medio de aprendizaje de la
responsabilidad politica.

El cuarto punto se refiere a la necesidad de recurrir al anali-
sis demografico y al estudio de la relacidén entre sociedad y
. naturaleza para poder visualizar las opciones que permitan un
" mejoramiento futuro de la salud de la poblacion. En este caso,
creo que apenas hemos apuntado los problemas por resolverse.
Sin embargo, logramos indicar como estos niveles de analisis se
insertan en la problematica ampliada de la salud.

El quinto punto, vinculado con la nocién de comunidad, de
autonomia, de acciones y de prevenciones, ¢s ¢l tipo de sistema
de informacidén que se necesita establecer y los medios de difu-
sibn que son compatibles con tales objetivos. Esta es una proble-
matica muy amplia que tampoco pudimos tratar en profundi-
dad. Lo que hicimos fue sensibilizarnos a la complejidad de las
conexiones entre educacién, familia y comunidad, por un lado,
y entre la orientaciéon de los medios de masa y la socializacion
de los individuos por estos mismos. por ¢l otro.

El altim» tema, el mas dificil de todos, es el de la forma que
debe tomar la accion del Estado para enfrentar los problemas de
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salud. Un resultado preliminar de esta reunion, sobre el que hay
consenso entre todos los participantes, es el de que no existe
una sola respuesta a esta pregunta. No podemos contestar con
una férmula Unica, como la del rechazo global del modelo
médico de alta tecnologia, o como la de su sustitucion por
cualquier otra solucion monolitica. Se llegd a la conclusion de
que en la nocidén de salud subyacen distintas dimensiones que
necesitan diferentes instrumentos politicos. Si, por ejemplo, en
algunos casos, necesitamos deburocratizar y devolver a las comu-
nidades las prerrogativas que tuvieron durante siglos, en otros,
debemos asumir la necesidad de la tecnologia, pero controlan-
dola y racionalizdndola.

En resumen, lo que buscamos definir es una accién flexible
por parte del Estado, que realmente reconozca la diversidad de
las problematicas y el peso diferente de los diversos compo-
nentes de la salud. Si bien hasta ahora se han reconocido en
términos normativos todos estos problemas, los recursos asig-
nados, empero, han sido muy desproporcionados con respecto a
los diagnosticos, como es el caso, por ejemplo, de las acciones
preventivas que solo representan el 1% del presupuesto de la
salud en México. Por lo tanto, ademds de ser flexible y reco-
nocer la multidimensionalidad de la salud, la accion del Estado
debe reasignar prioridades y articularlas en forma adecuada.

Evidentemente, no se puede lograr todo en un dia. Ademads
cada uno de estos aspectos deberia ser objeto de trabajos futu-
ros en estrecha conexion con la accion del estado. Tal orienta-
cion se apartaria de los enfoques que hasta ahora han adoptado
los cientificos sociales que tienden a hablar lenguajes ininteli-
gibles para los médicos y para los funcionarios del aparato pu-
blico de servicios de salud. Al verse tan poco escuchados, se han
refugiado en sus torres de marfil respectivas —El Colegio de
México, la UNAM o la UAM— para seguir escribiendo sobre
salud, sin hacer el esfuerzo suficiente para traducir estos escritos a
acciones concretas.

Creo que e¢s muy importante que aprendamos un lenguaje
comun. Podemos constatar en este encuentro, que a pesar de la
variedad de formaciones, no solamente nos hemos entendido,
sino también hemos podido hacer propuestas concretas que
pueden resumirse en las siguientes necesidades para el futuro:

@) una preparacion creciente del individuo y de la comuni-
dad para tener un mayor autocuidado;
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b) un cambio en la formacidon y capacitacion del médico y
otros profesionales que deberan actuar como equipo de salud
ampliado;

¢) sistemas alternativos de financiamiento de los servicios
de salud que al mismo tiempo seran mas y diferentes a las que se
consideran como tales en la actualidad;

d) sistemas de salud que deberan organizarse en diferentes
niveles de prevencion y atencidén para alcanzar a la poblacion
total en un plazo relativamente corto.



