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El papel del profesional de la salud piblica ante los retos del nuevo milenio

Jestus Rico-Velasco, Ph.D.*
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A fin de comprender el futuro es
necesario analizar el presente, mirar
y recordar el pasado para establecer
losretos que tienen los responsables
de la salud pblica de cara al siglo
21.

De entrada es importante reco-
nocer que se ha avanzado algoenla
salud dela gente tanto en los paises
desarrollados como en los menos
desarrollados. Estoslogros en salud
entran en la gran dimensién de las
causas y efectos del crecimiento
poblacional como resultante
inmediato de las variaciones que se
presentanenlas tasas de mortalidad
y fecundidad.

En el afio uno de la era cristiana
se calcula que existian aproxima-
damente unos 250 millones de
personas que necesitaron un poco
mds de 1600 afios a fin de duplicarse,
seglin estimativos para la segunda
mitad del siglo 16, con unos 500
millones de habitantes. En 1900 la
cosmonave tierra estaba habitada
por 1650 millones de personas, dos
mil millones alrededor de 1930, tres
mil millones en 1960, cuatro mil
millones en 1974, cinco mil millones
en 1987, y actualmente somos
aproximadamente seis mil millones
de terricolas'.

Los demégrafos utilizan la teoria
de la transicién demografica para
explicar este crecimiento e iden-
tifican una primera fase que carac-
terizé a las sociedades preindus-
triales con lento crecimiento natural
resultante de las altas tasas de
mortalidad y fecundidad. La
segunda fase paralas sociedades en

transicion (principalmente paises en
desarrollo) que presentan una
continuidad en las altas tasas de
fecundidad con disminuciones
significativas en la mortalidad
dando como resultado un rédpido
crecimiento poblacional. Y una
tercera fase que caracteriza a las
sociedades modernas conbajas tasas
de mortalidad y fecundidad y poco
crecimiento de la poblacién.
Actualmente la poblacién mun-
dial crece en promedio a unatasa de
1.5% por afio y agrega aproximada-
mente unos 86 millones de personas
por afio. Entre 1990y 1995 los paises
en desarrollo crecian a una tasa
cercanaa 2% mientras que los paises
mads desarrollados lo hacian a 0.4%.
En la actualidad la esperanza de
vida al nacer esta por encima de los
75 afios en los paises desarrollados
y 63 en los menos desarrollados. En
los paises que conforman América
Latina y el Caribe el promedio se
sittia alrededor de los 69 afios. Hace
menos de 40 afios los promedios
estaban en 67 y 41 afios, respectiva-
mente, con ganancias muy acele-
radas en la medida en que iba
descendiendo la mortalidad espe-
cialmente la infantil y en la nifiez.
La mortalidad infantil para los
paises ricos es del orden de 9
defunciones de nifios menores de
un afio por cada mil nacidos vivosy
en los paises pobres a pesar de que
la cifra es definitivamente muy alta
por encima de 60 defunciones, el
descenso ha sido muy significativo
en los ultimos 10 afios cuando se
encontraban tasas muy por encima
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de los 120, especialmente en el
continente africano. América Latina
y el Caribe muestran un promedio
de 39 defunciones de nifios menores
de un afio por cada 1000 nacidos
vivos en 1997.

La mortalidad materna sigue
siendo una preocupacién impor-
tante a nivel mundial. Los logros no
han sido tan importantes como en
otras dreas de la salud ptblica.
Mientras en Estados Unidos por
cada 100,000 nifios nacidos vivos
mueren ocho mujeres por causas
relacionadas con el embarazo y el
parto, en algunos lugares de Africa
mueren 900 mujeres. A pesar de que
la mortalidad materna en América
Latina y el Caribe (180 muertes por
cada 100,000 nacidos vivos) es
inferior a las tasas calculadas para
el resto de paises en desarrollo, se
puede considerar excesivamente
alta si se la compara con la tasa
mencionada paranuestro vecino del
norte, los Estados Unidos?.

La epidemiologia muestra cémo
la viruela que causaba mds de 5
millones de defunciones por afio,
hacia 1950 ha sido erradicada
totalmente, y las campafias de
vacunacién en los paises han
reducido de modo radical la
presencia del sarampién y la
poliomielitis de tal manera que en
algunos paises no se han registrado
casos en los ultimos afios y se han
sentado las bases para una posible
erradicacién completa’.

RECONOCIMIENTO DE LA

PRESENCIADEUNACRISISEN
LASALUDPUBLICA

A pesar de los grandes logros en
salud y el significativo avance en el
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proceso de modernizacién a nivel
global, la situacién de salud es
preocupante en la gran mayoria de
los paises como fue reconocida enla
declaracién de la crisis de la salud
publica hacia finales de la década
de 1980.

Lareunién de expertos realizada
en Nueva Orleans en 1990 reconocié
la presencia de una crisis en la salud
publica de casi todos los paises de
las Américas y otros de Europa
frente a “la incapacidad de la
mayoria de las sociedades de
promover y proteger su salud en la
medida en que sus circunstancias
histéricas lo requieren”*.

En efecto, la década de 1980
mostroé el resurgimiento de algunos
dafios de la salud que se crefan
controlados, como malaria, célera,
dengue, tuberculosis y otras
endemias en via de ser erradicadas
del planeta. Hicieron su aparicién
sindromes como el SIDA, diferentes
tipos de virus y otras enfermedades
infecciosas. Paralelo a un aumento
progresivo de las entidades dege-
nerativas propias del envejeci-
miento en algunas poblaciones,
como los problemas cardio-
vasculares, el cdncer y un alza
significativa en las enfermedades
psicosociales como la depresiény la
violencia en sus diversas manifesta-
ciones de homicidios, suicidios, y la
violencia intrafamiliar. Igual
situacién se encontré con los
accidentes de trdnsito, las enfer-
medades de origenes ocupacionales
y, por supuesto, un franco deterioro
del ambiente. El tabaquismo, el
alcoholismo yla drogadicciénjuntos
sonresponsables de un gran ntimero
de muertes prematuras.

Ante estas circunstancias los
expertos reconocieron que la crisis
en la salud publica tocaba todos sus
componentes identificados de la
siguiente maner>®.

La educacion en salud piiblica.
La salud publica como ciencia y
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como arte ha evolucionado progresi-
vamente con marcos tedricos reco-
gidos y utilizados en la definicién
de paradigmas que orientaron la
educacién en salud publica por
muchos afios. Inicialmente la salud
publica se ensefiaba como una parte
de la medicina y en su prdctica
solamente aparecian los galenos con
su formacién en los departamentos
de medicina preventiva y poste-
riormente comunitaria. Hoy en dia
la salud publica se ensefia en
escuelas o departamentos indepen-
dientes delas facultades de medicina
y con una participacién multipro-
fesional en los diferentes post-
grados. En casi todas las Escuelas
de los ultimos afos, los desarrollos
de la medicina comunitaria y la
definicién de la estrategia de
atencién primaria sirvieron para
orientar los curricula en las
universidades, sobre todo en la
formacién de postgrados.

A pesar del gran desarrollo del
marco tedrico sobre la salud ptublica
definido en la década de 1980 por
los organismos internacionales, la
ensefianza de la salud publica
tomaba otros caminos que la
desviaban del progreso que deberia
haber alcanzado.

El enclaustramiento de la ense-
nanza, las actividades docentes
centradas en el profesor y el
alejamiento delos servicios de salud
dieron como resultado una forma-
cién escoldstica, intramural y
revisionista que, en muchas ocasio-
nes apareci6 distante de las propias
realidades y entornos sociocu-
turales que las mismas escuelas
estaban acostumbradas a manejar.
Ante estas circunstancias y las
reflexiones sobre la ensefianza de la
salud ptublica es necesario continuar
los cambios estratégicos y opera-
cionales que den respuestas
apropiadas a la formacién del
salubrista frente a las necesidades
de profesionales en el futuro.

Estado de salud de una pobla-
cion. Aunque el estado de salud de
algunas poblaciones habia mejorado
enlos promedios, como se mencioné
antes al sefialar los aumentos
importantes enla esperanza de vida
y en el descenso de la mortalidad
que se manifiesta claramente en los
cambios cuantitativos y cualitativos
de la mortalidad materno-infantil,
los diferenciales entre las regiones y
el interior de los paises eran cada
vez mayores.

Prestacion de servicios de salud
del Estado. La prestacién de servi-
cios de salud de salud ptblica que
estaban subsidiados en la oferta
practicamente se les presioné a
transformarse con rapidez en
empresas sociales del estado con
énfasis en el subsidio hacia la
demanda dentro de un enfoque
neocapitalista (para algunos “neo-
liberal”) cuyo centro principal se
identifica con la medicina prepa-
gada hacia la recuperaciéon de la
salud dentro de un régimen contri-
butivo para quienes pueden pagar
en instituciones prestadoras de
servicios privados y los de régimen
subsidiado o que se vinculan al
sistema en empresas sociales del
estado, que crea un nuevo escenario
parael futuro de la salud ptblica. El
esquema paternalista delas décadas
pasadas condicionado por las ideas
del “estado de bienestar” fruto de
las ideologias socialistas se ha
transformado muy pronto por
orientaciones capitalistas neolibe-
rales que exigen nuevas maneras de
responder por la salud de la gente.

La salud piblica como derecho
bdsico. El Estado reconoce en la
Constitucién Nacionalla salud como
un derecho y, por tanto, se ve
obligado a responder por la salud
de la gente. Al ser la salud ptblica
un acto politico, se va mas alld de la
responsabilidad individual de la
salud para considerar una accién
colectiva organizada, igualitaria y
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equitativa. La seguridad social se
establece como mecanismo del
Estado para asegurar que todas las
personas tengan acceso a los
servicios en funciény en proporcién
a sus necesidades, status ocupacio-
nal, y estratos socioeconémicos. En
este sentido el Estado define
diversas posibilidades o maneras de
prestacién de servicios y de
contrataciones para responder a las
necesidades de salud de la
poblacién. Frente a estos hechos, la
prdactica social dela salud ptblica se
ve amenazada por el debilitamiento
del poder del Gobierno y la
reorganizacién de la sociedad como
mercado.

La salud piiblica como prdctica
social. El continuum delasalud y la
enfermedad estd condicionado por
los procesos de socializacién, las
relaciones sociales y materiales, y la
estructura de la personalidad. A la
salud de una poblacién la condi-
cionan fuertemente los elementos
de la cultura que influyen en la
definicién de la enfermedad, tanto a
nivel de las personas como de las
familias y comunidades.

Ademads del autocuidado, como
deber ciudadano frente a su salud,
existen factores ambientales y
socioculturales que permiten
acercarse a la dimensién de una
salud colectiva para poder hablar
de poblaciones saludables. Es
importante sefialar que la salud
colectiva es producto de la
interaccién, interdependencia, e
interfuncionalidad del comporta-
miento individual y familiar en
salud. En este sentido la salud
colectiva (léase salud publica) no es
la resultante de la sumatoria de los
estados de salud de los individuos.

¢Quienes son los profesionales
de la salud piiblica? Al recordar la
década de 1960 nos encontramos
con el tradicional equipo de salud
en el cual participaban bajo la
direcciéon del médico del centro de

salud, hospital local y/o regional,
la enfermera, el personal auxiliar,
las promotoras de salud y los ins-
pectores de saneamiento. También
se coordinaban con el equipo de
salud bdsico otros profesionales
como las trabajadoras sociales,
ingenieros sanitarios y uno que otro
administrador en salud. Se llamaba
salud publica alas actividades que
se efectuaban fuera del servicio en
la comunidad. En el fondo las
actividades que se realizaban
estaban centradas en las personas
como pacientes y algunas acciones
coercitivas en el medio ambiente.
Para hacer el cuento corto, era una
especie de salud ptblica con
enfoque clinico.

La gran mayoria de los “salu-
bristas” eran médicos algunos
realmente interesados en la salud
de la comunidad y unos pocos
egresados delos centros formadores
del recurso humano en medicina
social o comunal. En algunas partes
la formacién de postgrado en salud
publica estabarestringidaalos pro-
fesionales médicos quienes en
aquella época gozaban de un gran
prestigio social y algunos eran
lideres que con el paso de los afios
se convirtieron en dirigentes poli-
ticos, gobernadores y algunos
llegaron a ser ministros de salud
publica enla época de los gobiernos
paternalistas colombianos o de corte
socialista como en Chile enla época
de Salvador Allende. Sin embargo,
y muy contradictoriamente, el ser
médico salubrista lo situaba en un
diferencial importante frente a los
otros médicos especialistas (gine-
cblogos, pediatras, cirujanos, etc.)
conasignaciones salariales significa-
tivamente por debajo de las activi-
dades clinicas. Con el tiempo la
hegemonia médica se ha ido
deteriorando, con pérdidas signifi-
cativas en su status social y desem-
pefiando un conjunto de papeles en
sistemas prepago que convierte al

paciente del médico en el cliente de
unas empresas con éxito relativo que
manejan fundamentalmente la
enfermedad, y consideran la salud
como un producto que se controla
en el mercado como bien o como
servicio.

En las escuelas de salud ptblica
se abrieron los postgrados en dreas
como la epidemiologia, la adminis-
tracién en salud, la salud ocupa-
cional, salud ambiental y la propia
salud publica con una clientela
multiprofesional en donde partici-
panabogados, médicos, enfermeras,
ingenieros, trabajadores sociales,
psicélogos, sociélogos, economistas,
sacerdotesy otros profesionales que
le han dado una préctica diferente a
la salud publica en los servicios y
en la comunidad. La empresa de la
salud haimpulsado unnuevo orden
en las instituciones con enfermeras,
ingenieros, administradores y otros
profesionales en las posiciones de
direcciény autoridad quebrando un
poco el status quo de la adminis-
tracién exclusiva de los médicos. La
demanda presente y futura estd
asegurada en la medida en que la
legislacién, la reforma del sector, y
los nuevos paradigmas se aterricen
en el nivel municipal, instituciones
de salud, empresas de desarrollo
social, y promotoras de salud.

Como respuesta a la crisis de la
salud publica, actualmente se plan-
tea una nueva salud publica que
responde a un enfoque biopsico-
social y trasciende los servicios de
salud. El paradigma resultante es el
de municipios saludables que se
extiende a cualquier tipo de espacio
para hablar de escuela saludable,
lugar de trabajo saludable, y muy
posiblemente de hogar o familia
saludable.

En este nuevo enfoque aparecen
otros actores en el escenario de la
salud publica que sin ser profe-
sionales salubristas tienen que
responder en parte por la salud de
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la gente: los alcaldes, los concejales
municipales, maestros y profesores,
sacerdotes, pastores de iglesias,
militares, y por supuesto los orga-
nismos no gubernamentales (ONG).
Definicion deunnuevo perfil pro-
fesional. Para lograr el posiciona-
miento de lanueva salud ptblica, el
salubrismo ambiental, y otras dreas
afines hay que definir y tratar de
lograr un nuevo perfil profesional
cuyas caracteristicas mds notorias
podrian ser las siguientes:
° El salubrista debe ser un “sofia-
dor politico” capaz deinterpretar
los ideales de salud de la gente y
concretarlos en acciones que
promuevan el mejoramiento en
lacalidad de vida delas personas,
las familias y comunidades.
El salubrista debe ser un “lider”
capazde construirideologias que
motiveny dinamicen los cambios
y procesos sociales.
El salubrista debe ser un inves-
tigador capaz de medir, compa-
rar y analizar las variables e
indicadores que condicionan o
determinan la salud de una
poblacién y su covariacién con
otros componentes del entorno
sociocultural.
Elsalubrista debe ser un gerente,
administrador, que entienda y
comprenda el manejo de la cosa
publica y privada.
El salubrista debe ser un plani-
ficador capaz de trazar caminos,
disefiar empresas y un estratega
pararealizar actividades y tareas
que respondan a metas claras y
objetivos precisos. Finalmente,
El salubrista debe ser un huma-
nista, demécrata y un hombre
ético.
El salubrista podria ser un
“poeta” cuyos versos podrian
estar representados en la inspi-
racién de un amigo que siempre
consideramos como un ejemplo
de vida humanista y que trabajé
mucho por el desarrollo rural, el
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bienestar del campesino y la

salud ptublica rural, Alfonso

Villegas (qepd) y que en alguna

parte dice:’

"Escribo para mi hermano, el hombre
que vive con la espalda doblada sobre el
surco, para mi hermano, el hombre que
en la fdbrica va dejando jirones de su
vida prendidos a las tuercas de las
mdquinas. Para el que baja a los hondos
socavones de las minas a buscar el
carbon, el diamante, el oro, la esmeralda
y s6lo ve la luz del sol cuando lo sacan
a arrastrar su vejez por las calzadas.
Escribo para mi hermano. el hombre
que talla la piedray funde los cimientos
de los rascacielos, para el que trepa a los
andamios, limpia chimeneas y arregla
los tejados de los mds exclusivos
vecindarios. Para el que llega a casa por
las noches con un pedazo de pan ganado
con la sangre de sus manos, para el que
nunca fue a la escuela y por eso no sabe
que le canto, para el que no me conoce y
me llama hijo de puta cuando me ve
sofiando con sus duros trabajos y su
angustia, tendido sobre un prado. Y tal
vez por eso le canto, porque sé que
todavia le hierve la sangre y algiin dia
levantard las banderas de sus manos
para pedir, para exigir un sitio en este
barco de la dignidad humana en que
tantos navegamos.”

Identificando retos frente al
nuevo milenio. Sin ningtin orden de
importancia tedrica o practica se
pretende a continuacién identificar
algunosretos de caraal siglo 21, que
ayuden a mejorar la formacién del
salubrista y su practica social como
persona. También se pretende
mostrar grandes dimensiones cuyos
elementos se podrian considerar
como obstdculos para unos y/o
oportunidades para otros depen-
diendo de los recursos humanos,
fisicos y financieros con que se
cuenta actualmente o sus proyec-
ciones hacia el futuro para adecuar
los perfiles profesionales, su
formacién y capacidades para
desempefiarse con éxito en las

empresas de salud.

*Dimension curricular para la
formacion en las escuelas de salud
publica. Las dificultades reconocidas
en el proceso de formacién de
salubristas a finales de la década
pasada y los resultados producidos
por el debate y las reflexiones sobre
la crisis de la salud publica,
reforzaron la bisqueda de nuevas
estrategias para su ensefianza,
especificamente en nuestra Escuela.
Algunas reflexiones y observaciones
se basan en la experiencia vivida en
nuestro proceso de transformacién.

Enfoques pedagégicos. En primer
lugar, las experiencias adquiridas
en algunas escuelas de Medicina en
los Estados Unidos® y Europa’ con
la puesta en marcha del aprendizaje
con base en problemas («Problem-
Based Learning» PBL) sirvieron de
fundamento para aplicar un
esquema que se derivé de esa
metodologia y que se denominé
«andlisis situacional» donde el
estudiante combina el PBL utilizado
en las ciencias médicas con
circunstancias propias de la vida
sociocultural de la organizacién o
de la comunidad para convertir la
salud publica en un disciplina que
cuestiona, analiza, propone cambios
situacionales, y documenta.

En segundo lugar, se pensé en
una ensefianza de la salud publica
«sin paredes,» que transforma el
aprendizaje tradicional intramural
de los dltimos tiempos centrado en
los objetos de cada una de las
disciplinas organizadas en un
cuerpo de conocimientos, por
trabajos précticos extramurales en
los servicios de salud segin sus
niveles de atencidén, (centros de
salud, centros-hospitales, hospitales
y Sistemas Locales de Salud SILOS),
en instituciones publicas o privadas
relacionadas con la salud, en
organismos no gubernamentales
(ONG) con misiones diferentes, y
en comunidades donde seinteractia
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con familias, lideres y juntas
comunales. De esta manera el
estudiante es expuesto a situaciones
reales que debe analizar con sus
herramientas teéricas adquiridas en
la ensefianza de la Escuela o en su
propio desarrollo.

Finalmente se hizo un gran én-
fasis en el auto-aprendizaje (apren-
der a aprender) de tal manera que
los estudiantes motivados por los
docentes pudieran dedicar dos horas
de trabajo propio por cada hora de
docencia directa. El docente es un
socio en el aprendizaje y su
participacién como facilitador y
orientador es bdsica en el proceso
«aprender a aprender.»

Con las dltimas promociones los
resultados han sido bastante
satisfactorios. Las rotaciones y el
andlisis situacional han servido para
desarrollar los trabajos de inves-
tigacién (documentos) que se
requieren como requisito parcial
para obtener el titulo de Magister en
Salud Pudblica. Ademds se ha
considerado que esta es una manera
de poner al estudiante frente a
situaciones que realmente le
corresponderdn en el futuro como
egresado. Estos documentos son
parte de la mencién histérica en el
desarrollo de la Escuela de Salud
Publica.

La programacién de las activi-
dades docentes se ha hecho de
manera semipresencial parano sacar
al estudiante de su medio de trabajo.
Ademads, se presenta la posibilidad
de realizar practicas en las mismas
empresas dondelabora el estudiante
optimizando su proceso de apren-
dizaje y con aplicacionesinmediatas
que beneficien a sus instituciones.

Las clases magistrales se han
reducido al minimo y se ha enca-
minado el aprendizaje por grupos
pequefios y con tutores que dedican
como minimo dos horas por semana
por estudiante. La metodologia de
trabajo se concentra en talleres y

seminarios con empleo de la
informacién recogida en las préc-
ticas.

® Desafios en la transformacion
curricular. Adecuar los programas
de postgrado de la Escuela a los
cambios de la legislacién en salud y
sus decretos reglamentarios. La
reforma del sector salud dentro de
esquemasideolégicos diferentes, las
transformaciones de los organismos
de salud en empresas sociales del
Estado, la definicién de la Ley de
Seguridad Social, y las de adecua-
cién ambiental, han producido como
resultado una nueva manera de
llegar a la gente con servicios y
diferentes posibilidades de exigir
las garantias de salud con enfoques
de promocién de la salud, parti-
cipacién comunitaria, prevencién de
las enfermedades y atencién de
morbilidades y rehabilitacion.

La revolucién tecnolégica y el
manejo de la informacién demanda
del estudiante y de los docentes
nuevas habilidades para poder
desempefiarse al interior de la
Escuelay en el trabajo exitoso de los
estudiantes posteriormente como
egresados. La telemdtica con todos
los adelantos de multimedia es un
desafio costoso pero indispensable
para situarse de cara al siglo 21.

La desescolarizaciéon, la flexi-
bilidad curricular, el andlisis
situacional de contexto extramural
en los servicios, organizaciones y
comunidades, son estrategias que
se deben poner en marcha rédpida-
mente para atemperarse, por una
parte, a los cambios sociales que
estdn ocurriendo, y, por la otra, dar
respuesta a elementos criticos
identificados en las diversas
dimensiones de la salud publica a
fin de contribuir con curriculos
innovadores a la salida de la
transicién en que se encuentran los
sistemas educativos.

La pedagogia del futuro inme-
diato demanda cambios en la

formacién académica de los docen-
tes. La manera de llegar a los estu-
diantes con contenidos relevantes y
pertinentes a las condiciones so-
ciales del entorno, han dado como
producto la eliminacién paulatina
de las clases magistrales y de con-
tenidos tedricos por otras estrategias
docentes de talleres, seminarios
conversacionales en pequefios
grupos, motivados permanente-
mente por los tutores en sus préc-
ticas comunitarias y organizativas.

La promocién de la salud es el
centro de atencién de la salud
publica. Producir salud es un reto
prioritario en el escenario comu-
nidad-servicios-universidad para
responder a los ideales de salud de
las personas, familias y comuni-
dades. Elideal de salud se relaciona
con la alimentacién, la vivienda, la
educaciéon (especialmente la edu-
cacion paralasalud), las condiciones
econémicas asociadas con el dere-
cho al trabajo, el derecho a vivir en
paz, la recreacién, el descanso y el
disfrute del arte y la cultura.
Promocionar la salud es valorar la
vida, comprenderla y defenderla.
Hacer dela promocién delasalud el
centro del desarrollo curricular en
los diferentes postgrados es un
desafio que las escuelas deberdn
asumir con responsabilidad,
excelencia y dedicacién.

Laepidemiologiaenlosservicios
de salud y la vigilancia epidemio-
légica son parte de los desafios
futuros en los diferentes programas
de postgradoenlaEscuela. Lanueva
salud puiblica exige bases fuertes de
formacién académica en la epide-
miologia moderna con sistemas
innovadores que se salgan del
acercamiento tradicional de mirar
la distribucién de las enfermedades
en la poblacién, para vigilar los
adelantos en la salud de la gente a
través del desarrollo de la
promocién en salud y prevencién
de las enfermedades.
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Finalmente, la Escuela de Salud
Publica debe desempefiar una fun-
cién de «advocacy» y pronunciarse
frente a los grandes temas de salud
y los procesos de la reforma en el
sector salud a través de la
publicacién de sus investigaciones,
documentos y ensayos temdticos
serios, propuestas para la solucién
de problemas o andlisis situacional
a nivel de las comunidades,
evaluaciones en la aplicacién de
politicas en los servicios de salud y
organizaciones que trabajan en el
sector salud mirando la calidad,
efectividad y coberturas y su
relacién con el estado de salud de
las personas, familias y comuni-
dades.

* Dimensién: Informacion, Ciencia
y Tecnologia. El manejo de la
informacién que pueda resultar en
la construccién de variables o
indicadores estd inundado por la
cantidad de datos que se generan en
el sistema. Se recogen datos de
servicios que hacen relacién a la
disponibilidad de los recursos
humanos (ej. horas contratadas,
horas trabajadas), estados finan-
cieros (costos de némina, funcio-
namiento, inversion), gerenciales
(hechos administrativos) produc-
cién de actividades y tareas
realizadas, y en algunos casos algo
sobre calidad de la atencién médica
indirectamente en funcién de la
satisfaccién del usuario, el estado
delosequipos, existenciadenormas,
manuales y protocolos. Se generan
datos deusoatravés delosinformes
diarios de actividades, historias
clinicas, ficheros, citaciones,
remisiones, y algo sobre vigilancia
epidemiolégica con la notificacién
obligatoria de enfermedades trans-
misibles. Se manejan datos pobla-
cionales relacionados conlos censos
de poblacién y estado de las
viviendas, estadisticas vitales sobre
nacimientos, defunciones, matrimo-
nios, y estadisticas judiciales,
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encuestas de hogares, recuentos,
visitas domiciliarias, etc.

Es realmente impresionante la
cantidad de datos que se generan en
los sistemas de salud ptblicos y
privados. Lo sorprendente es que
existen muy pocos indicadores o
variables que realmente se utilizan
para la toma de decisiones, la
produccién deindicadores positivos
de la salud, la vigilancia epide-
miolégica y los sistemas de alarma
temprana. Este es un verdadero
desafio de cara al Siglo XXI.

La construccién del pensamiento
cientifico en nuestro medio es
supremamente limitada. Los
avances en el conocimiento
cientifico de punta parecen estar
reservados para aquellos cientificos
que trabajan y se beneficien de los
grandes adelantos en los paises més
desarrollados. En los paises mas
ricos la ciencia y la tecnologia van
cogidas de la mano apoyandose
mutuamente en procesos siner-
gisticos y exponenciales. En los
paises nuestros el apoyo para el
mejoramiento de las ciencias basicas
estd supeditado a la disponibilidad
de escasos recursos financieros y el
poco desarrollo de una verdadera
comunidad de cientificos. Existen
algunos esfuerzos exitosos en
Argentina y Brasil. En Colombia
tenemos algunos grupos, entre ellos
el dirigido por el Dr. Elkin Patarroyo
que viene intentando desarrollar
una vacuna sintética contra la
malaria, pero sin evidencias cien-
tificas suficientes como para
aumentar el porcentaje de eficacia o
proteccién dela vacuna que permita
ser comercializada o utilizada en
forma masiva en los paises expues-
tos a los riesgos de la malaria.
Mientras se mejora el proceso de
sintetizar la vacuna debemos
aceptar la conclusién del Dr.
Zaninovic' en el sentido de que “No
existe, hasta la fecha, nada mejor
para prevenir la malaria que el

toldillo”1°.

No obstante, somos expertos en
la aplicacién de la tecnologia gene-
radaenlos paises mds desarrollados.
Podria decirse que la transferencia
es casi que inmediata a pesar de los
altos costos. Compramos tecnologia
de punta en el drea hospitalaria,
farmacolégica, informadtica, trans-
porte, comunicaciones, procesos
industriales, maquinaria, metal-
mecdnica, etc. Claro que también
copiamos tecnologia y se hacen
innovaciones que demuestran el
talento criollo que en ocasiones
supera la obra original.

Esta dimensién de la ciencia y la
tecnologia en el campo de la salud
publica hay que comprenderla en
funcién y en proporcién a las
necesidades de las comunidades en
donde se trabaja. De pronto el
desafio de cara al nuevo milenio
podria resultar en una oportunidad
para generar nuevos conocimientos
y en producir innovaciones tecno-
l6gicas que beneficien y mejoren la
calidad de vida de los millones de
personas (casi 80% de los terricolas)
necesitadas de mejorar asi sea un
poco su permanencia sobre la tierra.

*Viejos y nuevos paradigmas. ; Qué
pasé con la aplicacién de la
estrategia de “atencién primaria”
como mecanismo para lograr la
salud para todos en el afio 20007
¢(Hubo un compromiso de todos los
representantes de los gobiernos que
se reunieron en 1978 en Alma Atay
posteriormente en Riga en 1988 en
la evaluacién a mitad de camino,
para continuar con la aplicacién de
la estrategia de atencién primaria?
La reforma del sector a finales de la
década de 1980 apuntaba hacia un
reforzamiento del Estado como
garante de la salud de la poblacién.
Derepente, poco tiempo después en
los primeros afios de la década de
1990 se hizo unreversazo en algunos
delos paises latinoamericanos como
Meéxico y Colombia, entre otros. Se
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impuso unrapido proceso de cambio
legislativo y reglamentario y se
adopté un modelo neocapitalista
(“neoliberal”) donde el factor
controlador estd definido por los
precios de los paquetes que consi-
deran la salud como producto en el
mercado o como servicio. La pre-
sencia del dinero y del interés
empieza a regular la oferta y la
demanda de servicios de salud y la
ganancia define la permanencia de
las empresas en el mercado. Contra-
dictoriamente, en este paradigma
neocapitalista la economia de
mercado no es una garantia de la
igualdad o delaequidad. La prdctica
neocapitalista pone de lado los
principios fundamentales para el
desarrollo de una nueva salud
publica basada en el humanismo, la
ética, la participacién democratica
y la solidaridad.

La “salud para todos” como
paradigma hacia el afio 2000 se ha
convertido en la salud para
“UNOS” que si pueden pagar para
mantener o recuperar su salud en el
mercado de la libre oferta y deman-
da. La salud para el “resto” mayo-
ritario se basa en los sistemas soli-
darios, la focalizacién, la subsi-
diaridad, y la carnetizacién que
estigmatiza y los identifica como
pobres. Se reduce la estrategia de
atencién primaria a planes de
atencién bdsica subsidiados por el
Estado y de responsabilidad limi-
tada que se centra en los alcaldes y
conterritorialidad definida adminis-
trativamente en los municipios.

Los planes de atencién bdsica en
el complejo de la legislacién y
reglamentacién de la salud en
Colombia, al ser operacionalizados
representarfan lo queda de la salud
publica o lo que se construirfa como
la nueva salud ptiblica municipal.
Este podria ser uno de los retos més
interesantes en el futuro inmediato
en la primera década del nuevo
milenio.

Como se mencioné anterior-
mente la promocién de la salud y
prevencion delas enfermedades son
las dos dimensiones claves como
ejes en la formacién de salubristas 'y
como elementos fundamentales en
los planes de atencién bdsica.

Finalmente, y como hay que ser
practicos ante la circunstancia de
aceptacién silenciosa de la apertura
econdémica, la competitividad, y los
modelos neocapitalistas, se deben
aprovechar las ventajas compara-
tivas y empezar a trabajar en cémo
aterrizar los programas de reforma
del sector salud construyendo la
salud desde el nivel micromunicipal.
Las escuelas de salud ptiblica deben
establecer unidades de apoyo
técnico y cientifico que trabajen con
los funcionarios del gobierno
encargados en aplicar la reforma; al
fin y al cabo la salud en el nivel
micromunicipal es una responsa-
bilidad compartida entre la
universidad, los servicios y la
comunidad.

e Transicion demogrdfica, epide-
miolégica y calidad de vida. La
transicién demogréfica que se
mencioné al principio estd produ-
ciendo cambios importantes en la
estructura poblacional enla medida
enquelamortalidad y la fecundidad
disminuyen en casi todas partes. El
efecto es significativo en los paises
mas desarrollados con aumento en
la poblacién de los adultos mayores
(mds de 45 afos) y en los grupos de
la terceraedad (porencima de los 60
afios). Estamos ante un fenémeno
sociolégico en el que se puede pro-
ducir una lucha generacional entre
grupos de edades mds avanzadas
que sustentan el poder y que no
estarfan muy dispuestos a perder
las ganancias alcanzadas a través de
muchos afios, frente a una juventud
proactiva, demandante, motivadaal
logro, que desea llegar a las metas
en forma muy rdpida sin importar
los medios establecidos y acordados

tdcitamente en el proceso de
socializacién y adscripcion de los
status.

Por otra parte, en los paises
pobres los cambios en la estructura
poblacional se ven reflejados funda-
mentalmente en una reduccién
porcentual del grupo de nifios
menores de cinco afios por efectos
de la reduccién drdstica de la
fecundidad y de la mortalidad
infantil y en la nifiez, y también en
un aumento importante en la
proporcién de viejos. De esta mane-
ra se encuentran unos grupos
dependientes por edad de otros que
deberian estar en la fuerza laboral
pero que no encuentran empleo y
crean una situacién dificil que
repercute en la calidad de vida. Por
eso es importante el papel del
salubrista que debe analizar el
dilema de aumentar afios a la vida,
o vida a los afios. Es poco lo que
gana el ser humano en términos de
bienestar si prolonga su existencia
sobre la tierra sin calidad de vida.

Los retos frente al nuevo milenio
se aumentan al considerar la
transicion epidemioldgica que se
estd presentado en los paises menos
desarrollados. Existe en este proceso
una participacién simultdnea de las
enfermedades cardiovasculares y
degenerativas propias de la edad,
con enfermedades respiratorias
agudas en la infancia, enfermedad
diarreica aguda, parasitarias e
infecciosas, asociadas necesaria-
mente con el estado de pobreza y
subdesarrollo de una parte impor-
tante de la poblacién que como
resultado de sus situaciones propias
estd sujeta a los mayores riesgos de
enfermar y morir. El tabaquismo, el
alcoholismo, la drogadiccién, la
prostitucion, el gaminismo, y otros
males sociales se asocian con este
estado de pobreza. Nuevamente los
elementos que conducen al mejora-
miento en la calidad de vida estan
amenazados por la adopcién de
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modelos socioeconémicos que
consideran la inversién en estos
grupos como inflacionaria, de altos
costos, y con retornos a muy largo
plazo.

Por dltimo, es preciso sefialar el
comportamiento migratorio de las
personas. Continda el proceso de
concentracién de la gente en
ciudades. Poco a poco, mds de dos
tercios dela poblacién mundial vive
en dreas urbanizadas. Este feno-
meno ha producido grandes difi-
cultades en el suministro de servi-
cios publicos (agua, alcantarillado,
energia eléctrica, teléfonos, reco-
leccién y disposicién de lasbasuras)
y el deseo de aumentar la satis-
faccién de las necesidades bdsicas
de vivienda, alimentos, educacidn,
transporte, vestuario, recreacion,
etc. Un nimero importante de los
habitantes de nuestras ciudades son
pobres que residen en 4reas
subnormales marginadas (tugurios,
villas miserias, pueblos jévenes,
favelas) que en algunos casos
superan 60% dela poblaciény cuyos
estilos de vida o culturas de la
pobreza presionan sobre su estado
desaludy porsupuestoenlacalidad
de vida del resto de los habitantes
de la ciudad.

Actualmente el fenémeno se agu-
diza en algunos medios al aparecer
el problema de los desplazados por
laviolencia guerrillera, paramilitar,
del estado, delincuencia comun y
narcotraficantes. Por otra parte los
accidentes ecolégicos, los cambios
climéaticos como el fenémeno de El
Nifio, y las grandes catdstrofes
aumentan el ndmero de desplazados
que migran a las ciudades en busca
de una mediana solucién a sus
problemas.

El salubrista tiene un papel por
jugar muy importante en el manejo
de las situaciones generacionales,
en el disefio y operacionalizacién de
programas que mejoren el bienestar
de las personas de la tercera edad,
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buscar soluciones con aproxima-
ciones sucesivas en el mejoramiento
de la calidad de vida, acciones para
la convivencia, la tolerancia y el
respeto ciudadano para que se
pueda empezar a disfrutar del viaje
por los caminos de la paz.

* Sostenibilidad ambiental. Las
escuelas de salud ptblica deben
comprometerse en la proteccién del
ambiente. Al cumplir su funcién de
“advocacy” (defensora de, abogada,
sefialadora, etc.) debe ayudar a que
la relacién entre el desarrollo
econémico y social de los pueblos
entre en armonia con las politicas
de proteccién del medio. La pro-
duccién de bienes y servicios y el
consumo irracional contribuyen al
uso insostenible de los recursos
naturales y a la degradacién irre-
versible del medio ambiente!'.
Alcanzarniveles de salud aceptables
y mejorar la calidad de vida de las
personas, familias y comunidades
es casi que imposible cuando existe
un proceso de degradacién del
ambiente. Hay que despertar las
conciencias, es mds, hay que pre-
sionar a las gentes para que respon-
dan por el mejoramiento del medio,
“hay que meter a la gente en el
paseo,” como decimos en Colombia.

(Coémo se puedelograr un estado
de salud aceptable cuando estamos
deteriorando por contaminacién la
tierra, elagua, y el aire? La expansion
de la agricultura a través de la
deforestacién de dreas de frontera
por colonizacién, o la utilizacién de
la madera como combustible en la
preparacién de los alimentos o
mecanismo de calefaccién en
algunos paises de la tierra, mas las
empresas que utilizan la madera
como materia prima en forma
desordenada, estd atentando contra
el mantenimiento de recursos
ambientales quele pertenecenatoda
la humanidad como es el caso de la
selva amazédnica, la cuenca del rio
Congo y otras mds que debemos

proteger'?.

El empleo inadecuado de los
pesticidas, la ignorancia en el uso 'y
sus cantidades por campesinos
analfabetas, y las empresas agricolas
de la cafia de aztcar, el algodén, el
sorgo, el maiz y otras variedades de
pepas, que se olvidan del hombre y
la mujer que como jornaleros parti-
cipan en el manejo de los venenos,
en la recoleccién de las cosechas, y
tareas de contacto con productos
recientemente fumigados que
deterioran la salud con el tiempo, y
en el caso de las mujeres embara-
zadas expuestas a estos riesgos
quimicos que producen malforma-
ciones congénitas'.

La gran mayoria de los estudios
sobre la relacién que existe entre la
demanda de servicios de salud
(hospitalizacién y de atencién
ambulatoria en salud ptblica) y la
contaminacién ambiental del aire
ha presentado consistentemente
evidencias de asociacién estadis-
tica'. Existen ciudades como Santia-
go de Chile, Bogotd, y ciudad de
México, endonde précticamente hay
momentos en que el aire se torna
casi imposible para respirar como
resultado principal de la contami-
nacién producida por el excesivo
ntimero de automotores y la
contaminaciénindustrial. ; Cémo se
puede manejar este problema desde
la salud ptublica como préctica
social? ;Es otro de los grandes retos
para los salubristas en el préximo
milenio?

Finalmente tenemos el recurso
hidrico que entra en un circulo
vicioso conla dindmica poblacional.
El crecimiento de la poblacién y sus
fenémenos demogréficos asociados
como la migracién, la densidad
poblacional, la concentracién urba-
na afectan necesariamente el uso del
agua a nivel doméstico, agricola,
industrial, en la produccién de
energifaeléctrica, etc. Enestarelacion
se producen efectos directos e
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indirectos sobre el medio ambiente
con la contaminacién de las aguas,
deterioro del suelo, degradacién del
ecosistema, reduccién del recurso
pesquero, y alteraciones en los
prondsticos de los ciclos climatolé-
gicos. Al ocurrir estos fenémenos
se deteriora el estado de salud delas
poblaciones por enfermedades
transmitidas por el agua, hay escasez
de alimentos, y en este orden de
ideas se pueden producir procesos
deinestabilidad social, de tal manera
queelaguatan preciadase convierte
en factor “desestabilizador” que
podria ser uno de los elementos
causales de disputas entre vecinos,
conflictos regionales, y en algin
momento aparecer como la chispa
que desencadena una guerra. Un
bien publico que era de mucha
disponibilidad sobre la tierra hace
unos afios, hoy en dia como resul-
tado de los procesos de deterioro de
nuestro medio ambiente se ha
convertido en un bien privado®.

* Manejo del tiempo libre. Thorstein
Veblen el famoso sociélogo y critico
norteamericano nos hablé de su
teoria de la clase ociosa al hacer el
estudio econémico de las institucio-
nes sociales fuertemente influido
por el evolucionismo darwinista, el
anarquismo utépico y el marxis-
mo'¢. Hacfa referencia al consumo
ostentoso y del despilfarro como
simbolos de status y de prestigio en
las clases superiores. A pesar de que
su obra fue muy relevante para su
época, algunas de sus ideas son
todavia aplicables por extensién en
algunos grupos sociales donde el
consumo conspicuo es un estilo de
vida.

Sin embargo, hoy, en la vida
cotidiana de la gente, es dificil
utilizar el concepto de ocio para
identificar el “tiempo libre” que
queda después de la jornada diaria
de trabajo, el tiempo de los fines de
semana, las vacaciones y otras
prestaciones sociales que podrian

entrar en la definicién del tiempo
libre en las sociedades modernas.

La dindmica poblacional es una
de las causantes del aumento
proporcional del tiempo libre con el
incremento de los grupos de la
tercera edad. Como resultado del
envejecimiento dela poblaciény los
sistemas de jubilacién en los paises
tanto desarrollados como menos
desarrollados existen grupos pobla-
cionales que deberian disfrutar
mejor de su tiempo libre. El manejo
apropiado de este tiempo libre es un
verdadero desafio para los profesio-
nales delasalud enel futuro cercano.

Se podria pensar en el uso del
tiempo libre en funcién del bienestar
de todas las personas en cualquier
etapa de su ciclo vital. Podria orien-
tarse hacia actividades sanas que se
asocien con el mantenimiento y
recuperacién de la salud, por ejem-
ploenlosescolares, los adolescentes,
los adultos y por supuesto en los
ancianos. Paraelhombre trabajador
se podriaavanzarlaidea del uso del
tiempo libre para mantenerse en
forma, aumentar su disposicién al
trabajo, o como mecanismo para
alejarlo del sedentarismo, tabaquis-
mo, alcoholismo y drogadicciéon.

Igualmente se podria pensar en
el uso del tiempo libre en el deporte
no competitivo que sirva como una
expresion de lo social, que sea una
estrategia paramejorarla conviven-
cia, estimular los mecanismos de
asociacién y compartir. Podria
orientarse hacia lo lddico, lo
cultural, el disfrute de lo artistico
como complemento esencial en la
salud mental.

La postmodernidad se visualiza
como un estado en el cual elhombre
tendra que dedicar cada vez menos
tiempo a su trabajo para ganarse la
viday disfrutar de unespacio mayor
de tiempo para pensar, compartir
consu familiay realizar unaserie de
actividades que ni siquiera todavia
nos atreveriamos a definir.

Asi, en estas dreas se podria
proyectar el papel de los profe-
sionales de la salud como promo-
tores del manejo adecuado del
tiempo libre enlos diferentes grupos
sociales.

* Globalizacién de la economia. La
superestructuraideoldgicaensalud
se confronta muchas veces y se
estrella contra las variaciones que
estdn ocurriendo en la estructura
econémica de la sociedad. El salu-
brista se enfrenta ante un fenémeno
casi universal que resulta de la
aceptacién global de un modelo
econémico basado en el capital, el
interés y la renta. El fenémeno
alarmante es la “pauperizacién de
las poblaciones” o “caida de los
estratos sociales.” Las teorias
sociolégicas de la década de 1960
son débiles generalizaciones del
desarrollo secuencial y mejora-
miento progresivo delassociedades.

Frente a la crisis econdémica
mundial aparece el neoliberalismo
como ideologia para salvar la
politica econémica con énfasis en la
libre oferta y demanda de los bienes
y servicios, con una fuerte reduccién
de los papeles del estado como
regulador de los factores de
produccién (capital, tierra, trabajo
y organizacién), y con estrategias
claras de privatizacién de las
empresas desarrolladas en los
periodos anteriores de proteccio-
nismo estatal.

El neoliberalismo plantea
nuevamente el libre comercio, la
libertad en el mercado de capitales,
la libre absorcién y ubicacién de las
empresas nacionales y transnacio-
nales, la concentraciéon del mercado
financiero, y el derecho a determinar
la direccién hacia la que se deben
mover las economias menores en un
proceso de globalizacién como
nunca se hubieran imaginado los
idedlogos del liberalismo.

Los paises en desarrollo o
tercermundistas estdn supeditando
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sus procesos de desarrollo econé-
mico y social a las directrices de la
banca mundial, las transnacionales
y los grupos financieros que
manejan realmente el poder. En el
proceso de globalizacién de la
economia los ricos son cada vez mas
ricos y los pobres ademds de ser
mds pobres son mds numerosos (de
los 484 millones de habitantes en
Latinoamérica y el Caribe se estima
que 217 millones, o sea 45 % de la
poblacién, son pobres).

Es mds, se ha presentado un
fenémeno interesante que podria
llamarse la “caida de los estratos.”
Por ejemplo, en ciudades como Cali
(Colombia) donde los espacios
urbanos o barrios estdn estratifi-
cados del uno, mds bajo, al seis, més
alto, para el manejo de las tarifas de
los servicios ptblicos, los impuestos
prediales, la planificacién urbana,
la densidad poblacional y el tipo de
uso del suelo en comercial, indus-
trial, residencial, etc., los ciudadanos
de los estratos medios y algunos del
estrato seis, se han unido en algunas
partes por primera vez para solicitar
lareclasificacion de su estrato social
ante las imposibilidades de poder
pagar como resultado de una
disminucién significativa en sus
ingresos, ampliando notoriamente
la red de pobres.

Por otra parte, existe un aumento
significativo en las tasas de desem-
pleo y un incremento del sector
informal de la economia que repre-
senta un pocomds de45% de todala
fuerza laboral en las grandes
ciudades, y daorigenala “economia
del rebusque” de una gran masa de
desempleados urbanos marginales.

Es posible afirmar que el
neocapitalismo que resulta de las
practicas neoliberales refuerza los
procesos de globalizacion en las
postrimerias del siglo XX. El
debilitamiento de las ideologias y
politicas nacionalistas y socialistas,
ylapérdida de poder en el escenario
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mundial del estatismo soviético,
conjuntamente con el derrum-
bamiento del Muro de Berlin, la
occidentalizacion del Japén y otros
paises asidticos, mds las transfor-
maciones recientes de otras repu-
blicas populares y democréticas de
Europa del Este, dejan a los Estados
Unidos como el tinico poder mun-
dial que puede intervenir en casi
todas las esferas de la vida de las
poblaciones en todo el mundo®.
En la década de 1970 casi todos
los paises tercermundistas se vieron
obligados a realizar ajustes en el
desarrollo de sus economias como
resultado de una crisis mundial, en
su mayoria condicionados por el
Fondo Monetario Internacional, el
Banco Mundial, y poderosos grupos
financieros transnacionales que
veian en peligro las ganancias en la
produccién de bienes y servicios, el
mercado de capitales, la divisién
del trabajo, los precios de los
productos, y los intereses de la
deuda externa. Se sentaronlas bases
delegitimizacién del neoliberalismo
y la aplicacién de las practicas
neocapitalistas sin considerar en
algin momento el costo social.
Algunos estudios han demos-
trado que casi todas estas politicas
macroeconémicas han tenido efectos
negativos sobre la salud de los
pobres. Lareduccién del gasto social
en salud es uno de los factores que
han repercutido necesariamente en
la prestaciéon de los servicios de
salud (coberturas, calidad vy
eficiencia). Poca atencién se le ha
dado alos efectos negativos sobrela
salud delas poblaciones producidos
por la aplicacién de politicas en el
campodelaagricultura, laindustria,
politicas energéticas y de vivienda.
Sin embargo, existe un recono-
cimiento general que muchas de las
aplicaciones estratégicas de las
politicas generadas enlos diferentes
campos mencionados inciden
negativamente sobre la salud de las

personas sobre todo de las
poblaciones desprotegidas que se
encuentran por debajo de las lineas
de la pobreza y la miseria®®.

CONCLUSION

Para terminar, y a manera de
conclusién, es posible afirmar que
la salud ptblica es la resultante de
las transformaciones econémicas
que ocurren en la sociedad, los
cambios profundos y significativos
en las ideologias politicas y
religiosas, la aplicacién de los
adelantos cientificos y tecnolégicos
existentes en un lugar y momento
determinados y, por ultimo de la
definicién individual y colectiva de
las personas frente a la vida para
continuar incrementando su
permanencia sobre la tierra.

Ante esta complejidad tedrica
existe una realidad social que
demanda profesionales de la salud
que sean capaces de ser lideres,
politicos, investigadores, adminis-
tradores, gerentes, planificadores y
con valores sociales definidos en el
contexto de la democracia, el
humanismo y la ética.

Estos profesionales de la salud
tienen unos desafios presentes y
futuros de cara al nuevo milenio
que se relacionan con su formacién
en las escuelas de salud ptiblica que
deben ajustar sus enfoques pedagé-
gicos y los curricula para dar
respuestas a las demandas que
impone el desarrollo de una nueva
salud publica, los adelantos en la
dimensién de informacioén, ciencia
y tecnologia, la puesta en préctica
de la atencién primaria como
compromiso para alcanzar la salud
para todos en el 2010, y promover
innovaciones frente a los cambios
producidos por la transicién
demogréfica, epidemiolégica, que
repercuten en la calidad de vida.

Igualmente se deben compro-
meter con la sostenibilidad del am-
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biente, el manejo del tiempo libre, y
reaccionar de pronto con un replan-
teamiento delos enfoques utilizados
en la globalizacién de la economia
con una toma de conciencia de las
consecuencias y resultados produ-
cidos por la aceptacién y aplicacién
de esquemas neocapitalistas o
neoliberales centrados en el capital,
larentay el interés del dinero y que
se encuentran muy lejos de cualquier
aproximacién al humanismo que
debe servir de horizonte a la salud
publica.
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