Luis RAMIRO BELTRAN

Salud piiblica y
comunicacion social

Los profestonales del sector de la salud no han recibido formacion para la gigantesca tarea de movilizacion
bacia la participacion democratica en la lucha por el desarrolio. Por ello, deben asoctar sus capactdades y
esfuerzos a los de especialistas en comunicacton, educacion e informacion. Y estos tendrdn que empeniarse
a fondo y stn demora en familiarizarse con la naturaleza del sector para poder servirlo bien. Es una
alianza logica y loable.

umerosos estudios de-
mostraron, a fines de los
50, que existe una corre-
lacion estrecha entre ia
comunicacion social y el
desarrollo nacional, en-
tendido como la transicién de la socie-
dad tradicional a la moderna, sobre las
bases del crecimiento econdémico y el
avance material de un pais.

A partir de esa comprobacién, se
planteé la idea de que el papel de la co-
municacién, como agente propiciador de
desarrollo, podia ser robustecido para

ayudar a los paises rezagados a alcan--

zar el pleno desarrollo. De ahi naci la
teorizacidén sobre el fenémeno de la “co-
municacién para el, desarrollo”, como
proceso de intervencién para el cambio
social y como una nueva especialidad
en el campo de la comunicacién social,
entendida como actividad profesional.

Origen de la comunicacién
para el desarrollo

Como proceso social y disciplina pro-
fesional se origind en los Estados Uni-
dos, al término de la Segunda Guerra
Mundial, y comenzé a practicarse en La-
tinoamérica a partir del ultimo tercio de la
década de 1940. La contienda mundial
obligé a aquel pais a desarrollar técnicas
de comunicacion, tanto para contrarres-
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tar la propaganda enemiga como para
capacitar a reemplazantes de los solda-
dos en el desempefio de puestos de
agricultura, industria y servicios civiles.
Luego, ese aprendizaje fue transferi-
do a otras partes del mundo. En América
Latina, Estados Unidos instituyé servi-
cios cooperativos con varios gobiernos
para programas de desarrollo en agricul-
tura, salud y educacion; estos crearon
los primeros érganos de comunicacion
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para educacion no formal y técnica en la
regién, o sea, las primeras unidades de
comunicacién para el desarrollo.

Més tarde se establecieron centros
de produccidén audiovisual y programas
de capacitacion para comunicadores al
servicio del desarrollo, ademas de ofre-
cer becas de perfeccionamiento en su
propio terreno.

Asi, surgieron paralelamente tres
subdisciplinas: informacién de extensién
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agricola, Educacién audiovisual y Edu-
cacion sanitaria.

Sustentados por USAID, UNESCO,
FAO y UNICEF; programas de las dos
primeras se difundieron crecientemente
en los afos 50, alcanzaron su auge en
los 60, fueron declinando en los 70, has-
ta desaparecer casi del todo en los 80.

Comunicacion para la salud

La Educacién sanitaria, por lo menos
en Latinoamérica, no alcanzé avances
significativos, pero logré en unos cuan-
tos paises, establecerse como una es-
pecializacion de la carrera de pedagogia
e institucionalizarse en algunos de los
ministerios de salud. Sin embargo, a pe-
sar de ser apuntalada por la OMS, esta
subdisciplina parecié irse debilitando,
desde los 70, debido en parte a su confi-
namiento a ambientes intramurales.

A principios de los 80, la Educacion
sanitaria comenzé a ser superada por
una nueva subdisciplina similar que co-
bré importancia en la presente década.
Ella es la Comunicacién para la salud
que muestra por lo menos tres ventajas
principales sobre su predecesora;

El mayor y mejor empleo de medios

masivos, sin desmedro de los inter-

personales;

: desarrollo democrﬁtu:o

- La tendencia a someter la produc-
cién de mensajes a un régimen de
continua y rigurosa programacién
que va desde la investigacion del pu-
blico hasta la evaluacién de los efec-
tos de los mensajes en la conducta
de este; y,

- La facilidad de acceder a formatos
participatorios derivados de la praxis
ganada por décadas, en Latinoaméri-
ca, en cuanto a comunicacion dialo-
gica y democratizante.

Mecanismo de intervencion

En un sentido general, fa comuni-
cacion para la salud consiste en la apli-
cacién planificada y sistematica de
medios de comunicacién al logro de
comportamientos activos de la comuni-
dad, compatibles con las aspiraciones
expresadas en politicas, estrategias y
planes de salud publica.

Vista como proceso social, es un me-
canismo de intervencién para generar, a
escala multitudinaria, influencia social
que proporcione conocimientos, forje ac-
titudes y provoque practicas favorables
al cuidado de la salud publica.

- Como e]efCICIO profesional, la comu-
nicacién para la salud es el empleo sis-
temé4tico de medios de comunicacién
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individuaies, de grupo, masivos y mixtos,
asi como tradicionales y modernos, co-
mo herramientas de apoyo al logro de
comportamientos colectivos funcionales
al cumplimiento de los objetivos de los
programas de salud pUblica.

Esos objetivos para la accién son
enunciados en instrumentos basicos de
programacion institucional. Ellos son: las
politicas, las estrategias y los planes que
buscan normar el desempefo de los or-
ganismos plblicos y privados y, por su
intermedio, lograr que la poblacién adop-
te conductas propicias al cuidado eficaz
de su salud.

Es evidente, por tanto, que para po-
der servir instrumentalmente a esos ob-
jetivos de salud, el comunicador tiene
que familiarizarse con las politicas, las
estrategias y 10s planes de salud publica
a que se suscribe la entidad en la que él
trabaja.

Politicas de salud

Una politica nacional de salud es un
conjunto de principios, normas y aspira-
ciones institucionales sobre ef comporta-
miento de 1a poblacién, en materia del
cuidado de la salud publica. _

Las politicas nacionales (en el senti-
do de ser generales o globales) de safud
solo existen an Amenca Latina.a partir
de los 70. En la mayoria de los casos,
ellas han sido enunciadas por acuerdos
internacionales multigubernamentales y
transferidas para su aplicacién, a veces
con adaptaciones a la esfera de acci6n

n cada pais S|gnatar|o de esos entendi-

‘m|entos

Las principales politicas de salud ac-
tualmente vigentes para América Latina,
y sus planteamientos esenciales, son:

- Declaracién de Alma-Ata, patrocina-
da por OMS y UNICEF, 1978. Uni-
versalizacion de la salud como un
derecho fundamentat.

- Carta de Ottawa,1986. Promocion
habilitadora de la comunidad para la
conduccién de programas de salud.

- Declaracién y Plan de Accion de la
Cumbre Mundial de la Infancia, New
York, auspiciada por UNICEF, 1990.
Priorizacién maxima de la salud de la
infancia.

- Declaracion de la Conferencia Inter-
nacional de Promocion de la Salud,
Bogota, patrocinada por OPS, 1993,
Eliminacion de la inequidad determi-



nante de fa mala salud de las mayo-
rias.

La promocion: una innovacién
revolucionaria

La posibilidad de aplicar estas politi-
cas depende, en grado significativo, de
la capacidad de los paises en materia de
comunicacién para la salud. Esto es par-
ticularmente cierto en el caso de la politi-
ca de promocién porque elta plantea un
complejo cuadro de profundos cambios
de comportamiento, tanto del publico al
que deben llegar los servicios, cuanto de

Las raices de la actual politica de
promocién de la salud se remontan a la
primera mitad de la década de 1940. En
Estados Unidos, el doctor Henry Sigerist
planted la precursora idea de que, mas
que depender de la medicina, la salud
del pueblo esta cifrada en: condiciones
decorosas de vida y de trabajo, educa-
cién libre y medios adecuados de reposo
y recreacion.

Ala tarea de lograr el acceso de toda
la gente a estos tres beneficios basicos,
Sigerist llamé “promocién de la salud” y
la considerd la misién primordial de la
medicina. Por tanto, reconocié a la politi-
ca de prevencién (que implica la educa-
cion de la gente para que cuide su
salud) el segundo lugar de importancia y
situ6 a la politica de curacién en el Glti-
mo lugar pues, en su criterio, solo debia

aplicarse en el caso de fallar la politica

de prevencion,

Esta filosofia proponia lo contrario de
lo que hasta entonces se entendia por
salud: la ausencia de enfermedad (la
cual era percibida como un problema de
origenes puramente fisico-bioldgicos) y
la responsabilidad era solo de los profe-
sionales en medicina y sus auxiliares
técnicos, en relacion Gnicamente indivi-
dual con los enfermos, a quienes se lla-
maria “pacientes” y de quienes los
médicos esperaban solo pasiva obedien-
cia.

Ya en 1947, la OMS pareci6 recoger
el espiritu innovador, arriba anotado, al
formular esta definicién: “La salud es un
bienestar fisico, mental y social y no sim-
plemente la ausencia de dolencias o en-
fermedades”.~

Pero con pocas y modestas excep-
ciones, hasta la fecha esa tendencia pa-
rece mas tolerada que propiciada.

Edgar Naranjo, écuaagr ;

La salud es un bienestar fisico, mental y social...

Anclada en el habito de muchos afios y
en la conveniencia mercantil, la politica
curativa sigue prevaleciendo. La forma-
cién profesional médica, la orientacion
de los funcionarios del sector salud, la
asignacién de recursos y los programas
de servicio siguen obedeciendo a esa
mentalidad tradicional. Y ello se refleja
en los gastos. En Estados Unidos, por
ejemplo, del gasto anual de 300 mil mi-
llones de délares se aplicaba a lo curati-
vo el 98%, hasta hace diez afos.

Concepciones innovadoras

Fue en la propia Norteamérica, sin
embargo, donde surgieron planteamien-
tos en favor de la prevencién que contri-
buirian y forjarian la politica de
promocién como se la conoce hoy.

En 1974, se publicé en Canada el In-
forme Lalonde que trazé6 una nueva
perspectiva sobre la salud plblica en

ese pais. Abandonando ia nocién de la
medicina como Gnica fuente de protec-
cion de la salud, el estudio propuso en
su reemplazo al concepto mas amplio
de “campo de salud” integrado por la
biologia humana, el medio ambiente, el
estilo de vida y la atencién médica. Re-
comendd la promocién de la salud, es-
pecialmente por medio de la educacién
y la recreacién.

En 1979, se publicé en Estados Uni-
dos el informe del Director General de
Salud sobre la promocién de 1a salud y
la prevencion de la enfermedad. Este
documento trasunté la desusada posi-
cién que adoptara, a partir de entonces,
el gobierno de ese pais en favor de la
promocién de la salud, definida princi-
paimente en términos de cambios en los
estiios de vida, prevencién de enferme-
dades y proteccion contra amenazas del
medio ambiente.
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POLITICA - ESTRATEGIA - PLAN

La planificacién es la aplicacién de una teoria a la realidad con el fin de decidir qué hacer, cuando y cémo. Tiene tres instru-
mentos primordiales: las politicas, 1as estrategias y los planes. Estas son herramientas para trazar comportamientos conducentes al
logro de determinados propésitos. Es decir, son artefactos normativos para forjar convicciones y moldear conductas. Existe una ca-
tegoria hibrida: el plan estratégico, instrumento que, sin provenir de una politica, combina la estrategia con el plan,

POLITICA

Es un conjunto de principios, normas
y aspiraciones.

Es un mandato.
Es raigal.

Es doctrinaria: traza objetivos generales,
amplios y de largo aliento.

Tiende a ser més profunda que amplia,

se expresa en enunciados cortos.

Se enuncia por medio de un discurso,
una declaracién, un acuerdo o una ley.

ESTRATEGIA

Es un conjunto de previsiones sobre fines y

procedimientos.
Es un disefio.
Es troncal.

Es metodologica: plantea procedimientos
especificos.

Tiende a ser mis amplia que profunda,
se expresa en enunciados de mediana
longitud.

Se enuncia por manifestacion introductoria
al plan o mediante un decreto o resolu-
ci6n institucional.

PLAN

Es un conjunto de prescripciones
para regir operaciones.

Es un aparato.
Es ramal.

Es ejecutivo: estipula en detalle metas
y métodos.

Tiende a ser tan profundo como
amplio, se expresa en enunciados
extensos.

Se enuncia como documento técnico,
administrativo y financiero.

Pocos afios después, este tipo de
planteamientos serian albergados tam-
bién por organismos internacionales. En
1986, se firmo6 la Carta de Otawa, me-
diante la cual se adoptd la politica de
promocién de la salud que fue descrita
en ese afo por el Ministro de Salud y
Bienestar del Canada, Jake Epp, en es-
tos términos: “La promocion de la salud
implica un compromiso para lidiar con
los retos de reducir inequidades, ampliar
el alcance de la prevencién y ayudar a la
gente a enfrentarse a sus circunstan-
cias".

El Director General de la OMS, el Dr.
H. Nakajima, corroborando el espiritu de
la declaracion de Otawa, sostuvo publi-
camente, en 1988, la conviccion de que
“... la salud es el producto de la accién
social y no un mero resultado de la aten-
cién médica...”

Por eso, la politica de promocién de
la salud demanda el apoyo de la comu-
nicacién social para ser aplicada. Y es
que, sin recurrir a la comunicacién, no
pueden lograrse esos cambios.

En 1991, la OPS establecié un pro-
grama regional de promocién de la salud
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a comunicacion para
a salud consiste en
dla aplicacion
planificada y sistematica de
medios de comunicacion al
logro de comportamientos
activos de la comunidad,
compatibles con las
aspiraciones expresadas en
politicas, estrategias y
planes de salud publica.

para fomentar estilos de vida saluda-
bles, estimulando la participacién social
en el manejo de los programas de salud
publica y dando énfasis en estos a la
orientacién preventiva. Consciente de la
importancia instrumental de la comuni-
cacién para alcanzar tal propésito, la
OPS se propuso también ayudar a forta-

lecer ta capacidad comunicativa de

aquellos programas.

Prioridades programaticas

Para intensificar ta aplicacién de la
politica de promocién, la OPS formulé
un Plan de Accidn para 1992 - 1995 que
dio primera prioridad a la farmacodepen-
dencia, la salud de los ancianos y la sa-
lud mental. Prioridad menor fue
asignada a las enfermedades crénicas
no transmisibles (las cardiovasculares y
las cancerosas), el tabaquismo, las
muertes por accidentes y la ceguera.

En 1990, el UNICEF patrociné un
encuentro de lideres (152 entre presi-
dentes, reyes, primeros ministros y altos
delegados) que representaban el 90%

de la poblacion mundial. La llamada
Cumbre Mundial por la Infancia produjo



una declaracién, e instrumental a ella, un
Plan de Accién para el Gltimo decenio del
presente siglo. Entre las metas que mar-
ca ese plan, para ser alcanzadas hasta
el afio 2000, sobresalen estas:

- Reducir, en comparacién a 1990, la
tasa de mortalidad de nifios, menores
de un afio, en una tercera parte 0 a
un nivel de 70 por mil nacidos vivos,
si esto representa una mayor reduc-
cién.

- Reducir la tasa de mortalidad mater-
na en un 50%, respecto del nivel de
1990.

- Reducir la tasa de malnutricién grave
y moderada entre los nifios menores
de 5 afios en 50%, respecto del nivel
de 1990.

- Dar acceso a todos al agua apta pa-
ra el consumo y a los servicios de eli-
minacién de excrementos.

Luego, en marzo de 1993, en Bogo-
ta, UNICEF precisé 12 metas para Amé-
rica Latina. Ademas, subray6 -para la
meta de planificacién familiar- las si-
guientes acciones en comunicacion:
1. Asegurar informacién y educacion pa-
ra a poblacién a fin de que conozca lo
que es la salud reproductiva; 2. Intensifi-
car tales acciones en estos grupos priori-
tarios: varones, adolescentes, parejas
jovenes, gente de areas rurales disper-
sas, gente de areas urbano-marginales y
mujeres bajo control prenatal y en esta-
do de posparto; 3. Utilizar informacién
relevante para proporcionar mejores
analisis de causas y de recursos, y para

estimular la toma de mejores decisiones
por parejas y familias; y 4. Fomentar esa
toma de decisiones en un marco de co-
municacién participativa orientada a la
accion.

Metas como estas involucran cam-
bios de comportamiento muttitudinarios y
a corto plazo. Elios solo, seran posibles
si los programas de salud desarrollan
una alta capacidad de comunicacidn so-
cial eficiente. Aunque parece darse aho-
ra una admisién de esto, por gobiernos y
organismos internacionales, en la practi-
¢a, la comunicacién para la salud se ve
aun lejana de lograr aquella capacidad
crucial. De ahi que hallar maneras, crea-
tivamente, para lograrlo constituye un
gran desafio para los comunicadores en
salud en Latinoamérica. @

ESQUEMA DE MODELACION DE CONDUCTAS POR MEDIO DE INFORMACION,
EDUCACION Y COMUNICACION
FUNCIONES PROPOSITOS CANALES QUE PUBLICOS PRINCIPALES
PRINCIPALES USUAIMENTE A QUE SE COMPETENCIAS
A QUE SIRVEN EMPLEAN DIRIGEN REQUERIDAS*
Crear un clima Medios de contacto General, Periodismo.
INFORMACION** general propicio. impersonal, masivo Lideres de opinion. Publicidad.
Divulgar conocimientos. | y a distancia. Forjadores de decisiones Relaciones publicas.
Forjar actitudes Teléfonos. sobre asuntos de interés Encuestas de opini6n
Correo. colectivo. Mercadeo social
Impartir Recursos de contacto | Maestros. Pedagogia.
EDUCACION orientaciones interpersonal, formal | Estudiantes de primaria y Sicologia educativa.
y destrezas. y presencial en aula. secundaria. Técnicas de contacto
Estudiantes de universidades | individual.
e institutos de salud. Dindmicas de grupo.
Funcionarios del sector
salud (médicos,
enfermeras, etc.).
Divulgar conocimientos. | Medios de contacto Individuos, grupos y Principios de
COMUNICACION Forjar actitudes. impersonal masivo y masas de interés como comunicacién para el
Inducir pricticas. a distancia. beneficiarios de programas. | desarrollo.
Recursos de contacto Técnicas de contacto
interpersonal y individual, de grupo y
presencial fuera del de masas.
aula y no formal. Antropologia cultural.
Sicologia social.

Una competencia debe ser exigible por igual para especialistas a cargo de cada una de las tres funciones: la de programacién, entendida

como el*conjunto de destrezas de investigacion, planeamiento, prueba, fiscalizacion, evaluacién y ajuste para la produccion y distribucion de

mensajes:
-

Este término también se aplica en instituciones y empresas al control de documentos cientificos y al procesamiento electrénico de datos. Sin

duda esas son otras funciones comunicativas pero no corresponden -sino acaso como apoyo logistico- al proceso de IEC.
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