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La universidad y la facultad
han sido ejes y epicentros de muchas
de las innovaciones que en materia
de salud publica se han operado en
el pais. El trabajo de profesores y
alumnos, la discusion, acalorada unas
veces, cientifica y respetuosa otras,
ha sido productiva para el pais.

De sus profesores, de sus
alumnos y de sus egresados, el pais
ha visto nacer innovaciones tan im-
portantes en Colombia como las
primeras expresiones de promocion
de la salud y de participacion comu-
nitaria en el afio 1957, con la crea-
cion de las promotoras rurales de
salud. Se creo el Departamento de
Medicina Preventiva y su primera
formacion se hizo en esta escuela, en
este mismo lugar donde estamos hoy.

La planificacion de la salud
en Colombia se inicid en esta escuela;
el desarrollo de la epidemiologia se
inicié en esta escuela. El programa
de las grandes ciudades de salud

como se llamé en esa época, fue
dirigido por un egresado de esta
escuela y a ello se debe que todavia
permanezcan las lineas matrices de la
organizacion de las dos Secretarias
Municipales de Salud que funcionan
bien en Colombia y que son las de
Cali y Medellin. —la de Bogota no
entré en ese momento en el plan y
hoy es, una Secretaria de Salud con
graves deficiencias técnicas, con poco
servicio efectivo a la salud de los
bogotanos—. El Sistema Nacional de
Salud fue gestado por personas de
esta escuela, el que se acaba de
reformar hace poco tiempo, con €l
empez6 la descentralizacion de la
salud y de la administracion piblica
en Colombia y no sigamos comentan-
do mas cosas porque las que he dicho
yo creo que indican el profundo
impacto que desde esta casa de es-
tudios ha habido para el pais. Es muy
excitante la noticia que los sefiores
decano y vicedecano me transmitie-
ron hace unos dias, sobre este clima
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de nueva reflexion de la facultad para
hacer un plan de desarrollo estraté-
gico hacia el futuro, estoy seguro que
sera la base para otro avance mas de
la facultad. Las ideas que voy a
comentar hoy en gran parte estan
contenidas en los trabajos de Dean
Jamison de la Universidad de
California y del profesor Henry
Mosley de la Universidad de Hopkins,
es un libro que debe aparecer este
aiio y se llama: "Prioridades para
el control de las enfermedades en
los paises en desarrollo", y algunos
de sus avances presentados en el
Public Health Review del afio pa-
sado, sobre todo los aspectos demo-
gréificos presentados por el profesor
Mosley.

Saber cuales deben ser los
objetos de estudio de una Facultad de
Salud Publica es muy dificil, hemos
de partir de una rapida vision de
donde venimos y hacia donde vamos,
todos ustedes estdn familiarizados
con las etapas de la transicién demo-
grafica, hubo una época en que las
poblaciones, especificamente la nues-
tra, tenian altas tasas de mortalidad
y altas tasas de fecundidad, y un bajo
crecimiento poblacional por lo tanto:
empiezan las actividades de control
de las patologias transmisibles y
empieza la disminucién de la morta-
lidad generando la segunda etapa de
la transicion demografica, con la
cual se aumenta el crecimiento de la
poblacién. En Colombia pasamos ya
esas dos etapas, los cambios de la
urbanizacion, la industrializacién, la
expansiéon de la educacién y los
progresos de la tecnologia médica y
de la salud publica, inducen la dis-
minucién de la fecundidad, y con ello
entramos en la tercera etapa de la

transicion demogrifica; esa tercera
etapa de la transicion demogréfica, se
caracteriza por una disminucion en el
crecimiento y se caracteriza por tener
bajas tasas de fecundidad, bajas tasas
de mortalidad y una poblacién ten-
diente al envejecimiento. Es impor-
tante, caer en la cuenta de que, el
envejecimiento de la poblacién y por
lo tanto el inicio de la transicién
epidemioldgica, no esta en funcién
primordialmente de la disminucién de
la mortalidad. El factor que mas
interviene en la generacién de una
poblacion que cambia su distribucién
por edad, no es la mortalidad, es
primordialmente el descenso de la
fecundidad, y este hecho es uno de
los hechos que més va a condicionar
la transicién epidemioldgica. Es el
descenso de la fecundidad con el
cambio de la piramide de poblacién
el que desata realmente la transicién
epidemioldgica, no es el cambio de
la mortalidad; el cambio de la mor-
talidad es la causa subyacente, es lo
que cuando uno escribe un certifica-
do de defuncién pone como la causa
verdadera, es la que genera el feno-
meno no es la que lo produce; en este
momento cuando se produce el en-
vejecimiento de la poblacién empie-
zan a aparecer las otras etapas de la
transicién epidemioldgica a las que se
referia Omron en el afio 1971 cuando
€l la describié como de tres etapas.

La primera es la edad de la
peste y el hambre que estd mucho
antes de ésto. La segunda es la edad
de las epidemias ciclicas y el inicio
del control de la enfermedad trans-
misible o infecciosa; ese control de
la enfermedad infecciosa unido a




estos fendmenos econémicos y socia-
les genera fundamentalmente el cam-
bio de la disminucién de la fecundi-
dad; y después viene la tltima etapa
que €l describié, que es la de las
enfermedades degenerativas y de las
enfermedades causadas por el hom-
bre. El profesor Holt en el afio 1986
describié una cuarta etapa de la
transicién epidemiologica que es la
edad de las enfermedades
degenerativas postergadas; las socie-
dades postindustriales, como los paises
nérdicos de Europa, estan presentan-
do disminuciones de la mortalidad
especifica en los mas ancianos, y
esas patologias van dejando unas
Gltimas que son las que se llaman
enfermedades crénicas postergadas,
aquellas que la tecnologia todavia no
es capaz de controlar; ciertos tipos
de cancer, el deterioro general sobre
todo por problemas del drbol circu-
latorio y esa es la que se denomina
la cuarta etapa de la transicién
epidemiologica.

¢Qué es lo que le espera a los
principales continentes subdesarrolla-
dos del mundo frente a esta etapa de
la transicion epidemiolégica hacia el
futuro? Como el tema de la charla
es mirar que es lo que se debe
ensefiar en salud publica, pues no
podemos mirar lo que ocurri6 en el
pasado, sino prever un poco los
problemas que vamos a tener en el
futuro, para poder saber que es lo
que hay que enseiiar, cuales son los
problemas con los cuales ustedes los
alumnos, que van a egresar de esta
facultad en este afio y en los proxi-
mos afios van a tener que trabajar y
van a tener entre sus manos. Si se
mira a Latinoamérica, se encuentra
como los grupos de edad jévenes, de
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0 a 15 afios no van a tener grandes
variaciones, va a crecer en un 2% la
poblacién menor de 4 afios y va a
crecer en un 18% de aqui al 2015
la poblacién de 5 a 14 afios; pero
por este proceso que estabamos dis-
cutiendo anteriormente, de transicién
epidemiolégica, los grupos de edad
de 45 a 64 y de 65 y mas afios, van
a crecer en un 159% y en un 140%,
es decir, se van mas que a duplicar,
eso a pesar de que las tasas de
mortalidad van a disminuir en todos
los grupos de edad en Latinoamérica
y el Caribe, todos tienen signo ne-
gativo, y las tasas de mortalidad que
mas van a seguir disminuyendo, son
las de los menores de 15 afos, de
acuerdo con las tendencias que tene-
mos; pero el nimero de muertes, a
pesar de que las tasas de mortalidad
disminuyen en todos los grupos de
edad, va a disminuir fundamental-
mente en los grupos de 0 a 4 y de
5 a 14; en los grupos de 45 y mas,
45 a 64 y 65 y mas afos, las muertes
Van a aumentar extraordinariamente.
van a aumentar en un 84% y que se
van més que a duplicar, 84% para
el grupo de 45 a 64 y més que a
duplicar en los de 65 y mas; es decir
el fenémeno de mortalidad se va a
concentrar en las etapas de las per-
sonas adultas y ancianas.

Un fenémeno parecido obser-
van en Asia; Asia tiene una transi-
cion epidemiolégica similar a la de
América Latina un poco més retra-
sada que la nuestra, y en Africa,
Medio Oriente y Africa del Norte y
en el Africa Sudsaharica es decir la
parte mas pobre, se observa un fe-
némeno completamente diferente; el
tamafio de la poblacién aumentara
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notablemente, en el Africa Sudsaharica
los menores de cuatro afios van a
aumentar en un 70%, se van a
duplicar los de 5 a 14, se van a
aumentar en un 163% los de 15 a
44, etc. y sigue en un gran aumento,
¢Por qué? Porque estan en una etapa
mas retrasada de la transicién
epidemioldgica. Este es el panorama
que vamos a tener en América Latina
y el Caribe. En Colombia, que esti
en un estado intermedio de los paises
de América Latina y el Caribe, en
cuanto a transicion demografica y a
transicion epidemiologica, estas ci-
fras pueden ser bastante razonables
para el futuro, si estuviéramos ha-
blando de Argentina, Costa Rica,
Chile o Cuba, definitivamente no
serian estas las cifras, como tampoco
lo serian para Haiti, Guatemala,
Bolivia, etc. pero para nosotros son
unas cifras bastante razonables. De
manera que este es el efecto que
vamos a tener en cuanto a mortali-
dad, en cuanto a nimero de muertes
Y en cuanto a tamaiio de la poblacién
por grupos de edad hacia el futuro
en nuestro pais, en los proximos afios
en los cuales ustedes van a ejercer
la salud publica.

Este cambio demogréfico-
epidemioldgico, no solamente nos trae
modificaciones en la estructura de
edades, sino, que al cambiar la es-
tructura de edades cambia el patrén
de mortalidad, lo vamos a ver ahora
mds adelante, también estamos asis-
tiendo a otros cambios que son los
cambios de los patrones de riesgo; un
patréon de riesgo importante en el
continente y en Colombia nuestro
pais es la distribucion urbano-rural
con lo que eso significa de medio

ambiente, de entorno fisico y de
entorno cultural.

En el afio 1985, los paises
subdesarrollados tenian un 30% de la
poblacién urbana, y en el afio 2015
Se espera que estos paises tengan un
50% de la poblacién en areas urba-
nas. Los paises desarrollados en el
afio 1985 tenian un 72% de Ila
poblacién en areas urbanas, y en el
afio 2015 van a tener entre un 75 y
un 80%, es decir, en los paises
desarrollados, la urbanizacién prac-
ticamente permanece estable o au-
menta en un 5 a 7%, en este periodo
de 1985 al 2015. En los paises
subdesarrollados, aumenta en un 75%
el proceso de urbanizacién. En Co-
lombia tenemos hoy, mas o menos,
un 60 a 70% de poblacién urbana,
segin lo que se llame urbano, si
urbano es de 2000 y més habitantes
concentrados, es de un 70%, si es de
mas de 5000 no tenemos més de un
60% y para el afio 2015 se estima
que Colombia va a tener un 80% o
mas de poblacién urbana es decir
similar al patrén de urbanizacion que
van a tener los paises desarrollados.
Esto agrava el fendmeno de transi-
cion epidemiologica.

El segundo problema que
tenemos en los cambios de patrones
de riesgo es el problema de la vio-
lencia y los accidentes. Es un fend-
meno reciente en los paises subdesa-
rrollados, a pesar de la moderniza-
cion de los paises desarrollados, uno
diria que hay maés ocasiones de
accidentes, hay mas maquinas, hay
mas vehiculos, hay mas aglomera-
cién, pero hay unas tasas de
accidentabilidad mucho mas altas en



los paises subdesarrollados, tasas
ajustadas por grupos de edad. Enp
Tailandia los accidentes de automo-
tores han aumentado desde e| aiio
1950 hasta el afio 1985 en cerca de
un 25 a un 30% por afo, es decir
cada tres afios se est4 duplicando la
tasa de accidentes de trinsito en
Tailandia y pasé de ser la sexta o
séptima causa de muerte a ser la
primera causa de muerte hoy en ese
pais, en el grupo de 1 a 44 ajios,

Etiopia y Nigeria tienen una
tasa de accidentes de vehiculo auto-
motor, y estoy hablando de Etiopia
¥ Nigeria que son dos de los paises
mas pobres de Africa, cincuenta veces
més alta que la tasa de accidentes
automotores que hay en Inglaterra y
en Estados Unidos: estamos compa-
rando dos de los paises més pobres
que son Etiopia y Nigeria con dos de
los paises mas ricos del mundo que
son Estados Unidos y el Reino Unido,
En cuanto al fenémeno de la violencia
no hay que referirse a ¢ en la
Facultad Nacional de Salud Piblica
que ha sido la pionera con el Servicio
Seccional de Salud de Antioquia en
el estudio de los aspectos de violencia
en Colombia. Hoy tenemos las tasas
de muertes violentas, muertes
intencionales, probablemente ms al-
tas del mundo en el pais, y es la
primera causa de muerte en el grupo
de edad productiva de 15 a 45 aiios.
Este es un segundo patrén de riesgo,
que no hay que despreciar ¥ que debe
tenerse en cuenta hacia el futuro,

Problemas de enfermedades
del trabajo: cuando ustedes analizan
los accidentes y enfermedades de|
trabajo que uno también supondria
que deberian ser mas altos en los
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paises desarrollados, porque hay mas
€Xposicion a los problemas, a los
riesgos ambientales del trabajo, en
todos los paises subdesarrollados las
tasas de morbilidad y las tasas de
mortalidad por accidentes y por
enfermedades de trabajo son mas
altas que en los paises desarrollados.
Y el problema de contaminacién
ambiental no es propio solamente de
los paises desarrollados que lo tienen
€n muy alto grado, en Sri Lanka en
la época de los ochenta a los noventa,
hubo el doble de muertes por pesti-
cidas que de muertes que por polio,
tosferina, tétanos y difteria, y Sri
Lanka es uno de los paises mas
pobres del mundo.

El tercer ejemplo de como
estan cambiando los patrones de riesgo
es el tabaco: en los ultimos treinta
aios hemos visto una epidemia de
tabaquismo, el consumo de tabaco ha
estado aumentando hasta hace pocos
aiios, cuando en algunos grupos de
edad ha empezado a disminuir, pero
todos sabemos que el problema del
tabaco tiene un periodo de latencia,
el factor de riesgo induce un periodo
de latencia muy largo sobre todo
cuando se refiere al c4ncer. Y el
cuarto ejemplo de cambios en los
patrones de riesgo es el fenémeno del
cambio de los habitos sexuales de la
poblacion. Hasta la aparicion de la
pildora anticonceptiva creada por el
doctor Pinkus, la sexualidad venia
casi irremediablemente unida a la
procreacion. En ese momento se
produce uno de los cambios socio-
culturales mas grandes de la huma-
nidad y se empieza a cambiar y
apenas estamos empezando a ver el
efecto del descubrimiento del doctor
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Pinkus. Se comienza a ver como la
sexualidad no necesariamente tiene
que estar unida a la fecundacién, en
términos masivos, en términos de
fenémeno social, y se empiezan a
romper valores culturales, valores
religiosos, valores histéricos de cerca
de 15.000 afios de historia. Y lo que
estamos empezando a ver es sélo el
principio de lo que va a ocurrir en
el cambio de los habitos sexuales en
la humanidad, lo estamos empezando
a ver de nuevo no solamente con el
crecimiento de las enfermedades
sexualmente transmitidas, lo estamos
mirando también en cosas mucho
mas profundas como es el embarazo
indeseado en los jovenes; el problema
de las enfermedades sexualmente
transmitidas es un problema para el
cual hay una serie de tecnologias
conocidas excepto para algunas como
el Sindrome de Inmuno-Deficiencia
Adquirida, SIDA, pero los fenéme-
nos que trae no el exceso de fecun-
didad sino el desequilibrio en los
habitos sexuales es profundamente
grave para personas que se exponen
por falta de cuidados a embarazos
no deseados y esto trae una serie de
consecuencias psicolégicas de esca-
las de valores frente a la vida que
se cambian artificialmente para po-
der hacer un equilibrio de la perso-
nalidad, etc. Entonces el problema de
la transicion epidemioldgica no es
simplemente la repercusién demogra-
fica de la transicion epidemiolégica
no son simplemente los progresos de
la tecnologia médica y de la salud
publica que han permitido la dismi-
nucioén de la mortalidad por enferme-
dades infecciosas, etc., sino que
también estamos teniendo una serie
de nuevos factores de riesgo que

vamos a tener que afrontar hacia el
futuro.

Pero no todo esta ocurriendo
en la humanidad, como se indico en
el afio 1971 cuando se empezd a
hablar de la transicion epidemioldgica;
se esperaba entonces que disminuye-
ran las enfermedades infecto-conta-
giosas, se esperaba entonces que las
enfermedades crénicas aumentaran y
que habria unos patrones mas o
menos nitidos de evolucién de los
patrones de mortalidad en las pobla-
ciones. Estos dos fenémenos, las
recesiones econdémicas y el aumento
de la inequidad, en el mundo moder-
no y muy especialmente en la Gltima
década, han inducido a que haya una
persistencia innecesaria de las enfer-
medades infecto-contagiosas o una
reaparicion de las enfermedades trans-
misibles, y entonces, esta historia que
se debid haber desarrollado asi, por
estas dos causas, produce esta situa-
cion que es una coexistencia de
fenémenos epidemiolégicos que per-
tenecen a distintas etapas de la tran-
sicion epidemiol6gica, que es lo que
estamos viviendo hoy en los paises
subdesarrollados y en el nuestro muy
especialmente. Ustedes tienen hoy
principales causas de muerte en el
pais por accidentes, violencia, can-
cer, enfermedades cardiovasculares
muy seguidas todavia de diarrea, de
problemas por falta de atencién a la
madre, problemas perinatales, es decir
problemas que hoy tienen paises
desarrollados con problemas que ya
se debian haber superado si no se
hubieran presentado estos dos feno-
menos, que han permitido que apa-
rezca esta situacion que es la que hoy




algunos llaman polarizacién epide-
miolégica, hasta donde yo entiendo,
fueron Julio Frenquel y José Luis
Bobadilla del Instituto de Salud
Piblica de México, los que introdu-
jeron esa terminologia.

Es decir, la situacion actual
y la que se va a presentar en los
proximos afios es hija del progreso
de la tecnologia médica, de la evo-
lucién demografica, pero también es
hija de la falta de equidad y de la
recesion econémica.

Muy interesante seria que
leyeran un informe publicado hace
tres afios del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, Unicef, en
los trabajos de cornea, y el trabajo
de Teresa Albanes cuando por pri-
mera vez una organizacioén de las
Naciones Unidas enrostré a las po-
liticas de ajuste econémico indicando
que eran unas politicas de ajuste sin
rostro humano, por la recesion, por
la deuda econémica acumulada y por
la inequidad que los fendmenos de
ajuste empezaron a producir en los
paises. La polarizacion epidemioldgica
no necesariamente trae un retroceso
general en la disminucion de la
mortalidad, los trabajos de Hill y de
Lamsen en 1990 y en 1992 incluyen
un gran agravamiento de la
desnutricion y una persistencia por
casi cerca de una década de altos
indices de desnutricion, la mortalidad
infantil no ha dejado de disminuir;
estamos frente a esa paradoja, las
ultimas encuestas de salud y pobla-
cion —que entre otras cosas son
dirigidas en todo el mundo por un
exprofesor de esta Facultad de Salud
Publica, el profesor Hernando Ochoa,
quien ha dirigido veintisite encuestas
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del afio 1986 a 1990 en veintisiete
paises— han mostrado que en el
periodo mas agudo del ajuste econd-
mico, la mortalidad en menores de
cinco afios en el Africa del Norte
disminuyé en un 46%. en
Latinoamérica disminuyé en un 32%,
en el Asia en un 28% y en el Africa
Sudsaharica en un 12%; pero es que
los promedios y estas tendencias son
promedios, esconden profundamente
los extremos. Cuando uno lee los
trabajos de Patricio Marquez, del
Banco Mundial, indicando como el
ajuste econdémico, no afecto el nivel
de salud, estamos hablando de pro-
medios, y estos promedios son ver-
daderos.

Pero en un trabajo que tuve
la ocasién de hacer con el doctor
Francisco Yepes y del cual presen-
tamos algunos de los hallazgos en la
pasada reuniéon de la Sociedad de
Epidemiologia, vimos como en las
dreas rurales colombianas que no
habian tenido desarrollo de los sis-
temas basicos de salud, en algo mas
de doscientos municipios que estudia-
mos de ese tipo, encontramos a tres-
cientos o cuatrocientos que habian
tenido apoyo a los servicios de salud
en areas rurales colombianas, en las
que no tuvieron ese apoyo a los
servicios basicos de salud, la morta-
lidad infantil aument6 en todos, en
promedio general, y cuando lo mira-
mos por departamentos encontramos
exactamente lo mismo. Se hizo por
el método de Brash haciendo uso de
los datos del Gltimo censo del 1985,
es decir en Colombia hay evidencia
de que en regiones postergadas, re-
giones rurales, sin adecuado desarro-
llo de los servicios de salud, la
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politica de ajuste produjo un aumento
de la mortalidad infantil. Les voy a
mostrar parte de un trabajo que
presentamos a la Reunién Latinoa-
mericana de Directores del UNICEF
(Qué ha pasado entre 1960 y cerca
de 1985 a 1988 en los paises de
América Latina? La mortalidad en
nifios menores de un afio y en me-
nores de uno a cuatro afios, se
aprecia en las tendencias que hubo
un ritmo mas rapido de disminucién,
si venia disminuyendo en la época de
los sesenta, por ejemplo al 3%, en
la época de los ochenta disminuy6 al
4 o al 5%, en general mantuvo una
tendencia similar y mantuvo el ritmo
de disminucion porque en ningin pais
aumento la mortalidad infantil, enton-
ces en los paises que por ejemplo
tenian un 3% de disminucion por afio
en los afios sesenta y principios de
los setenta, en los afios ochenta no
tenian un 3% sino un 2%; y lo que
se observa, es que en menores de un
aino hay ocho paises que mantuvieron
el ritmo de disminucion de la mor-
talidad infantil en nifios de uno a
cuatro anos y entre los que lo dis-
minuyeron estin Barbados, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Repu-
blica Dominicana, Ecuador, Haiti,
entre otros, son como trece o catorce
paises. Eso significa que para que el
ritmo de disminucidn sea menor, como
promedio, ha habido un grupo de
nifios que siguié manteniendo un
ritmo de disminucién mayor, —estos
son los nifios que tienen acceso a los
servicios de salud, que tienen mejores
condiciones de vida— a ellos no se
les redujo el ritmo de disminucion.
Hubo otros que mantuvieron una
tendencia similar, pero hubo otros
que para que eso pudiera ocurrir,

tuvieron que haber aumentado su
mortalidad, en menores de un afio y
en menores de cinco afios, y esos son
los hijos de las familias que estan en
las areas urbanas deprimidas y en las
areas rurales dispersas, es decir, el
fenémeno de la polarizacion, ha hecho
que la mortalidad en menores de
cinco afios en trece 0 quince paises
de América Latina entre los pobres
haya aumentado, y la mortalidad
infantil como en seis u ocho paises,
haya aumentado; esto no se presen-
taba con esta gravedad antes de los
afios setenta, es un fenomeno de los
afios ochenta.

Los diferenciales de mortali-
dad, por areas urbano-rurales son
inmensamente grandes en todas par-
tes, menos en Colombia, que es el
unico pais de América Latina que no
tiene diferencias sustantivas de mor-
talidad en menores de cinco afios
urbano-rurales, y yo no me explico
por qué en Colombia la mortalidad
en nifios menores de cinco afios
urbana es de 35 y la en rural es de
32. Pero el patrén de educacion de
la madre, ¢l patrén de nivel socio-
econdémico, y otros, si son
marcadamente grandes. En Colombia
es 74 para los hijos de madres sin
educacion, 36 para las que termina-
ron primaria y 26 para las que tienen
siete 0 mas anos de educacion, es
decir es el doble para las que no
terminaron con respecto a las que
terminaron primaria y es cuatro veces
para las que tienen una educacién de
siete 0 mas afios; pero esto no es
solamente para la mortalidad infantil,
es un fendmeno que se presenta
también en la mortalidad de los
adultos. El Banco Mundial publicé a



finales del afio pasado un texto sobre:
"Salud de los adultos en América
Latina", y estan alli los datos de
estudios en Porto Alegre, Buenos
Aires y en varias ciudades donde
muestran como las tasas de enferme-
dades crénicas en los adultos, tam-
bién son mas altas entre las pobla-
ciones de menores recursos, y entre
las poblaciones con menores niveles
de educacion, que entre las poblacio-
nes con mayores niveles de educacion
dentro de un mismo pais. La causa
de la polarizacion epidemiologica,
fundamentalmente, es la inequidad;
inequidad en el acceso a los bienes
economicos e inequidad en el acceso
a los bienes de la cultura, y esto es
muy grave porque estamos en la
época en que por primera vez en la
historia del mundo, la mayoria de los
servicios basicos podrian ser accesi-
bles a todas las poblaciones, anterior-
mente ese fen6meno no se presentaba,
antes de la Primera Guerra Mundial,
a principios del siglo ese fenémeno
no existia; hoy, el acceso a la edu-
cacion bésica es una de las posibi-
lidades reales en el mundo, al igual
que el acceso a las técnicas basicas
de salud, v el acceso a la alimenta-
cién, ustedes saben que el mundo
produce cerca de un 15% mas de los
alimentos que necesita lo cual seria
suficiente para que toda la poblacién
del mundo se mantuviera bien nutri-
da, no es por falta de alimentos que
hay desnutricion.

(Qué repercusiones nos trae
esta situacion para los servicios de
salud? Ustedes tienen aqui lo que va
a pasar en general en los paises
desarrollados y en los paises subde-
sarrollados como cambio en el perfil
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epidemioldgico. En los paises desa-
rrollados no va a haber ningiin cam-
bio importante de aqui al aiio 2015,
en los paises subdesarrollados si van
a haber varios cambios, las muertes
por infecciones practicamente van a
disminuir a la mitad, como propor-
cion de la totalidad de muertes, la
mortalidad por cancer va a aumentar
proporcionalmente a un doble, la
mortalidad por enfermedades
cardiovasculares va a aumentar como
en un 30 o 40% y las demas van
a mantenerse mas o menos en el
mismo rango. Entonces vamos a
tener un problema de cancer, un
problema del aparato circulatorio y
una disminucion de enfermedades
infecto-contagiosas, como perfil de la
mortalidad, no de las tasas de mor-
talidad. Estos fenémenos que hemos
visto de, la transicién demogréfica y
epidemioldgica, del mejoramiento en
el acceso a la educacién, de la
urbanizacion, y de los cambios eco-
némicos que tendremos en el pais, yo
creo que se caracterizaran por dos
grandes hechos: un incremento
sustantivo en la proporcion de divi-
sas con que va a contar el pais sobre
todo por los ingresos petroleros, a
partir de dentro de tres afios el pais
va a tener un exceso de divisas, pero
también va a continuar con la con-
centracion de la riqueza que ha
venido trayendo en los Gltimos treinta
0 cuarenta afios, no se observa un
cambio en la democratizacion en los
accesos a la riqueza sino todo lo
contrario, en los proximos quince o
veinte anos le va a traer al sistema
de salud cuatro consecuencias
sustantivas:

La primera es la demanda
por servicios de salud, la cual va
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a aumentar: Las necesidades de salud
van a ser mayores por la transicion
epidemiolégica-demografica; el au-
mento en la educacion hara que haya
una conversion mas rapida en la
necesidad sentida y en la demanda
efectiva de servicios de salud, el
fenémeno de urbanizacién aumentara
las posibilidades de acceso sobre
todo a los hospitales, y entonces las
poblaciones presionaran més por
recibir asistencia en los hospitales.

En segunda instancia tendre-
mos un aumento en el daiio o
impacto general de la enfermedad
sobre la poblacién en los préximos
veinte afos, aumentaran los niimeros
de dias de incapacidad, aumentaran
los afios de vida potencialmente
perdidos, y los potenciales perdidos.

En tercer lugar tendremos
un aumento en la complejidad de
los servicios de salud fundamental-
mente por la mayor ocurrencia de
accidentes y violencia que exigen
una tecnologia y una infraestructura
en los servicios de salud mejor que
la tradicional, el incremento de las
enfermedades cronicas que también
exige una tecnologia de depuracién
mucho mayor.

Y aumentara en cuarto lugar,
la necesidad de financiamiento del
sector salud. Los estudios que hasta
hoy demuestran que con lo que se
dedica a salud en el pais, que es cerca
del 7% del producto interno bruto,
habria para tener un buen sistema de
salud, lo que hay es un fenémeno de
organizacion y de administracion que
en los proximos afios ya no sera
verdad, por todo lo que hemos dis-

cutido anteriormente. Esas son las
cuatro grandes consecuencias.

¢(Chales son las implicaciones
que estas consecuencias van a traer
para las politicas de salud? ;Qué es
entonces lo que debieran ser los
objetos fundamentales de estudio de
la salud publica en los préximos
aiios? Yo creo que son dos los mas
importantes: como lograr la equidad
y como lograr la eficiencia

Estos son dos fendmenos que
estan intimamente relacionados el uno
con el otro, uno no puede lograr la
equidad en nuestro pais en el acceso
a los servicios de salud, sin aumentar
la eficiencia y viceversa, no es po-
sible tener éxito en mejorar el nivel
de vida a través de la eficiencia si
no hay equidad.

Los editoriales y los princi-
pales articulos del American Journal
of Public Health de hace unos cuatro
meses, muestran un estudio compa-
rativo de la mortalidad en distintos
paises del mundo, y muestran como
ella no estd tan intimamente relacio-
nada con el nivel del ingreso, que
obviamente lo estd, pero tiene una
mayor correlacion con la equidad en
la distribucion del ingreso. Son dos
variables que influyen sobre el fend-
meno de mortalidad; hasta ahora en
los textos de economia de la salud
y en los textos de epidemiologia que
tenian que ver con aspectos sociales,
se hablaba siempre del aspecto eco-
némico, del rango en el nivel social
en el cual se estaba, del pais con un
mayor nivel de ingreso o con un
menor nivel de ingreso per cépita.
Los estudios epidemiolégicos que
empiezan a aparecer, empiezan a




mostrar como es tanto 0 mas impor-
tante, que el nivel del ingreso, la
equidad en la distribucién del ingreso
como condicionante del patrén de
mortalidad y del nivel de mortalidad
de una poblacion.

(Como lograr estas dos metas
de equidad y eficiencia? yo creo que
hay cinco caminos, que es hacia los
que deberiamos concentrar esfuerzos
hacia el futuro:

1. La eficiencia misma de los
servicios

2. La focalizacién de los
servicios

3. El uso de los servicios y
la accesibilidad a ellos

4. El uso, desarrollo y control
de la tecnologia

5. Es la capacidad analitica

Coémo lograr la eficiencia. En
primer lugar hay que buscar la efi-
ciencia del sistema de salud como un
todo, y yo no encuentro sino una
forma de lograr la eficiencia y la
racionalidad del sistema de salud
como un todo, que es el fortaleci-
miento y la ampliacién de los servi-
cios basicos de salud; asi los técnicos
en salud pablica no comulguen con
esta teoria por razones de equidad o
de justicia social, deberian estar de
acuerdo con ella, sobre todo los mas
neoliberales, porque es la que le
introduce racionalidad al sistema,
racionalidad administrativa y econé-
mica. En el estudio que les mencio-
naba que hicimos con el doctor Yepes,
encontramos como el apoyo a los
servicios basicos de salud, aumenta
en los primeros seis afios aproxima-
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damente, el nimero de consultas per
capita, es decir aumenta el acceso a
los servicios de salud y encontramos
midiéndolo aqui en Colombia, que
disminuye el nimero de hospitaliza-
ciones per capita, estudiando lo que
paso durante diez afios en seiscientos
municipios colombianos, es decir
racionaliza el uso de los recursos mas
costosos que son los recursos hospi-
talarios. Todavia tengo viva en la
mente, la conferencia que dicté el
doctor Milton Terris en las pasadas
Jornadas de Epidemiologia, cuando
haciendo un analisis de lo que ha
pasado en los Estados Unidos, indico
como alld estan completamente sepa-
rados lo que son los servicios de
promocion, de prevencion y de aten-
cion precoz, en lo que se llama el
sistema de salud publica de Estados
Unidos, separados de lo que son los
servicios de atencion a los enfermos
que es el sistema de hospitales. Y en
una conferencia muy vehemente que
él dicto, muy calurosa, indicé como
todos los avances en salud de los
Estados Unidos o casi todos los
avances para el mejoramiento de las
condiciones de salud se debe a lo que
han hecho los servicios de salud
plblica de los Estados Unidos y no
lo que han hecho los servicios de
curacion y rehabilitacion.

Hace tres afios fue publicado
en Inglaterra un estudio hecho por la
Escuela de Epidemiologia de
Edimburgo y otras instituciones so-
bre lo que habia pasado en los diez
afios de dominio del sistema politico
conservador en Inglaterra; y después
de hacer todo el anélisis que es muy
interesante, llegan entre otras conclu-
siones a la siguiente: de todas las
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muertes evitadas en el Gltimo decenio
en Inglaterra, el ultimo decenio que
ellos estudiaron terminé como en
1985, el 10% fueron evitadas en el
sector secundario y terciario, el 90%
fueron evitadas en el nivel primario
de atencién. De manera que los
servicios de salud basicos, o primer
nivel de atencién, no son para los
paises pobres, son para darle
racionalidad a cualquier sistema de
salud en cualquier parte del mundo.

Cémo logramos también la
eficiencia: logramos la eficiencia,
como consecuencia de lo anterior,
con un incremento en el énfasis de
las acciones de promocion de la
salud, prevencién y deteccién precoz
de la enfermedad. Y esto requiere un
hecho muy importante, que es el
cambio de los habitos y los compor-
tamientos; tanto frente a los riesgos
para la salud, como frente al uso de
los servicios de salud.

Para hablar de los servicios
basicos de salud, el costo aproxima-
do en dolares por una vida adicional
salvada, es decir por una muerte
prevenida, en los servicios curativos
directamente, es entre 500 y 5000 mil
dolares, en los servicios preventivos
directos a los pacientes, se refiere a
vacunacion por ejemplo, es entre 100
y 600 délares, y en los servicios a
nivel comunitario, es decir aquellos
que llevan al cambio de habitos, de
actitudes, y de comportamientos, es
de menos de 250 délares. Esto es, un
estudio que publicé el Banco Mun-
dial en el afio 1987, que se llama el
Financiamiento de los Servicios de
Salud en los paises en Desarrollo,
una agenda para una reforma. Se
puede decir que la dedicacion de los

fondos en salud hoy, en todos los
paises del mundo es: del 70 al 85%
en servicios curativos, el 10 a 20%
en servicios directamente preventivos
y el 5 al 10% en servicios de
promocion a través de la comunidad,
es decir estamos poniendo el dinero
donde es menos eficiente, estamos
poniendo el esfuerzo y el recurso
donde es menos eficiente en términos
de salud. Yo celebro que los gobier-
nos desde el afio 1975 hasta ahora,
hayan estado presionando a la Banca
Multilateral, BID y al Banco Mun-
dial a que les financien proyectos de
salud, porque ha obligado a estas dos
instituciones sobre todo al Banco
Mundial a hacer una serie de estudios
de economia y de financiamiento de
la salud, y estos son los datos que
estan encontrando: el dltimo informe
técnico publicado por el banco, se
llama: Invertir en Desarrollo So-
cial, es invertir en Desarrollo Eco-
némico, y trabajan el tema de salud
y sobre todo de educacion més que
de salud, pero trabajan las dos.

Un ejemplo del cambio de
actitudes, es el riesgo percibido de
contraer SIDA entre adolescentes
sexualmente activos en varias ciuda-
des de Chile y del Brasil, pero lo
interesante, es lo que cada uno de los
encuestados percibe como riesgo de
sus amigos, de la barradel grupo
con el cual ellos convivian, es decir,
a los que sabian como eran los
comportamientos sexuales de sus
amigos, todos perciben en general, en
el Brasil que el 75% y mas de sus
compaiieros tienen habitos que son
altamente peligrosos para contraer el
SIDA, en Santiago un 30%; esto
ocurre con los hombres encuestados




y una cosa similar ocurre con las
mujeres, pero cuando le preguntan al
encuestado, como se percibe €l en su
comportamiento sexual para contraer
el Sida, el problema no es con ellos,
el problema es de los otros, esta es
una de las bases de los comporta-
mientos, son las percepciones, como
percibo yo las cosas, como siento yo
si eso es un problema que tiene que
ver conmigo o no tiene que ver
conmigo, mientras esto ocurra, con-
trolar el SIDA en el Brasil, y en
menor grado en Santiago de Chile va
a ser virtualmente imposible, porque
las grandes tasas de SIDA hoy en la
region, se estan presentando en los
grupos jovenes. Esto no es conmigo,
entonces, para lograr la eficiencia,
también hay que tener unos cambios
de actitud de las personas frente a
los servicios de salud. Hemos estado
hablando de la participaciéon comu-
nitaria, pero la participaciéon comu-
nitaria es un espejismo, la participa-
cion comunitaria es una forma de
decir que yo quiero que los demas
hagan lo que yo creo que deben
hacer. Si ustedes analizan en el fondo
todos los programas que se denomi-
nan de participacién comunitaria, lleva
a que un grupo de personas que
saben, porque saben, le dicen a las
comunidades en que deben colaborar
y como deben colaborar; crean los
clubes de madres, crean una serie de
cosas, pero entonces es para que tu
hagas lo que yo creo que tu debes
hacer; y eso no siempre ha dado
resultado; frente a fendmenos
socioculturales que se estan desenca-
denando como algunos de los que
hemos tratado, tenemos que llegar en
las proximas épocas, es tema de
estudio, llegar a saber como se puede
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generar un cambio endogeno en las
comunidades que permita unos habi-
tos saludables y unas formas de uso
de los servicios de salud apropiadas.

Deje de fumar, el sefior que
va con su hipertension, que esta
preocupado porque tiene hipertension
que estd nervioso porque tiene
hipertension y eso le genera mas
hipertension, el médico le dice tiene
que dejar de fumar, haga lo que yo
quiero que usted haga, y eso es por
su bien, porque yo se que eso le
disminuye a usted el problema circu-
latorio, no es por molestarlo, el
problema no es que lo que yo diga
no sea cierto, el problema es que con
eso yo le estoy generando mas an-
gustia a la persona, porque dejar de
fumar es muy dificil, entonces el
fenomeno que hay que empezar a
estudiar, y que ya se esta empezando
a estudiar afortunadamente, es como
generar cambios enddgenos en las
comunidades, y de eso los
epidemidlogos, debo decirlo, sabemos
bastante poco, de eso saben mas los
socidlogos, los antropdlogos, los
etélogos, pero hablamos dos lengua-
jes distintos, los epidemi6logos tra-
dicionalmente hemos ido mas hacia
la cuantificacién y hacia el trabajo
con lo que denominamos el método
cientifico positivo, los socidlogos y
los antropélogos tienen unas formas
diferentes de aprender, de descubrir
la realidad, un esfuerzo importante,
para que a través de esta via encon-
tremos una respuesta, es que en las
facultades de salud piblica se haga
una adecuacién y armonizacion de
las diferentes metodologias de estu-
dio, sobre todo en aquellos fenéme-

El objeto de estudio de la salud publica

=
w



Revista Facultad Nacional de Salud Publica

Luis Fernando Duque Ramirez

o
N

nos que tienen que ver profundamen-
te con ¢l comportamiento humano.

La tercera forma de lograr la
eficiencia es focalizar los esfuerzos
en acciones o en intervenciones cos-
to-efectivas. El informe de este aiio
del Banco Mundial, sobre un aspecto
del desarrollo mundial va a estar
dedicado por primera vez en la his-
toria del banco, a un sector social,
como es la salud. —el afio pasado
fue el ambiente, el antepasado fue la
pobreza—. Este informe se ve nutri-
do por los trabajos previos que tienen
que ver con las medidas mas costo-
efectivas para lograr salud en los
nifos, es decir, cuantos ddlares vale
prevenir una muerte en nifios meno-
res de cinco afios; por estas medidas,
la medida mas costo-efectiva que hay
hoy para problemas de la infancia es
la vacuna contra el sarampién, vale
cinco délares prevenir una muerte, y
la menos efectiva de las efectivas, es
la terapia con antibidticos para pre-
venir la infeccién respiratoria aguda
que vale 35 délares, es decir no vale
nada, aqui hay que cantar al contra-
rio del corrido mejicano, no es que
la vida no valga nada, evitar la
muerte no vale nada, vale muy po-
quito, cinco ddlares, dos o tres
cocacolas, vale prevenir una muerte
de un nifio por sarampién, por tétano
neonatal, por mortalidad perinatal,
por carencia de vitamina A, entre
otras. Hay tecnologias costo-efecti-
vas, en el segundo apéndice del in-
forme del Banco este aiio, van a estar
listadas las medidas mas costo-efec-
tivas para nifios y para adultos, estoy
diciendo a la facultad que estudie con
cuidado y discuta y analice ese

documento que lleva como tres afios
de preparacion.

La focalizacion trae una di-
ficultad, ;Qué hago yo frente al
cuidado integral? Y ese es otro pro-
blema que hay que trabajar hacia el
futuro, si yo se que hay acciones
altamente costo-efectivas, si yo se
que hay acciones que pueden llegar
a todos los rincones como son éstas,
focalizo alli mis recursos, y entonces
(Qué pasa con lo que se denomina
accion integral del paciente? Es un
dilema; yo tengo mis ideas sobre eso,
pero no son mas que unas ideas y
las podemos discutir después, pero lo
que si se y en lo que creo que todos
vamos a estar de acuerdo es que ese
es un tremendo problema de politicas
de salud, que hay que afrontar con
seriedad y con fundamentos cientifi-
cos, econdmicos, epidemioldgicos, ad-
ministrativos y éticos.

El segundo camino para lo-
grar la equidad y la eficiencia es la
focalizacion, tenemos que aprender a
focalizar, en tres dimensiones, tene-
mos que aprender a focalizar por
tipos de patologias, es decir, patolo-
gias que causen dafio importante a la
poblacién, éste es un criterio de
focalizacion, las que causen la mayor
incapacidad, la mayor muerte, la
mayor muerte prematura, ya que esa
es la medida de afios de vida salu-
dables potencialmente perdidos, pero
hay otro criterio que se nos olvida
con mucha frecuencia, y es que hay
unos que son mas iguales que otros
frente a la muerte, eso de que todos
somos iguales frente a la muerte en
cuanto a salud y repercusiones para
la comunidad, no es cierto, hay unos
que son mas iguales que otros, no es
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lo mismo en términos de repercusio-
nes para la salud de la comunidad,
la muerte del abuelito de ochenta
afios, que la muerte de la madre
joven jefe de hogar, no es lo mismo,
la muerte de una madre joven jefe de
hogar como es en el 35 a 40% de
las familias colombianas, y que deja
nifios huérfanos, y desprotegidos, esta
probado, en la conferencia de mor-
talidad y riesgo que hubo hace como
tres afos se presentaron los trabajos,
sobre como esos nifios de esas madres
que murieron tenian unos riesgos
muchisimo mayores de morir que los
nifios de otras mujeres de la misma
edad, del mismo ingreso econémico,
cuya madre si vivia.

En segundo lugar tenemos
que aprender a focalizar por regio-
nes o areas geogrificas y por grupos
de riesgo, y lo mds importante por-
que estas dos cosas se han traginado
mas o menos bastante, es aprender
y disefiar como focalizar en las fa-
milias nominalmente conocidas con
mayor riesgo, cuando quiero decir
nominalmente conocidas, no es el
promedio, no es el grupo, que son los
de la comuna tal, que son los del
municipio tal, es a nivel de cada drea
de atencion primaria, la familia de
don Pascual Arroyave, la familia de
dofia Anita Medina, que son las que
tienen el mayor riesgo de salud,
mientras no lleguemos a hacer que
la tecnologia de la salud publica sea
capaz de pasar del promedio al
nombre, no hay impacto profundo, ni
en los cambios de actitud, ni en las
medidas de promocién y proteccion,
ni en las medidas de atencion.

Hay un problema frente a
eso, que hay que discutir y dilucidar,
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si usted aplica todos estos criterios,
los mas pobres, los mas marginados,
los que viven en las zonas mas
dispersas, no serian los primeros en
la lista de las prioridades. ;Por qué?
Porque alla es mas costoso llegar con
servicios de salud y producir salud,
en primer lugar y en segundo lugar,
porque esas comunidades por lo
general, tienen un nivel tan bajo de
desarrollo general que no absorben
las tecnologias administrativas y las
tecnologias médicas. Hoy la tenden-
cia de todos los organismos de las
Naciones Unidas y de la Banca
Multilateral es concentrar esfuerzos
en esas poblaciones, pero estudios
recientes estan empezando a mostrar
como los fracasos son inmensos, hay
que tener un minimo de desarrollo
integral en una comunidad que fun-
damentalmente son los cambios de
actitud frente a la vida, para que los
sistemas de salud tengan éxito; en-
tonces entre los pobres hay unas
comunidades que tienen una actitud
positiva frente a su propio desarrollo,
no es la actitud pasiva de que lo que
me pasa es un signo del destino y
entonces yo que voy a hacer, eso es
un castigo de Dios, entonces esas
comunidades lo que quieren es reci-
bir, como se recibe una limosna,
como se recibe un apoyo, como se
recibe una ayuda, pero no se han
planteado el problema de como la
comunidad puede organizarse para
resolver el problema, para apropiarse
de su problema, y entonces empieza
alli la posibilidad de un cambio, ese
es un dilema que hay que discutir y
dilucidar.

Lo tercero, el tercer camino
es el uso de los servicios de salud:
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alli hay tres cosas importantes a mi
juicio. Primero los sistemas basicos
de salud para que puedan tener la
funcion de la que hemos estado
hablando, tienen que tener una nota
sustantiva, basica, y es que sean
capaces de resolverle los problemas
a la gente, mientras sigamos con la
caricatura de atencién primaria que
hemos tenido muchos paises de
América Latina, que es medicina de
tercera para gente de segunda, los
servicios basicos de salud no son
ningln sistema para lograr la salud
Y para racionalizar los servicios de
salud, el sistema bésico de salud tiene
que ser bueno, tiene que tener exce-
lente calidad técnica, tiene que ser
capaz de resolverle el problema a la
gente, por qué creen ustedes que
estan estudiando administracion de la
salud en Colombia, que el indice
ocupacional de los hospitales basicos
o de primer nivel del pais, es como
del 30 0 35% y el de los hospitales
secundarios es como del 65 o 70%
y el de los hospitales terciarios es
como del 85% y algunos llegan a mas
de eso, por una razén muy sencilla,
porque la gente no es boba, la gente
sabe que si va a ese hospitalito, que
tiene un médico recién salido, donde
no hay rayos X porque esta dafiada
la méaquina hace dias, donde no le
pueden hacer una cirugia, no van
alla, se brincan al hospital de cabe-
cera regional o se vienen a los
hospitales de tercer nivel a presionar
sobre ellos. Entonces la primera nota
es que los servicios basicos de salud
sean buenos, alli no hay posibilidad
de que es que si yo hago un poquito,
una pequefia promocion y la dejo a
la mano de Dios algo hara por la
comunidad, no, hay que llegar a un

limite de capacidad de resolucion,
para que el sistema de salud sea
eficiente.

En segundo lugar, para que
haya un buen uso de los servicios de
salud, por parte de la gente, tiene que
haber buenos recursos humanos; yo
creo que en Colombia, estamos per-
diendo la lucha para que se produzca
lo que hace veinte afios se estd
diciendo, que es el médico que ne-
cesita el pais. Yo veo a las facultades
de medicina con un discurso muy
positivo hacia formar médicos gene-
rales que sean capaces de hacer todo
esto que estamos diciendo, pero su
actitud practica, es diferente, cuantas
de ellas tienen como centros
sustantivos, no como un paseito de
cada semana, o de cuando pasan por
medicina preventiva, los centros de
salud y los hospitales periféricos, me
han dicho que nuestro programa de
la KELLOG y la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Antioquia
estan retomando esta linea, ojala esto
llegue al corazén de la facultad.

Cuantos de estos muchachos
tienen como un ejemplo entre sus
docentes y entre la comunidad mé-
dica a un médico en su vida profe-
sional y en su vida personal, el
paradigma es otro, el paradigma es
el especialista, en epidemiologia, en
obstetricia, pediatria, ese es el
paradigma; la sociedad médica, la
salud publica colombiana, ya no tiene
paradigmas de médicos generales, las
condiciones del mercado se han en-
cargado de acabarlos, mientras no
haya un cambio en la formacién de
los médicos, las enfermeras y los
odontologos, no vamos a tener un
adecuado uso de los servicios de



salud porque no van a saber hacer
medicina de la comunidad; por eso
es tan importante como una medida
de urgencia en el pais un vigoroso
programa de educacion continuada, y
un cambio en las condiciones labo-
rales de los médicos, enfermeras y
profesionales del primer nivel de
atencion. Y para un buen uso de los
servicios de salud hay que plantearse
también los problemas de la recupe-
racién de costos y del subsidio a la
demanda con libertad de eleccion.

El problema de la recupera-
cién de costos, es un problema muy
serio, porque lo que se llama el
tiquete regulador o cualquier cosa de
esas, lo que se cobra por una con-
sulta, puede traer como consecuencia
que los pobres no tengan acceso, es
decir que el dintel se ponga tan alto
para los pobres que sea discriminante
realmente no del uso inoficioso de los
servicios de salud, sino discriminante
para los pobres. Hay dos estudios
que yo conozco el de Milton Terris
en California, cuando el sefior Reagan
era Gobernador de California, el
profesor Remen seguramente algunos
de ustedes lo conocen, es el Profesor
Emérito de Salud Publica de la
Universidad de California e hizo unos
estudios de lo que pasé en California,
que es el estado mas rico de los
Estados Unidos pusieron un tiquete
regulador y se disminuyo el acceso
de los pobres de California a los
servicios de salud y los estudios de
Holl en Peri han mostrado cosas
similares, entonces el tiquete regula-
dor debe ser para tipos de patologias
mas que para las enfermedades comu-
nes, yo mucho me temo que con la
ley que estan acordando en el con-
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greso en estos dias, vamos a volver
por los pasos que otros ya recorrie-
ron y que tuvieron problemas al
recorrerlos.

Aqui tienen ustedes algunas
presentaciones de lo que pudieran ser
las conductas en gracia de discusion,
y que se pudieran tener frente a los
servicios de salud de acuerdo con tres
variables.

— La primera es el grado de
daiio que la enfermedad produce en
la comunidad, si es una patologia que
produce un dafio alto o bajo, en
términos de repercusion hacia la
comunidad.

— La segunda variable es si
la intervenciéon que yo voy a hacer
frente a esa patologia es de una alta
o una baja relacién de costo-efecto.

— La tercera variable es si
yo tengo un servicio de salud bien
organizado, eso llamo yo un servicio
de salud fuerte, o si tengo un servicio
de salud muy incipiente, muy desor-
ganizado, entonces ahi ven ustedes,
si ustedes tienen una patologia que
produce alto daiio en la comunidad,
y tienen una medida altamente costo-
efectiva para atacarla, y tienen uste-
des un servicio de salud fuerte, lo que
debe adoptarse como politica es lo-
grar la cobertura total de la pobla-
cién con ese servicio de salud para
esa patologia, y mejorar la calidad
del servicio, pero si el servicio de
salud es débil, que tiene que hacer,
en primer lugar lo que tiene que hacer
antes de ponerse a ampliar el servicio
y de gastar el dinero en ampliarlo,
si usted sabe que es débil y que tiene
deficiencias, mejore los recursos
humanos, alli hay que concentrar el
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esfuerzo y desarrolle sistemas técni-
cos y administrativos y por (ltimo,
amplie y mejore la infraestructura,
usualmente hacemos al contrario,
primero construimos el centro de
salud, compramos el estetoscopio,
rayos X, el no se que, después nos
ponemos a ver como se organiza €so,
cuanta gente necesitamos y como se
organiza, y por Gltimo nos ponemos
a ver que los médicos, enfermeras,
auxiliares, y otros, sean buenos para
lo que tienen que ser, que es para
producir salud, y asi hay una serie
de sugerencias que bien vale la pena
analizarlas, hasta que llegamos a lo
peor de todo que es cuando yo tengo
una patologia que causa bajo daiio,
no es el problema grave de la co-
munidad, tengo una medida de inter-
vencion con una relacién costo-efecto
muy baja, es decir mucho costo para
obtener un efecto, y tengo un servicio
de salud muy malo ;Qué debo hacer?
ese servicio no lo puedo producir, no
puedo prestar ese servicio en esa
comunidad, tengo que concentrarme
en otros; esto es una especie de
aplicacion de la planeacion estraté-
gica a los problemas de salud pero
cambiando las variables, aunque el
raciocinio que hay de fondo es el
mismo.

Como cuarto camino, tene-
mos que hacer un uso, un desarrollo
Yy un control adecuados de la tec-
nologia, sobre ese tema no quiero
profundizar, solamente lo quiero dejar
enunciado, hay tecnologias muy cos-
tosas que requieren una base de
pautacion determinada para que se
justifiquen, ustedes me dirdn bueno
pero doctor una vida no tiene precio,
cierto, una vida no tiene precio, pero

salvar una vida si tiene un costo y
entonces yo no puedo favorecer la
introduccién de tecnologias muy
complejas, muy costosas, frente a
otras menos costosas, para solucio-
nar el mismo problema, o la intro-
duccion de tecnologias en poblacio-
nes que no tienen el nimero de
pacientes para que esa tecnologia sea
costo-efectiva para la comunidad, yo
no puedo poner un tac en Santa Rosa
de Osos, no me da la comunidad, no
me da la patologia de la comunidad
para aguantar un tac, y entonces a
los de Santa Rosa de Osos no van
a poder diagnosticarle los problemas
cerebrales, tienen que venir a Medellin,
porque aqui hay una comunidad que
si aguanta un tac.

Y como ultimo pero no lo
menos importante es que el pais tiene
que fortalecer, yo diria que volver a
desarrollar la capacidad de analisis
en el sector publico para poder de-
finir las politicas de acuerdo con lo
que hemos conversado, esto es un
proceso analitico con grandes
implicaciones éticas pero es un pro-
ceso analitico, requiere conocimien-
tos demograficos, epidemioldgicos, de
economia de la salud, la cultura de
las comunidades, de administracion
de los servicios de salud, yo tengo
que saber como estan evolucionando
los factores de riesgo en el pais y en
sus principales areas, tengo que saber
como estan evolucionando las pato-
logias, hay que tener un buen sistema
de vigilancia epidemiolégica, pero
tengo que tener esa capacidad para
saber en donde pongo mis esfuerzos
para obtener la mayor salud de la
poblacién, y eso no se hace cambian-
do la gente cada seis meses, €so no




se hace sin un ambiente que le
permita esa discusion y decirle al
ministro o al secretario que es el jefe
de esa unidad de andlisis, usted va
por mal camino; mientras no seamos
capaces de generar unas unidades de
esas en el ministerio y me parece a
mi mas importante fuera del gobierno
para que haya un monitoreo de la
sociedad civil, de gentes técnicas y
serias de la sociedad civil, bien sea
en una universidad, en un centro de
investigacion, u otros que tengan la
independencia de criterio, pero que
tengan el conocimiento técnico y el
acceso a los datos, que sean capaces
de manejar esas bases de datos que
hay que manejar, para ir haciendo el
seguimiento de la salud en Colombia,
seguiremos manejando un jet sin carta
de navegacién, seguiremos tocando
de oido y no por nota, al impulso de
la mejor buena voluntad del ministro
o del secretario de salud de turno.

Colombia necesita y cada vez
necesita con mas urgencia porque
como ustedes ven la carga de pro-
blemas que el pais va a afrontar en
los proéximos veinte aiios en términos
de salud publica es sensiblemente
mas compleja que la que afronté en
los altimos veinte afios, necesitamos
como llama ahora Colciencias unos
observatorios de la salud en el pais;
asi como existen en economia, el
Ministro de Hacienda y el Gerente
del Banco de la Republica, el Pre-
sidente de la Andi, los que tienen que
ver con la vida econémica del pais,
tienen cada mas un indicador del
costo de vida, tienen cada mas el
conocimiento de como esta la masa
monetaria, es decir tienen los instru-
mentos para decidir a tiempo, ellos
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pueden decidir a tiempo, nosotros no,
nosotros sabemos que pasé hace dos
afos por las estadisticas de mortali-
dad, de morbilidad y de factores de
riesgo y ni siquiera estas estadisticas
estan sistematizadas, no utilizamos
herramientas como la encuesta de
hogares que se hace para medir la
canasta familiar, si se hace en el pais,
si se hace cada mes, si es represen-
tativa de las areas urbanas maés
representativas del pais.

¢, Por qué no tenemos ahi unas
preguntas de salud? Si ya hay paises
que las tienen; yo tuve la ocasion de
trabajar con la doctora Elida Marconi
en Buenos Aires y ya han montado
un sistema como ese, entonces ahora
el Ministro de Salud de la Argentina,
tiene cada afio unos estimadores de
lo que esta pasando en el pais y lo
va a tener con mas frecuencia porque
se va a introducir con més frecuencia
la encuesta de hogar, es decir tene-
mos que saber analizar y para poder
analizar tenemos que tener grupos
libres cuyo Gnico fin y objetivo sea
poder diagnosticar como van nues-
tros problemas de salud, en donde
estamos colocando los esfuerzos, si
son mas o menos eficientes los es-
fuerzos que se estan haciendo para
que podamos evaluar los planes que
se han hecho, que se han formulado,
evaluarlos en el impacto que real-
mente han tenido en las poblaciones.

Los informes de los Ministros
de Salud a los congresos son muy
limitados, nunca nos dicen si vamos
en la via correcta 0 no vamos en la
via correcta, no hay una vision
prospectiva y eso es otro de los temas
que una facultad como ésta debe
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enseifiarle a sus alumnos, como hacer
los anélisis en el microambiente, del
nivel local, como hacer los anélisis
en el macroambiente con miras al
monitoreo general de la salud, y no
simplemente de la vigilancia epide-
miologica.

Como ustedes ven, los retos
son muy grandes, el panorama que
se nos va a presentar es relativamente

conocido, no estamos frente a un
viaje como el de Colén que no sabia
a donde iba a llegar, nosotros mas
o menos sabemos hacia a donde
vamos, que problemas vamos a tener,
de antemano lo sabemos, solucionar-
los por estas cinco vias, puede haber
otras obviamente, es el papel de una
facultad como la Facultad Nacional
de Salud Publica.




