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I. EL CONTEXTO DE LA DISCUSION

En los dltimos 10 afios se ha reavivado la controversia, en algunos circulos latinoa-
mericanos, en torno al concepto de salud y enfermedad. A ello han contribuido,
segin nuestro parecer, tres hechos fundamentales:

A. A partir de 1a Asamblea Mundial de la Salud de 1977 (Resolucién WHA 30,43)
(1), en la cual los representantes de los pafses miembros acordaron que "la princi-
pal meta social de los gobiernos y de la OMS deberfa ser alcanzar para todos los
cindadanos del mundo, para el afio 2000, un nivel de salud que les permita llevar
una vida social y econémicamente productiva” (SPT/2000); y de la declaracién pos-
terior de Alma Ata (1978) donde se enfatizd, con el compromiso de los gobiernos
en casi todos los pafses del mundo, que la Atencién Primaria era el camino para al-
canzar estos objetivos, como parte de un desarrollo general con espfritu de justicia
social (2); en 1980 los gobiernos de América acordaron en el XXVII Consejo Di-
rectivo de la OPS las Estrategias y Objetivos Regionales (3), estableciéndose metas
precisas en términos de mortalidad general, y expectativa de vida al nacer, as{ co-
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mo de cobertura total en inmunizaciones, agua potable, disposicion de excretas y de
servicios de atencién médica, para todo grupo de poblacién. En esta tltima oportu-
nidad se aprob6 también que Atencién Primaria debfa ser concebida como una es-
trategia de transformacién del modelo asistencial en funcién de los criterios de efi-
ciencia, eficacia y equidad y como el conjunto de acciones "intersectoriales” orien-
tadas a la transformacién de las condiciones de vida, sobre todo de los grupos de
poblacién "postergados”.

Este conjunto de definiciones y compromisos universalmente aceptados como va-
loracién normativa han planteado, al conjunto de los trabajadores de salud, las limi-
taciones de los fundamentos tedrico-metodoldgicos tradicionalmente utilizados y
han abierto espacios a la necesidad de nuevos desarrollos que permitan asumir la
problemdtica de salud-enfermedad como expresioén de las condiciones de vida de
diferentes grupos de poblacién y comprender las articulaciones entre éstas y los pro-
cesos sociales mds generales (4).

B. La crisis econémica y la deuda externa de los pafses latinoamericanos ha trafdo,
como una de sus consecuencias, un deterioro de las condiciones de vida de la ma-
yorfa de los grupos de poblacién y al mismo tiempo, una tendencia a la reduccién
sustancial del gasto per-cépita en salud y en proyectos sociales por parte del sector
oficial (5) con el consiguiente traslado progresivo, al presupuesto familiar, de los
costos de los servicios y programas de salud.

En este contexto se ha hecho cada vez mds evidente que las metas de SPT/2000 y
los objetivos de las estrategias de APS, serdn diffcilmente alcanzables para la ma-
yorfa de la poblaci6n, en la mayorfa de nuestros pafses, a menos que ocurran cam-
bios sustanciales en las polfticas sociales generales; acumuldndose asi una DEUDA
SANITARIA acreciente que pesa, sobre la poblacién y los gobernantes, como cos-
to social del servicio de la deuda financiera (6). Todo ello ha contribuido a debili-
tar el poder legitimador del modelo asistencial, forzando en los estamentos técnicos
la necesidad de propuestas de reestructuracién y cambio en las polfticas de salud.

C. En los marcos sefialados, ha tomado fuerza el cuestionamiento de la "planifica-
cién normativa" en salud, la cual ha quedado reducida a simples dimensiones for-
males en muchos de los Ministerios de Salud e Instituciones de Seguridad Social y
se han abierto espacios para los desarrollos del "pensamiento estratégico en salud"
(7) y de 1a "planificaci6n estratégica y situacional” (8), antes restringidas a espacios
académicos o de oposicion polftica, como herramientas que prometen ser mds tti-
les para la gestién cotidiana de instituciones y programas, en situaciones de poder
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compartido y de escasez de recursos de poder. Estos "nuevos" desarrollos de la pla-
nificacién y gestion exigen conceptualizaciones sobre los fenémenos de salud m4s
integrales y con mayor potencia explicativa.

La epidemiologfa tiene como objeto de estudio los problemas de salud-enfermedad
a nivel colectivo, de agrupaciones de poblacién, a nivel de grupos sociales. Lo co-
lectivo, grupal, social, no es la mera sumatoria de procesos individuales, pero al mis-
mo tiempo tiene su expresion no sélo a nivel de grupos sino también a nivel de in-
dividuos.

Las concepciones tradicionales de salud y enfermedad han tenido que abrir espacio
para la confrontacién con desarrollos conceptuales y metodolégicos mds integrales,
con mayor capacidad de aprehender la complejidad real de los procesos determi-
nantes, de superar la visién simple y unilateral, de describir y explicar las relacio-
nes entre los procesos mds generales de la sociedad con la salud de los individuos
y grupos sociales. Al mismo tiempo esto representa el reto de demostrar que estos
desarrollos realmente tienen mayor potencialidad para movilizar recursos de poder
en funcién de obtener cambios favorables en las condiciones de vida y perfiles de
salud de diferentes grupos de poblacién y para articularse con los desarrollos del
pensamiento estratégico en salud y de la planificacién estratégica que permitirfan
mayor eficiencia y eficacia de las acciones de salud.

1I. LA "SITUACION DE SALUD"

La descripcion y explicacién de la situacién de salud-enfermedad no es inde-
pendiente de quién y desde cudl posicién describe y explica (9). De esta manera to-
da descripcién y explicacién es la de un actor en una determinada situacion. Esto
constituye un aspecto central para comprender por que determinadas concepciones
predominan y c6mo se modifican. Si bien la forma como se perciben los fenéme-
nos tiene una potencia movilizadora de fuerzas sociales; son las fuerzas sociales, los
actores, quienes las desarrollan y promueven en funcién de la eficacia social de las
mismas con relacién a sus propdsitos, sean estos proyectos sociales o técnico-
cientfficos. La confrontacién de conceptos, teorfas, métodos y técnicas, es as{ uno
de los dmbitos de conflictos y consensos entre actores sociales. El predominio de
una forma de pensamiento no es s6lo funcién de su mayor capacidad explicativa en

42



abstracto, sino de su mayor capacidad explicativa desde el punto de vista de quie-
nes tienen el poder de hacer predominar sus proyectos. Sin embargo, dadoel cardcter
heterogéneo de nuestras sociedades sobre todo en circunstancias de poder compar-
tido, la HEGEMONIA de ideas es también funcion de su potencialidad de dar res-
puesta a los fenémenos desde el punto de vista de otros actores sociales, y de "de-
mostrar” superioridad en el plano tecnol6gico frente a otras formas de pensamien-
t0 (10). La legitimaci6n de un cuerpo de pensamiento exige asf por un lado la acu-
mulacién de poder y por el otro su desarrollo no s6lo metodolégico sino tecnolégi-
co; es decir debe tener capacidad de asumir todo el desarrollo cientffico-técnico pre-
vio, redefinirlo y superarlo a un nivel mayor de eficiencia y eficacia. Ocupar espa-
cios, acumular poder, con un pensamiento sobre salud-enfermedad mds avanzado,
supone por lo tanto no sélo la coherencia y fortaleza teérica de dicho pensamiento,
sino una capacidad técnica superior a la del pensamiento que se aspira superar, una
mayor capacidad de dar respuesta a los problemas de salud de todos los grupos so-
ciales; no sélo aquéllos que nosotros percibimos como relevantes sino ademds
aquéllos que son percibidos como relevantes por otros actores sociales, sobre todo
por aquellos cuyo concurso de poder es necesario para el desarrollo de los proyec-
tos de salud y generales que valoramos positivamente.

Una situacién de salud-enfermedad, desde el punto de vista de un actor social, con-
tiene:

A. Una selecci6n de problemas, fenémenos que afectan a grupos de poblacién se-
leccionados.

B. Una enumeracién de hechos, que en su contenido y forma son asumidos como
relevantes (suficientes y necesarios) para describir los problemas seleccionados.

C. Una explicacién, es decir la identificacién y percepcion del complejo de relacio-
nes entre los multiples procesos, en diferentes planos y espacios, que producen los

problemas.

La "situaci6n de salud" de un determinado grupo de poblacién es asf, un conjunto
de "problemas” de salud, "descritos" y "explicados" desde la perspectiva de un ac-
tor social (11); es decir, de "alguien" que decide una conducta determinada en fun-
cién de dicha situacion.
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II1. DEFINICION, DESCRIPCION Y EXPLICACION
DE PROBLEMAS DE SALUD-ENFERMEDAD

Los hechos que percibimos como fenémenos de salud y enfermedad ocurren en di-
ferentes dimensiones. Ellos pueden ser variaciones (movimientos, flujos de hechos)
singulares, es decir, entre individuos o entre agrupaciones de poblacién por atribu-
tos individuales o ser particulares, variaciones entre grupos sociales en una misma
sociedad y en un mismo momento dado (grupos que difieren en sus condiciones ob-
jetivas de existencia) o como movimientos generales, flujos de hechos que corres-
ponden a la sociedad en general, global. De esta manera los problemas de salud pue-
den ser definidos como tales en alguna (s) de estas dimensiones.

Estas dimensiones de problemas se corresponden con diferentes "espacios” de de-
terminacién y condicionamiento; es decir que los problemas no sélo son definidos
en diferentes espacios sino también explicados en espacios diferentes. La forma co-
mo se define un problema delimita el espacio de explicacién utilizado por el actor.
Asf{, cuando un actor define un problema en el espacio singular estar4 utilizando co-
mo explicaci6n las formas de acumulacién (organizacién) y las leyes y principios
propios del nivel de lo singular, de los "juicios singulares” (11). Su potencia expli-
cativa se limita a la singularidad de los fenémenos y su potencia de acci6n transfor-
madora sobre los problemas se limita a las posibilidades tecnolégicas que ella haya
desarrollado dentro de esos limites. Cuando un problema es definido en el espacio
particular, como perfil de un grupo de poblacién, el actor tiene a su disposicion la
potencia explicativa de las acumulaciones, leyes y principios que explican el proce-
so de reproduccién social de las condiciones objetivas de existencia de diferentes
grupos de poblaci6n y su capacidad tecnoldgica, ademds de las desarrolladas en el
espacio singular, incorporard todo el arsenal que posibilita la modificacién de di-
chas condiciones objetivas de existencia. Comentario similar podemos hacer con
respecto a problemas definidos en el espacio general, se amplfa la potencia explica-
tiva y de transformacién. Muchas veces un problema definido en el espacio singu-
lar, deja de ser relevante cuando se lo define en el espacio particular o general, pen-
semos por ejemplo que para un determinado actor constituye un problema relevan-
te el acceso de la poblacion a raciones de complementacién nutricional para modi-
ficar la frecuencia de la desnutricién; si el actor tiene posibilidades de redefinir el
problema desnutricién en términos de mejoramiento de las condiciones objetivas de
existencia y calidad de vida de los grupos de poblacién que presentan la desnutri-
cién como problema, dejard de ser relevante el acceso a alimentacién complemen-
taria o tendrd un cardcter transitorio, de emergencia. Sin embargo, es importante
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destacar que mientras mds amplio es el espacio de definicién y explicacién de los
problemas, mayor es la necesidad de recursos de poder (técnicos, administrativos y

politicos) para actuar (Figura 1).
FIGURA 1

EXPLICACION DE PROBLEMAS DE SALUD

PLANOS @ @
Espocios PRINCIPIOS ACUMULACIONES FLUJOS DE
(de!srrr;inocx’o’n y REGLAS Y LEYES | ORGAMZACIONES HECHOS

condicionamiento}

0]

GENERALES
(GLOBAL)

\4

@

FARTICULARES

(salud de un grupo
de poblocion)

\4

©

SINGULAR

opwejqoJd

HieH

bwejqoid

1 e
HieH «H-

pwe|qoJd

( problema especifico )

mssmagly.  DE TERMINACION

A CONDICIONAMIENTO

~¢n
|



Por otra parte, es importante destacar que los espacios sefialados no son excluyen-
tes; por el contrario debemos asumirlos como incluyentes o recursivos (ver figura
2). El espacio de lo general incluye el de lo particular y éste el de lo singular. De allf
que todo actor en salud est4 llamado por los hechos a dar respuestas en lo singular
aun cuando tenga capacidad de identificar y explicar problemas a nivel general.

FIGURA 2

IV. DINAMICA DE LOS PROCESOS DE DETERMINACION
DE LA SITUACION DE SALUD

Los procesos correspondientes a espacios superiores tienen una relacion de "deter-
minacién" sobre los procesos que corresponden a espacios de menor jerarqufa. Es-
ta relacion no debe ser asumida como "causal”, sino como la capacidad de delimi-
tar el "espacio de variedad posible” de los procesos y fenémenos (Ver Figura 3). La
situacién "A" delimita las variaciones posibles de "B" y excluye la posibilidad de
"C". Dentro de ese espacio de variedad posible operan los procesos de determina-
cién correspondientes al nivel "B" y las leyes del azar.

Sin embargo, la forma como se desarrollan los hechos en un determinado nivel, se
traduce en organizacién, acumulaciones bioldgicas y sociales, que afectan los nive-
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les superiores de determinaci6n. Asf, por ejemplo, los perfiles de salud-enfermedad
de un determinado grupo de poblacién, estdn determinados por los procesos de re-
produccién social de sus condiciones objetivas de existencia (nivel particular), los
cuales est4n determinados por los procesos que rigen la reproduccién general de esa
sociedad y que establecen la forma particular de insercién de dicho grupo en tales
procesos generales. Sin embargo y precisamente porque la reproduccion de las re-
laciones generales de la sociedad suponen la reproducci6n de los diferentes grupos
que la componen, cualquier modificacién a nivel de las condiciones objetivas de
existencia de un grupo, se expresard de una u otra forma en los procesos generales
de reproduccién (12). Es decir que entre los procesos de niveles superiores e infe-
riores hay una relacién de "determinacién” y en el sentido contrario hay una rela-
ci6n de "condicionamiento” (ver Figura 3).

FIGURA 3
Espacio | Espacio
“mas general” | “menos general*
|
|
dsterminacion I

1 condicionamiento

|

espacio de variedad
posible de B

® ©

| |
| |

REGLAS Y LEYES | Acumulaciones I Flujos de hechas
| (organizaciones, stock) | fencmenos
I

[foes

|

47



Al interior de cada espacio o nivel, existe también una dindmica de determinacién
y condicionamiento. Es decir una relacién de determinacion de las leyes y princi-
pios sobre las acumulaciones (formas organizativas) y de éstas sobre los flujos de
hechos (fenémenos) que producen y al mismo tiempo una relacién de condiciona-
miento entre los flujos de hechos, los cuales producen acumulaciones biol6gicas y
sociales y pueden forzar las "reglas del sistema" (13) .

Ante este complejo proceso de determinacién con mucha frecuencia se asumen po-
siciones unilaterales, que enfatizan alguno de sus niveles y componentes, come-
tiéndose vicios de reduccionismo, cuando problemas correspondientes a espacios
superiores se definen o explican en espacios inferiores 0 de mecanicismo, cuando
problemas ficilmente definibles, explicables y modificables en espacios inferiores
se abordan s6lo a niveles superiores. Obviamente que ello est4 relacionado no sélo
0 no tanto con limitaciones de conocimiento como con el punto de vista y los inte-
reses del actor.

V. LA DESCRIPCION, EXPLICACION Y ACCION
TRANSFORMADORA EN EL ESPACIO DE LO SINGULAR

Este es el espacio de lo que podrfamos llamar la "epidemiologfa de qué". Los "pro-
blemas" de salud-enfermedad en este espacio se aparecen como variaciones entre
individuos o atributos individuales y la forma habitual de definicién de los mismos
es, la frecuencia o gravedad de una patologfa o accidente en particular, entre perso-
nas con determinados atributos de tiempo, espacio o caracteres biolégicos o socia-
les individuales. Las formas de organizaci6n, las acumulaciones que producen es-
tos hechos suelen ser formas de vida y conductas individuales, que dltimamente se
han venido denominando "estilos de vida" (14) o la exposici6n individual a facto-
res o procesos de riesgo que en su expresion organizativa constituyen los llamados
"grupos de riesgo” (15). Las leyes y principios més genéricos definidos por la epi-
demiologfa a este nivel son las leyes de variacién de agentes, del hospedero y de los
riesgos, aun cuando se han definido, ademd4s un conjunto de otras leyes y principios
mds especfficos para cada tipo de patologfa o problema (16). Desde nuestro punto
de vista, este es el espacio donde se ubican la mayor parte de los desarrollos te6ri-
cos-metodol6gicos y técnicos de laepidemiologfa para estudiar epidemias, para eva-
luar factores de riesgo, para la vigilancia epidemiol6gica de problemas especificos
y mds recientemente para la evaluacién de tecnologfas.
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Asumir los problemas a este nivel es en definitiva recoger la forma como los pro-
cesos sociales y biol6gicos de determinacién y condicionamiento se articulan para
producir las manifestaciones singulares de los fenémenos de salud-enfermedad y
no tan s6lo asumir la expresién biol6gica individual de los procesos sociales. Estas
expresiones singulares no son sélo expresiones biolégicas, son expresiones singu-
lares de procesos biolGgicos y sociales. El tipo de acciones que se derivan de esta
forma de definici6én y explicacién de los problemas de salud-enfermedad suelen te-
ner el cardcter de control de dafios y riesgos especfficos de un problema o grupo de
ellos y por lo tanto la organizacién del modelo asistencial que de ellas deriva suele
ser la de programas o servicios dirigidos a patologfas especfficas, muchas veces ver-
ticalistas y centralizadoras.

El extenso arsenal metodolégico y técnico disponible para el abordaje a este nivel
tiene que ser dominado por quienes desean dar respuestas a los problemas de salud
desde los servicios de salud o en condiciones de limitacién de recursos de poder. La
gestion a este nivel es bdsica no s6lo para ganar legitimidad, sino ademds para evi-
denciar las limitaciones del mismo, la necesidad de redefinir los problemas en es-
pacios superiores y de acumular poder para actuar en los mismos.

VI. LA DEFINICION, EXPLICACION Y ACCION
TRANSFORMADORA EN EL ESPACIO DE LO PARTICULAR

Este es el espacio de lo que podrfamos llamar la "epidemiologfa de quién". Los "pro-
blemas” aparecen definidos como variaciones del perfil de salud-enfermedad a ni-
vel de grupos de poblacién (17,18). La explicacién enfatiza en los procesos de re-
produccioén social, de las condiciones objetivas de existencia (calidad de vida) de
cada grupo y en las leyes y principios que rigen las acumulaciones, las formas co-
mo se organizan los diferentes "momentos"” de dicho proceso.

La existencia y reproduccién de los hombres, sus condiciones objetivas de existen-
cia, comprenden como primera condicién indispensable la existencia como especie,
lareplicacién y reproduccion de los caracteres morfolégicos y funcionales de la es-
pecie humana. Para efectos de salud-enfermedad debemos destacar los procesos de
gestacion, crecimiento y desarrollo y su expresion en las capacidades genéticas y
patrones de respuesta inmunolégica. De allf que un "momento" principal del proce-
so de reproduccién social de las condiciones objetivas de existencia de individuos

y grupos, es el momento de reproduccién bioldgica.
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La existencia de los hombres y grupos sociales, al igual que en otros seres vivos,
ocurre inmersos en miltiples sistemas ecol6gicos en los cuales interactian con mu-
chos otros grupos humanos y otras especies en determinadas condiciones naturales.
Otro momento principal de la reproduccién social de estas condiciones de existen-
cia es asf el momento de repr: i6n de las relacione

Las relaciones entre los hombres y entre ellos y la naturaleza estdn mediadas por la
conciencia y las formas de conducta que de ella se derivan. Reproducir un grupo
humano implica la reproduccion de sus formas de percibirse a si mismos y al resto
de los grupos de poblacién y de percibir el mundo social y natural ante el cual de-
finen sus conductas (conciencia individual) de grupo, de nacién, de clase, nivel y
formas de conocimento de los procesos naturales y sociales, etc.) El tercer momen-
to principal a distinguir es el momento de reproduccién de las formas de concien-
cia y de conducta.

Las relaciones entre los hombres y entre ellos y la naturaleza estdn bdsicamente me-
diadas por la capacidad de trabajar, de producir y distribuir bienes y servicios para
satisfacer sus necesidades. Reproducir la existencia de un grupo de poblacién re-
quiere reproducir sus relaciones econémicas, sus formas de insercion en el proceso
productivo, en la distribucion y consumo de bienes y servicios. El cuarto momento

principal a identificar es por tanto el momento de reproduccién de las relaciones
econémicas.

El proceso de reproduccion social comprende asf por lo menos cuatro momentos
principales: el momento de reproduccién de los procesos biol6gicos, el de las rela-
ciones y procesos ecolégicos, el de las formas de conciencia y de conducta, y el de
las relaciones econdmicas (19). Cada uno de estos procesos estd regido por princi-
pios y leyes que las disciplinas cientfficas especfficas se han encargado de desen-
trafiar. Las diferentes disciplinas de la biologfa, la ecologfa, las ciencias de la con-
ciencia y conducta (psicologfa, antropologfa, educacién, etc.) y las diferentes disci-
plinas econémicas, nos aportan cada dfa elementos conceptuales, metodoldgicos y
técnicos para conocer los flujos de hechos y las formas de organizacién (acumula-
cién) correspondientes a cada momento. Sin embargo, es necesario sefialar que las
condiciones objetivas de existencia de un grupo social y por tanto su perfil de sa-
lud-enfermedad, no son la sumatoria mds o menos aleatoria de los hechos y acumu-
laciones en cada momento reproductivo, como procesos independientes. La nocién
de "momento” pretende justamente superar el concepto de etapa y la visién de "es-
tructuras” o procesos independientes. Cada momento involucra en su proceso al con-
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junto de los otros momentos y es al mismo tiempo afectado por ellos. Entrando por
cada momento nos encontramos con todos los momentos.

Las leyes y principios que rigen en particular en cada momento reproductivo son
especfficas para €, pero se articulan en el complejo proceso bioldgico y social de
reproduccion de las condiciones objetivas de existencia de cada grupo social, de una
forma diferente. Esta forma de articulacién es expresion del proceso general de re-
produccién de la sociedad y de la forma de insercién de dicho grupo social.

Abordar los problemas de salud a este nivel permite identificar la acumulacién que
producen el perfil de salud-enfermedad de cada grupo e identificar las acciones que
a nivel de la reproducci6n biolégica (gestacién, crecimiento, desarrollo, genética,
inmunologfa, etc.) son técnicamente factibles de realizar para modificarlas. Igual-
mente permite identificar las acumulaciones a nivel de lo ecolégico (condiciones
naturales, exposicién a ciclos epidemioldgicos de enfermedades, saneamiento am-
biental, condiciones ambientales de trabajo, etc.) a nivel de las formas de concien-
cia y conducta (organizacion, participacién, educacién, movilizacién, etc.) y anivel
de las relaciones econ6micas (proceso de trabajo, participacién en la distribucién,
en el consumo, acceso a servicios asistenciales, etc.) que tenemos posibilidades de
modificar, el tiempo de hechos que es necesario producir para acumular posibilida-
des de transformarlas; o bien el tipo de hechos que debemos producir para que se
impacte en el nivel de lo general la organizacién econdmica, politica, cultural y los
hechos que ellas producen, la forma de insercién de el grupo social en cuestién. O
bien la necesidad de cambiar las reglas generales del sistema.

El tipo de acciones de salud que se derivan de este abordaje particular tiende a or-
ganizarse en planes y programas de salud por grupos de poblacién, abriendo mayo-
res posibilidades a la descentralizacién y a la participacién de las organizaciones de
la poblacién. Este abordaje permite redefinir muchas de las acciones que podrian
definirse en un abordaje singular y potenciarlas como parte del esfuerzo por modi-
ficar las condiciones de existencia de un grupo. Permite asf mismo plantearse la po-
sibilidad de definir un conjunto de indicadores sobre perfodos mds precoces del pro-
ceso de determinacién y también redefinir el pensamiento preventivo y de promo-
cion de salud, ddndose asf la mano con las conceptualizaciones mds avanzadas de
"estrategia de atenci6n primaria”, entendida ésta no como "un programa marginal
para poblaciones marginalizadas”, sino como el conjunto de acciones sociales diri-
gidas a promover la transformaci6n de la calidad de vida de todos los sectores de la
poblacién (20).
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Hemos querido insistir en este espacio de lo particular por cuanto, en nuestra opi-
nién, muchas de las limitaciones y dificultades te6rico-metodolégicas de quienes
trabajan en los servicios de salud residen en las limitaciones para definir los proble-
mas y evaluar sus acciones en este 4mbito. As{ mismo, pensamos, muchas de las di-
ficultades para la incorporacién del pensamiento social mds avanzado en los espa-
cios técnicos de salud, devienen del escaso énfasis en estos procesos de mediacion
y la limitacién, muchas veces, al abordaje en el espacio de lo general. Recuperar el
espacio de lo particular es recuperar los procesos que median entre los procesos m4s
generales y sus manifestaciones a nivel singular. Es asumir toda la potencialidad ex-
plicativa de las ciencias biolégicas y sociales, pero a partir de la definicién de "pro-
blemas" de salud-enfermedad y de la biisqueda de acciones que potencien nuestra
eficiencia y eficacia.

VIIL. DEFINICION, EXPLICACION Y ACCION
TRANSFORMADORA EN EL ESPACIO DE LO GENERAL

Este es el dmbito de las polfticas y planes de salud. Los problemas aparecen bdsica-
mente como la necesidad de decidir entre prioridades, entre ellas los planes de sa-
lud; como la necesidad de priorizar entre diferentes grupos de poblacién; como la
forma de insercién de los perfiles de salud de la poblacién y del modelo asistencial
con los procesos econémicos, polfticos, demogréficos y las condiciones naturales
del lugar. Este es el &mbito donde suelen definirse las caracterfsticas bdsicas del mo-
delo asistencial.

El abordaje de los problemas de salud-enfermedad a este nivel permite identificar
las relaciones entre ellos y los modelos econémicos, los cambios histéricos en los
procesos polfticos, el impacto de grandes catdstrofes bdsicas, o naturales.

No ampliaremos nuestras consideraciones sobre este espacio, por nuestras propias
limitaciones, por limitaciones de espacio y por ser el 4mbito mds extensamente ad-
mitido por los investigadores sociales en salud. Sin embargo, queremos destacar la
necesidad de profundizar el desarrollo de herramientas conceptuales, metodologi-
cas y técnicas para la valoracidén prospectiva de los problemas de salud-enfermedad.
En circunstancias como las actuales de América Latina se ha incrementado la nece-
sidad de instrumentos para evaluar el impacto a mediano plazo de las decisiones de
hoy, a fin de orientar los juicios sobre ellas con bases mds s6lidas y fundamentadas.
La prospectiva en otros campos ha alcanzado desarrollos considerables que contras-
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tan con el estado avin primitivo de la utilizacién en salud (21, 22, 23). Ello es indis-
pensable ademds por el hecho de que muchas decisiones de hoy s6lo podrdn ser eva-
luadas por sus efectos en salud después de muchos afios y mediadas por el impacto
de muchos otros procesos.
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