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PRESENTACION

La Organizacion de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologla, de ta Union de
Universidades de América Latina, inicié la celebracion de sus conferencias, a partir del mes
de octubre de 1980, con una orientacion referida a sHACIA UNA NUEVA ODONTOLOGIA
para 1a subregion.

Ha correspondido ia celebracion de 13 IX Conferencia, a Colombia, en la sede de la Facuttad
de Odontologia de I3 Universidad de Antioquia, en Medellin del 4 al 6 de septiembre de
1997.

El temarnio se ha desarrollado manteniendo una linea conceptual y doctrinaria acorde con
los postuladas, expresados desde el inicio, pertinentes al desarrolio de una odontologia
alternativa de una practica odontoldgica que, de una manera contextualizada, vaya dando
respuesta acorde con nuestra realidad.

Esta vez se recopilan los documentos producto del trabajo ejecutado, segun la programa-
aon que se adiunta. De esta manera, e sequimiento del desarrofio del OFEDO, se hace
posibie, con este testimonio escrito, del evento celebrado.
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PALABRAS DEL PRESIDENTE DE OFEDO-UDUAL
DOCTOR FERNANDO SAENZ FORERC
EN EL ACTO INAUGURAL DE LA IX CONFERENCIA

Es motivo de gran satisfaccion poder inaugurar esta D Conferencia de la Organizacion de
Facuitades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de la Unidn de Universidades de
Aménca Latina (OFEDO-UDUAL), en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquia, en esta pujante ciudad de Medeliin, Colombia.

La Facultad de Odontologla de la Universidad de Antioguia es un excelente ambiente
para la realizacion de este evento, ya que a través de su historia ha ejercido un gran
liderazgo en el campo de la innovacién curricular en odontologia.

Desde los anos 50, con el Plan Burket, la Facultad de Odontotogia de la Universidad de
Antioguia, fue desarrollando ese liderazgo, que se consolidé en tos agitados anos &0,
cuando se cuestiond la odontologia tradicional, en los tres seminarios 1atinoamerncanos
sobre la ensefanza de la odontologia, auspiciado por la OPS y OMS, periodo donde
algunos consideran la época dorada de esta facultad, 3 1a que se lamd el “Faro de Amé-
rica Latina”™.

Enla década de los 70, esta facultad presento propuestas como la creacion de un depar-
tamento de Odontologia Social, 1a formacion de Personal Awxdliar y la de Clinicas Integra-
les.

En los aios 80 se plantea el objetivo curricular de producir un profesional integral capaci-
tado para abordar problemas diferentes a los estructuraimente biotécnicos.

Es ademas Medellin, 1a pionera en flucruracidn de acueductos en Latinoamérica en 1961,
y en |a investigacion de 1a sal como medio masivo para fluorurar [1973) en las comunida-
des de Armenia, Don Matias, Montebelio y San Pedro; iniciativas en las que participaron
distinguidos docentes de esta facultad como los doctores Aranga Botero y Mejia Vika.

Esta conferencia reunira a decanos, conferencistas, docentes e investigadores del area
latinoamericana; vemos en la programacion el desarroflo de temas de gran actualidad
como: los procesos de reforma del estado y su refacion con los profesionales en salud. kos
retos de ia universidad y el sector salud, acreditacion, odontologia alternativa, etc.

Se han abierto en esta oportunidad para hacer mas atractivo el evento, conferendias
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sobre temas de gran importancia epidemiolégica, como cancer oral; o de importancia en
el futuro inmediato, como 13 Odontologia Geridtrica, entre otros.

Durante estos 18 afhos de realizar sistematicamente cada bienio estas conferencias de
OFEDO, nuestia organizacién se ha convertido en la conciendia critica de 1a ernsefianza
odontologica.

Desde estos foros se ha cuestionado la practica profesional dominante y la ensefianza
tradiciondl, logrando desarrollar con el tiempo todo un marco conceptual que ha estable-
cido claros paradigmas que han propuesto 1a concatenacién entre [a ensefianza
odontologica, la practica profesional y la realidad socio-politica del entorno latingamerica-
no, ploduciendo un concepto de odontoiogia dlternativa, que ha logrado i desarroliando
a tavés de estos afos estrategias que permitieron modificar el modelo de atencion
odontologica prevalente, eminentemente tecnicista, pOr UND que integrara otros con-
ceptos, y cuya definicibn conceptual se estabiecid por Uitima vez en la reunidin de Santo
Domingo, Republica Dominicana en 1989; la cual planteaba que frente a las grandes
necesidades relacionadas con el componente bucal de 1a salud de fa poblacion latinoa-
MEricana; era Necesario una respuesta cientifico técnica de la odontologia para la década
del 90, con la participacién de la sociedad civil en ia bdsqueda de soluciones concretas
para cada uno de nuestros patses.

En resumen, OFEDQ plantea el compromiso de trabajar 1as academias junto con los servi-
cios y ei sector civil, con base en 3 atencion primaria de 1a salud que incluye la participa-
Cién popular organizada, la descentralizacion, [a tecnologia apropiada, incluyendo en este
1rabajo no solo el equipo odorioldgico, sino el equipo interdisciplinario, multiprofesional e
intersectorial; tomando como modelo la integracidn de la docencia con el servicio y la
investigacion.

Este compromiso sera concretizado en el nivel local y tendrd como objetivo fundamental
la transformacién del perfil epidemioldgico de 1a salud oral de las grandes mayaorias y 12
practica odontoldgica vigente en Latinoameérica.

Deseamos felicitar at Doctor Gilberto Naranjo Pizano, Decano de |a Facultad de Odonto-
logia de la Universidad de Antioquia y a la Doctora Ana Maria Lopez P, Coordinadora de
Educacidn Continua, por 1os esfuerzos realizados para 1a consecucion de este magno
evento y agradecer al Doctor Jaime Restrepo Cuartas, Rector de la Universidad de Antioquia
y al Doctor Luis Canos Murioz, Director del Instituto Colombiang para ef Fomento de la
Educacion Superior, y demas entes estatales y privados que apoyaron este encomiable
esfuerzo académico.

Muchas gracias.
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X CONFERENCIA DE QFEDO/UDUAL
SEFTIEMBRE 4, 5Y 6 DE 1997
Dr. Gilberto Naranjo

’ B o
PALABRAS INAUGURALES DE LA 4 i b'

Es motivo de nuestra mds profunda complacencia poder hoy ser sede para fa realizacion
de 1a X conferencia de OFEDQ/UDUAL; ser los anfitnones de un evento cumbre para
analizar y formular propuestas orientadas a la supervivencia y competitividad de América
Latina de cara al futuro, de cara al milenio por flegar, particularmente en lo relacionado con
las reformas del Estado, la salud y la educacion superior.

Al anadiizar 1a agenda propuesta, se destaca como esta Gita tiene, sin duda, un gran sabor
de ama latina. Se percibe en el ambiente un sentimiento emandpador, como el que inspi-
rara a nuestros inmortales proceres en su gesta libertadora, Hoy podemaos Sentir y revivir
sus suefios por aicanzar 3 unidad de Amérnica Latina, como un gran pueblo sin fronteras,
dispuesto a luchar solidariamente, compartiendo intereses y responsabitidades. de tal for-
ma que sea posible para todos, superar 1as inmensas dificultades de diverso orden y las
grandes amenazas que se ciernen sobre Nosotros, en un mundo como el actual, caracte-
rizado por esquemas neoliberales, marcado por 13 apertura de fronteras y €l encogimiento
planetarno, fruto de las telecomunicaciones, y por un nuevo orden mundial determinado
por los avances cientificos y tecnoldgicas los cuales constituirdn fa nota dominante hacia el
futuro. Asiias cosas, el quehacer universitana sera fundamental para generar nuevos cono-
cimientos, ampliar los existentes y transmitirtos para la construccion de la saciedad del
futuro. Si aceptamos como premisa de partida que la educacion es conodimiento [genera-
do. ampliado o transmitido), y que la competitividad, actual y futura, dependera en buena
parte del acceso a ese COnoCimiento, COMO fecuUrso dave, en este orden de ideas, 13
competitividad permanente sera [3 dnica garantia de supervivendcia, por o cual se hace
imperativo integrar las bases conceptuales para apropiarnos el conocimiento universal y
lograr con el un aprendizaje significativo para el desarrollo.

Para ello, es absolutamente necesania, imperativa, una actitud nNueva en NUestras gentes,
asurniendo el cambio como consustancial a nuestro ser y quehacer, con una enorme dis-
posicidn a i3 renovacion constante de [3s estructuras y métados de trabajo, y teniendo 1a
flexibilidad como norma, en lugar de 1a rigidez y et apego a tradiciones inmutables.

Sélo fortateciendo nuestros 1azos de unidad, y con un decidido espintu de cooperacion
permanente podremos mirar el futLro con esperanza. Mas, si por el contrano, perpetua-
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mos la marcha aislada e independiente de nuestras diferentes regiones, seremos tan gébi-
les que nuestros dias estardn contados e inexorablemente sUCUMbIremos.

Celebro esta cita de [2 IX Conferencia, con ia esperanza de que el fruto de sus reflexiones
sea |3 formulacidn de las mejores respuestas a las necesidades concretas de la comunidad
de América Latina.

Bierveridos todos. ¥ ojald. que en un futuro Proximo, POCAMOs aseverar a viva voz, con
gran firmeza, que ciertamente tLvo sentido el habernos reunido para construir 1a esperan-
za de nuestros pueblos.

Medellin, 4 de septiembre de 1997

GILBERTO NARANIO PIZANO
Decano
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LA REFORMA DE LA SALUD Y LA EDUCACION

Dr. Jaime Restrepo Cuartas

Una posicién para la discusion
X Conferencia Ofedo/Udual.
La reforma de 1a salud y la educacion

Factores que afectan la educacién superior,

Ley 100 de 1993
Obsolescencia de los modelos pedagogicos

La reforma de 1a salud y la educacion
Modelo anterior: Escuela francesa

Modelo Actual: Norteamericano [Flexner)

La reforma de la salud y 13 educacion
Caracteristicas del modelo Francés
Es un modelo racionalista, basado en |2 investigacion emnpirica
Primé en las uniersidades colombianas en 1a primera mitad del siglo XX
La reforma de la salud y 13 educacion
Incorvenientes del modelo francés
Eminentemente individualista

Educacién tutoriai
Prevalencia del ensayo - error
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La retorma de la salud y fa educacidn
Caracreristicas del modelo norteamericano {Flexner)
Le da inicio a la investigacion centifica, impone los laboratorios y le da comienzo 3 13
expermentacion.
Crea los Departamentos y las especiafidades.
La Reforma en Salud y [a educacion
incornvenientes del modelo de Flexner
Perpettia el individuaiismao
La ensefanza es por compartimentos
La investigacion es individual
No hay interdisciplina
La reforma en saiud y 12 educacion
4Se requiere un nuevo modelo de educacion en salud?

La Reforma en Salud y la educacion
{Qué requiere 1a actual educacion en salud?
Formacién integral
interdisciplinariedad
Trabajo colectivo
La reforma en salud y la educacién

El individualisrno es hoy un obstaculo para el progreso.

Los conocimientos son cada vez mayores
y es posible su apropiacion por un solo individuo

La Reforma en Salud y 13 educacién

Nuestros modeios No pueden ser impuestos.  Tienen que obedecer a nuestras necesi-
dades.

Nuestro rediseno curricular debe ser autodctono.
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La Reforma en Salud y la educadién

La universidad debe ser autonema en su redisefio curricularn, pero tiene que tener en
cuenta las condiciones del pals.

Colombia es un pals de regiones, con grave desigualdad social, con pocos valores aca-
JémMIiCcos compartidos.

La Reforma en Salud y la educacion
Caracteristicas del nuevo modeio

No debe limitarse a un sdlo aspecto del saber general
Debe basarse en una solida formacion integral
Debe ser interdiscipiinario

La Reforma en Salud y la educacién
Propuestas que conducen a un nuevo modelo educativo en salud.

1. Incrementar las practicas y fomentar 12 investigacion.
2. Reforma académico-administrativa - modelos interdisciplinarios
Institutos y escuelas
Corporaciones académicas.
3. Pexibilizar el plan de estudios
4. Docencia, investigacion y asistencia por medio de grupos interdisciplinarios de trabajo.
5. Cambiar el modeio pedagogico
6. Introducir 1as nuevas tecnologias

La Reforma en Salud y la educacon

20ué debe buscar el nuevo modeio de salud?
La Reforma en Satud y 1a educacion

Calidad

Equidad

Universalidad

Eficiencia

Eficacia

Vb N -
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La Reforma en Salud y 1a educacion
i. La calidad
La Universidad puede jugar un papel;
Mejorando la calidad dei profesorado
Incrementando 1as practicas y trabajando con base en ia solucién de problemas
incorporando los estudiantes a la investigacion
Cambiando el modelo pasivo por uno activo
incorporando las nuevas tecnologias
La Reforma en Salud y ia educacion
2. La Equidad

Depende fundamentalmente de Jos recursos y de su adecuada distribucion, papel que
le corresponde principalmente al Gobierno

La Reforma en Salud y la educacién
3. La Unwersahidad
La cobertura en salud debe garantizana el Estado, pero fa Universidad debe formar ef
personal necesario
La calidad debe preservarse en la ampliacion de [a cobertura.
La Reforma en Salud y la educacion
4. La Eficiencia
Depende de la adecuada utilizacion de los recursos Estado
Establecimiento de indicadores (Estado, Universidad, Comunidad)
5. La Eficaca

La determinan los resultados que se terngan en la comunidad

La Reforma en Salud y la educacion

Los nuevos modelos en salud deberian consultar la opinion del Gobiemo, las Universida-
des y la Comunidad
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La Reforma en Salud y la educacion
El Gobierno
Tiene a su cargo la responsabilidad de mejorar et nivel de vida
Debe hacer una adecuada redistribucion del ngreso
Debe establecer la prioridad en satud
Debe rmejorar Ia infraestructura sanitaria
La Reforma en Salud y 1a educacién
La Universidad
Debe investigar los modelos mds adecuados en salud
Debe formar el personal en todas las areas del saber, con calidad y con la suiiciente
formacién integral.
La Reforma en Salud y la educacion
La comunidad
Debe participar en el modelo
Debe contribuir & su evaluacion
Debe retroalimentario
Debe cotaborar a |a fijacion de prioridades
La Reforma en Salud y 12 educacion

Estas propuestas buscan incentivar el debate, y propiciar que juguemos un papet en el
modelo de salud y en la educacion en salud que ef pais necesita

La Reforma en Salud y la educacion

Agradecimiento a la IX Conferencia OFEDO/UDUAL y a la Facultad de Odontoiogfa
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LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
ANTE LOS PROCESOS DE REFORMA DEL ESTADO

Dr. Francisco GOMEZ-PERINEAU*

PRELIMINARES

Quiero agradecer a la Facultad de Odontologia, Facultad hermana, y a la organizadion
OFEDO/UDUAL, por la invitacidn a participar en ésta corferencia internacional. Agradecer
ala Dra. Ana Marfa Lépez por su labor eficaz. Doy testimonio de su capacidad de organiza-
cidn y de su tolerancia con mi indisciplina. Agradecer, también, al Dr. Ra(ll Mejla, relator de
esta ponencia, por su capacidad para escuchar y su benevolencia para leer este texto.
Tengo muy buenas amigos en la facultad de Odontologia; grandes amigos. Sospecho que
ellos tuviercn algo o mucho gue ver con el hecho de que yo esté hoy aqul, frente a Uste-
des. Eso me confirma, una vez mds, que el afecto y la sensatez son dos cosas completa-
mente antagénicas. De todas maneras, gracias también, a Alberto y Alejandro.

1. INTRODUCCION

{Qué hace un cirujano cardiovascular, se preguntaran Ustedes, en medio de una reunion
de odontblogos. hablando sobre la reforma del Estado y ia ensefianza de las lamadas
profesiones de la salud? La verdad, es que yo me hecho 1a misma pregunta, a lo largo de
estos meses, desde cuando se definid mi participacion. Todavia, en este momento, me 1a
sigo haciendo.

No soy un experto en politicas de Estado, ni en Salud Publica. Cono2co los principios y las
leyes de 1a reforma mas por mi caracter de prestador de i0s Senvicios o de Lsuano potencial,
que por sef un estudioso de 1as mismas. La Unica carta posibie que tengo para preseritar-
me ante ustedes es ia de haber sido y de ser, por casi veinte afas ya, un profesor universi-
tario, constantemente preccupado, eso s, por Lz forma como debemaos enseiar 2 NUestos
muchachos, no sélo a ser buenos médicos, sino, compartiendo, sin reservas, el ideario
propuesto por la Facultad de Odontologia, a ser buenos dudadanos, hombres con “una
nueva cultura, una flosofia fundamentada en el amor, 13 verdad, 3 justicia, 13 equidad, el
respeto, la hurnildad y el perddn, manteniendo una actitud respetuosa, tolerante, despre-
venida, amable, generosa, responsable, honesta, flexible, proactiva, perseverante, discipli-
nada y solidaria =,

Les solicito de antemane que asuman una actitud critica frente a ios criterios y opiniones
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Que voy a tratar de exponer en seguida. Que sean opiniones personaies o prestadas aquly
alkd por diferentes autores y personas, las planteo, siempre, COMOo un punto de partida;
como un elemento para 13 discusion y por consiguiente, carecen de todo caracter catego-
rico.

Finalmente, guiero anticipar el significado que daré, siempre, 3 0 1argo de esta lectura, a los
términos MEDICO y MEDICINA. Me referiré a eflos para hablar de las personas y 1as tareas
gue se ocupan def sufrimiento humana. Odentdlogos, enfermeros, sicSlogos y médicos se
incluyen, por consiguiente, en esta categoria. La palabra Médico lejos de querer identificar
y discrimtingr. en este caso, pretende reunir y recoger. Lo hago porgue, por razones gue
quizd quedaran claras mas adelante, pienso que las expresiones “recursos humanos o
trabajadores de 12 salud”, tomadas del lenguaje administrativo o gremial son instrumentales
y resultan muy limitadas para dar cuenta de todo o que conlleva el llamado acto médico.
En particulal, me parece que hablan del oficio, perc no del espiritu con ef que este oficio se
ejerce.

b
2. LA REFORMA DEL ESTADO. ORIGENES Y CARACTERISTICAS. m

2.1 EL FENOMENO DE LA DESILUSION

Mientras estamos aqul reunidos, hablando de estos temas, una navei-espa
rmuestras de nuestra cihilizacion, en nombre de 13 humanidad, se aleja cada vez mas del
sisterna solar y pronto, abandonando la via lictea, se perdera en el infinito. 5u improbable
MisiGn es Ja de ser hallada, en as soledades del espacio, por otros posibles seres inteligen-
tes del universo. Cuando ese encuentro oCLfra y los extrafnos vecinas hayan estudiado la
muestra del ADN humano, hayan descifrado el mensaje de paz escrito en codigo binario,
hayan escuchado con deleite las grabaciones de la Novena Sinfonia de Beethoven o el
canto de amor de las ballenas jorobadas, entenderan que esa nave, provenia de un planeta
lejano, habitado por seres genéticamente complejos, pacificos, inteligentes, capaces de
entonar en Core Canciones de amaor par sus hermanos y cuidadosos hasta ef extremo de su
naturaleza y de sus animales. Querran entonces venir a visitarnos. Se sorprenderian bas-
tante al saber que el mensaje de paz fue escrito por el presidente de una de las naciones
mas violentas de la tiefra, involucrada, directa o indirectamente, en casi todas 1as guerras
fratricidas que ha tenido la humanidad desde su independencia hace mas de doscientos
anos y que, de las ballenas jorobadas ya casi no queda sino esa grabacion de sus gritos de
amor, perdida en el infnito.

La conquista del espadio puede ser entendida como e paradigma del progreso cientfico y
tecnoldgico alcanzado por el hombre en este final de siglo. Para que una nave espacial
pudiera ernviarnos fotograflas desde un planeta lejano, {sélo un poco mds de cien anos
después del descubrimiento de 1a fotografla por Niepce y Daguerre), se necesitd el estuerzo
enorme y sostenido de cientos de hombres y mujeres que, a io largo de |2 histora, han
desarrollado el pensamiento cientifico y sus distintas aplicaciones tecnologicas. ¢5ila domi-
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nante cuitural de este fin de siglo es el desarrollo formidable de la ciencia y de su cara
visibie, 1a tecnologia, si estamos en presencia de tan asombrosos progresos, para qué cam-
Diar? {Para qué reformar? {Por gué no continuar este Mismo £amino de progreso y felick
dad? La respuesta a estas preguntas no es, obviamente mugy Facil. El hombre moderno, en
¢l incluido el médico, solo acepta la posibilidad de creer que el mundo en que vive, estd
fimemente sustentado en ias ciencias y en 1a tecnologia, en la razdn y por consiguiente,
enla verdad. La premisa de la modernidad puede resumirse asi, desde Descartes. Larazon
lleva a la verdad o, en otras palabras, s6io lo razonable es verdadero. O, como lo postulaba
el famoso Circulo de Viena, solo lo que es verificable es centffico y sélo o cientffico es
CONOCIMiento.

Pero, desde luego, existe la posibilidad de aproximarse a 10s interrogantes antes sefalados,
mediante otro tipo de preguntas que estan directamente relacionadas con las primeras,
puesto que tienen que ver con el hombre mismo y con el sentido de su existencia. Para
algunos pensadores y para no pocos dentificos, pueden parecer absurdas e inoportunas
{Sagan. Pero, por lo menos hasta ahora, nadie ha negado el derecho a que sean formuila-
das. He aqui, algunas de ellas : {Por gué, mas de la mitad de los habitantes de [a tierra viven
en condiciones de miseria, hambre, enfermedad y pérdida de su dignidad? ¢Por qué ios
beneficios de 13 alta tecnologia en salud se reparten tan desiquaimente, tanto entre los
paises como entre los hombres? Por qué, en la actualidad mas que nunca, a pesar del
impresionarite aparato de divilgacion de las ciencias, el hombre busca otras opciones que
o almen, que o curen, que o expliquen o que, simplemente, la escuchen? ¢ Por qué
pretendemos, & toda costa, destruirnos como especie y como planeta?

La mentalidad cientifico técnica, quizas, cometio et error de lievar en ella una promesa. La
promesa del bienestar, de (2 felicidad, de la igualdad, en otras palabras, la posibilidad de
lograr, mediante su aplicacion, la satisfaccion de 1as necesidades y de los derechos funda-
mentales, de todos los seres humanos. El fracaso en el cumplimiento de tal promesa no
necesita mayor demostracion. Basta mirar, a nuestro alrededor. Por doquier, entonces, se
percibe un desencanto, una desilusion. Guerras, hambre, injusticias y pobreza son una
dominante cuftural de este fin de sigio, de la misma manera que lo son la conquista del
espacio o el final de la viruela.

Otro hecho decisivo gue ha contribuido enormemente a2 poner en cuestion el poder indis-
cutible del método cientffico, como via Unica y obligada para llegar al conocimiento verda-
dero, vino curiosamente, de las mismas ciendas. En efecto. los descubrirmientos. teorias,
principios y formulaciones realizadas por el conjunto mads excepcional de hombres de cien-
cia de que se tenga noticia en la historia de ia humanidad, habid de los fisicos que vivieron
y trabajaron en [a primera mitad de este siglo, desafiaron, abiertamente, el métada cienti-
fico. racional y lbgico que habla acompaniado y servido a Jos hombres por espacio de ¢asi
trescientos anos ; en sintesis, si el comportarmiento de la materia a nivel subatdmico no
obedece a las rigidas leyes cientificas propuestas por Newton { y, eso era la que ellos obser-
vaban o deducian), entonces, no 5olo era preciso formular nuevos meétodas de aproxima-
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CioN a 1a realidad. sino que, todo e edificio de las ciencias, frmemente sustentado en el
método cartesiano, amenazaba con venirse abajo. Esta gravisima consecuencia
epistemolégica fue daramente anticipada por aigunoes de agueilos hombres flustrados:
Heisenberg y Bohr discutieron muchas veces al respecto y dieron testimonio de tal pre-
ocupacién [Kapral). “ La fisica de este siglo, lo sefialaria mas tarde Gadamer, nos ha ense-
fado que existen limites para ta mensurabilidad de los fendmenos™ (Gad). Entonces, de
la misma manera que, para los contemporaneos de Copérnico, enterarse de que et sol
no giraba alrededor de Nnuest/o pequerto planeta tvo uN IMpacto profundo en sus creen-
cias, en sus valores y en el sentido que habria de tomar su desarrollo futurg. para noso-
tros, saber gue el espacio y el tiempo o 1a energia y 1a materia son dimensiones de un
mismo fendmeno y, sobre todo, que debamos aceptar, segun el Principio de Incertidum-
bre, formutado por Heisenberg en 1923, que nunca nos serd posible acceder al conoci-
miento completo de la realidad, es algo que podria llegar y. de hecho Ic esta haciendo, a
producir una revolucién del pensamiento contemporaneo de similares caracteristicas a 1a
ocurrida en el siglo Xv1.

La desilusién, el desencanto, 1a incertidgumbre que se ha apoderado del hombre moder-
no, ha dadoc paso a las mas diversas respuestas: desde el esoterismo. la supercheria, 1a
adivinacion, o el recurso al consumo de estupefacientes como busqueda de una realidad
que, por los medios prometidos se nos e5¢apa ¢ no nos deja satisfechos,{Sagan), hasta ia
refiexion mas profunda y rigurosa de pensadores de 13 actualidad que, al criticar la menta-
lidad cientifico-técnica, fundamento de la moderridad, al advertir su crisis polifacética, han
acunado el término posmodernidad para proponer salidas 3 esta misma crisis. Movimiento
de filésofos e intelectuales del mundo enterc que, comenzando con Lyotard, Foucautt,
llich en los anos sesenta, se prolonga con acrecentado vigor en nuestros dias, a traves de
autonidades indiscutibles del pensamiento del mundo, como Gadamer, Octavio Paz o los
neopragmaticos norteamericanos. Es importante sefialar ademas, que una buena parte
de la reflexién episternolOgica sobre 1a crisis de la modernidad proviene de fisicos en ejerci-
cic que han sabido ilustrarnos con ejemplar senciliez sobre estos aspectos (Kuhn, Kapra;
Gell-Mann, Pérez).

No pretendo, desde luego, encontrar una relacion direCta, de causa a efecto, entre el pen-
samiento de la posmodernidad y el comienzo de |a lamada Reforma del Estado en Salud.
Solo advierto coincidencias entre una y otya propuestas y me pregunto si muchas de kas
discusiones gque alimentan, desde hace tantos anos, 13 necesidad de reformar el pensa-
miento y la accion de lo genéricamente llamado ~Salud”, no parten también de un desen-
canto, de una desilusién frente a la promesa incumplida por os beneficios de 13 tecnologia
y ode la ciencia.

2.2. LA CRiSIS DEL MODELO BIOMEDICO. LA GRAN DESILUSION

El lamado Modeio Biomédico, o Modelo Moderno, no es otrd cosa que 1a resultante de la
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mentalidad técnico-cientifica que mencionamos anteriommente, aplicada al quehacer de k2
Medicina, valga decir, al diagndstico y tratamiento de [as enfermedades que afectan a los
hormbres. Las enfermedades, plantea, son el resuitado de un desarder, estructural o fun-
cional que ocurre a nivel organico. celular o molecular. La causa de este trastormo es gene-
ralmente Unica : una bacteria, un virus, uNa anomalia genética, un agente fisico externo. Bl
cuerpo humano se concibe comeo una maguina y e médico como el reparador de sus
averias. La mirada médica es progresivamente reduccionista, hasta et punto que, hoy, €asi
todas las enfermedades existentes se estudian, se expiican y algunas se tratan mediante
los fundamentos de ia bioiogia molecular y sus técnicas de identificacion y manipulacion de
los genes y el ADN.[K2). Ejemplo sobresaliente de esta forma de concebir 13 vida, as cien-
oias y la Medicina, es et Dr. Rodolfo Liinas, uno de los cientfficos mas respetables y prestigio-
Sos de nuestro pais: sus investigaciones en el campo de la neurofisiologia lo han convertido
en una autoridad mundial en |3 materia. Tuvimos oportunidad de conocer sus trabajos y
escuchar sus teorias acerca de la relacion entre el cerebro y 13 mente durante su visita a
nuestra ciudad, el afo Pasado, con ocasiin def Seminario "Mente, Cerebro y Futuro” con-
vocado por la Universidad de Antioguia.

Para e Dr. Linds, [2 mente, no es otra cosa que el producto de la actividad cerebral. Pudiera
compararse con la refacién existente entre el higado y la bilis, o las glandulas salivares y la
saliva. Es una secrecion. Apoyd su presentacidn mediante [a proyeccion del registro de 13
actividad electromagnética que se praduce en el cerebro durante |3 actividad de pensar. En
otras palabyras, los asistentes vimos, con gjos de asombro, la forografia, o mejor, 1a pelicula
de un pensamiento. Que sea el cerebro quien produce pensamientos y. entre elflos, 13
conciencia de si mismo y de la realidad o que exista un ser que utiliza su cerebro como
estructura, como instrumento, para pensar, tat como fo planted otro de los asistentes a ese
simposio, el Dr. Alfredo De los Rios, es una controversia que ocupa hoy una buena parte de
las discusiones entre cientfficos, fikdsofos, linglistas, psicAlogos {Simp). Y, desde luego, no 13
vamos a dirimir aqui.

De lo que si podemos hablar hoy, y es quiza lo mas importante, es acerca de la implicacion
ética que se desprende de tat manera de concebir las ciendias : en efecta, sila conciencia es
unNa mera secrecién cerebral, silos valores, 1a tristeza, el amor, 1a dignidad, 2 independern-
Cia, que son CONCeptos y, por lo tanto, hacen parte de [a conciencia, son, INSisto, meras
secuencias de ammoAcidos ¥ neurotransmisores que se disparan en nuestras Neuronas y
viajan por nuestras venas, entonces el Unico problema es identificarias, conocertas y mani-
pulanas. El Estado que posea ese conocimiento tendrd entonces 13 itave de la sumision, la
capacidad de producir, [iteraimente, hombres sin rebeldfa y asegurar asl, para siernpre, su
permarnencia en el poder. Lograr manipular la mente, 1a conciendia de los hombres median-
te psicofarmacos, técnicas de recombinacion del ADN, o mediante la pasible, muy posible,
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esquina, constituiria un arma con un poder infinitamente superior al de 1a suma de todas
1as bombas nucleares que se han fabricado desde que el hombre existe.
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Octavio Paz Io ha seflalado asf en una publicacion relativamente reciente {Paz) : “Las conse-
cuencias de ésta rmarera de pensar han sido funestas. El eclipse del aima ha provocado
una duda que no me parece exagerado flamar ontoldgica sobre o que es o puede ser
realmente una persona humana (...} Esta concepcion destruye 1a nocion de persona {... | y
abre una perspectiva sobre ef posible futuro de nuestras sociedades: la barbarie tecnoldgi-
ca. (... } so pena de extincion, debemos encontrar una vision del hombre y de la mujer que
nos devuelva la conciencia de la singularidad y de 13 identidad de cada uno. Visidin a un
tiernpo nueva y antigua, vision que vea, en términos de hay, a cada ser humano cormo una
Criatura unica irrepetible y preciosa”.

El quehacer de la medicina asi fundamentado, cenitra sit accion en el cuerpo y en la enter-
medad. Posee un enorme arsenal tecnolGgico y terapéutico para llevar a cabo su tarea y
uthiza sus espacios propios. sofisticados y aisiados del resto de la comunidad.

El Modeto Biomédico, sin duda, ha sido y seré una de fas expresiones mas Utiles y mas
nobles del quehacer humano. De alli viene su eficacia y de ella su hegemaonia. No se
trata. en esg gueremos ser enfaticos. de criticar su esencia, de abatirlo, de dar una
especie de marcha atras y desconocer el maravillosa camino recorrido. Lo que Suce-
de, como tantas veces ocurre en la modernidad, es que este modelo reunid en tormo
Suyo 1odos oS triunfos y reconocimientas sociales; se volvié, sencillamente, incues-
tionable: médicos omnipotentes, Con una respuesta para todas las afecciones
imaginables, farmacos milagrosos que no dejan por fuera de su accion ninguna bac-
teria, ningun doior, ningtn trastorno metabdlico, ninguna ansiedad, ninguna triste-
2a; maquinas sofisticadas para realizar el diagnéstico més improbable o el tratamien-
to mas audaz; una promesa, en fin, de hombres eruditos, maquinas y pastiflas para
dar buena cuenta de todos los sufrimientos humanos. Pero, esta promesa tampoco se
cumplid. Y tras el incumplimiento vino, una vez mas la desilusidn. El regreso al chaman,
€l desprestigio de la profesion, el escepticismo y, nuevamente, 1a busqueda.

Ocurre entonces que el hombre estd comenzando a sentirse insatisfecho con el
abordaje fragmentado de una realidad que, aunque &I, no o sepa, intuye mucho
mas vasta. El hombre contemporaneo, particuiarmente el enfermo, el que sufre.
disecado y explicado mas alld de sus propias moléculas, busca con afan una teorla
que le permita reubicar su relacion perdida con 13 naturaleza, con sus semejantes y
consigo mismo. El poder espectacular de la tecnologla médica ya no tiene 1a virtud
de tranquilizario tanto como antes puesto que, como lo sefialara Bearn, “el mds
refinado anaiisis bioquimico no basta para describir a un ser humano” (B).

Siguiendo el ejernplo de la fisica, es posibie que aqui también sea preciso recorrer en
sentido inverso el caming de las ciencias reduccionistas y, sin abandonar la progresi-
va y minuciosa diseccidn molecular, recuperar 1a vision del hombre como totalidad
{Gad 55-57).



20 X CONFERENCIA OFEDO UIDLUAL

Centrado sobie la enfermedad y sobre e individuo de La especie, €l Modelo Biomédico dejd
por fuera de su quehacer al individuo sano y a la colectividad en la que vive, Desconocien-
do asf, en mi opinidn, dos hechos fundamentales: el primero que, desde el nacimiento de
la medicina lamada dentffica. con Hipocrates, €l cuidado de [a salud o, en otras palabras,
i3 tarea de evitar i3 enfermedad, también hace parte del acto médico. £l sequndo, que no
solo los individuos enferman sino que también [0 hacen las colectividades y que la manera
de enfermar o morir de cada indiiduo es algo que esta estrechamente vinculado con a
comunidad en 1a que vive. Dificil permitir que 1a tarea de enfrentar [a enfermedad colectiva
sea asumida por los politicos, tos socidlogos, los religiosos o os educadores.*

Afortunadamente, en tal sentido, comienzan a darse pasos muy importantes : la apari-
cion, elaboracion y definicibn def concepto de Proceso de Salud-Enfermedad, enrquecido
por Salt Franca ¢on su propuesta de denominaro Proceso Vital Humano, hoy ampliamen-
te aceptado e incluso incorporado en el marco tedrico de algunas reformas curricutares
como eje director def proceso educativo (Franco), tiene la virtud de ampliar (@ mirada, el
discurso y la accién de quienes pretenden dedicarse o se dedican a atender lo que, en
términos generales, lamamos el sufrimiento. El fortalecimiento del concepto y de 13 prac-
tica del trabajo interdisciplinario que, lejos de constituir una suma antmética de saberes
parciales pretende integrar, en un todo, tales saberes de manera gue ese todo resulte,
siempre. mayor que ka suma de sus partes. (Es preciso sefalar, sin embargo que, €s en este
aspecto concrete en el que los médicos encontramos mayor dificultad para entender y
practicar a cabalidad el procesa interdisciplinario: aun pretendemos conservar una preemi-
nencia dentro de cualquier equipo interprofesional, por o demds, totalmente injustifica-
da). No de otra naturaleza resuita el intento por definir al hombre como una realtdad
“biosicosocial”. El término, en mi opinién no es muy afortunado porque, sencillamente,
repite en é mismo, todo el reduccionismo que pretende combatir, pero su intencion
integradora si resulta muy dara.

Aqui tampoco es posible demostrar una relacion de causa 3 efecto entre 13 crisis delmaodelo
biomédico. entendida en términos epistemoldgicos y 1a génesis de la actual reforma de 1a
salud. Sin embargo, es evidente que Ios enormes progresos tecnokdgicos y cientfficos alcan-
zados por &l modeto, No guardan ninguna 0 Muy HOCA relacion con el estado de satud de
las comunidades y de los pueblos. Esta es una de esas observaciones de a purio gue no
necesitan mayores demostraciones. No cabe duda, entonces, que la necesidad de dar
atencidn a las comunidades y de poner un timido limite a los costos generadaos por a
tecnoiogia, fundamentaron en parte, [a necesidad de una reforma.

2.3. EL AGOTAMIENTO DE LOS RECURSOS FINANCIEROS PARA LA SALUD

Afinales de la década de os setenta se lievl a cabo en Aima-Ata, capitat de Kazakstan, und
republica de la ex- Union Soviética, una de las Conferencias Mundiales de la Salud, en cuya
agenda se debatié principalmente, el problema de la enorme desigualdad en L2 situacion
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de salud de ios hombres y los pueblos v el acceso oportuno y confiable a lgs servicios de
atencion de las enfermedades.

Cobertura y calidad, mediante la estrategia de la atencidn primaria, cComenzaron a integrar-
se bajo ¢! ierna emanado de Aima-Ata ; “Salud para todos en el ano 2.000". Pero desde esa
misma época comenzd a ponerse de presente un problema para los estados proveedores
del bienestar. El agotamiento creciente de i0s recursos econdmices destinados para 12 sa-
lud. Esta situacién fue percibida en forma casi unanime. Incluso las grandes potencias
del mundo, entonces enfrentadas, coincidieron en la necesidad de racionalizar el gas-
to. No se hablaba aun de neoliberatismo, Gorbachov no habla asumido el poder en (a
Unidn Soviética, pero ya se planteaba 12 necesidad de recortar y/o de reordenar et gas-
1o (Mec){Jinichj{Soni]. La recuperacién de 13 salud, mediante 1a utilizacion de alta tec-
nologla consumia entre el 50 y ef 70% de ios recursos destinados para la salud (Ferreira).

En nuestro pals, entre 1987 y 1988, 11 hospitales universitarios y 107 regionales die-
ron cuenta del 58% del presupuesto nacional para 13 salud. Los 11 prirneros, consurmie-
ron 22 % de dicho presupuesto, pero sdlo atendieron al 5% de ia poblacion consuttante.
[Jaram).

Posteriormente ocurre Io gue es historia reciente @ por una parte, el derrumbamiento
de la Unién Soviética y con él, 1a desaparicidn de la querra fria. Y, por otra parte, el
surgimiento dei pensamiento neoliberal gue, en sintesis, abogaba por [a reduccion del
tamano del estado y el traslado de muchas de sus responsabilidades saciates a manos
de particulares. El mundo debe convertirse en un gran mercado en e cual, 1as fronteras
de los estados -nacién desaparezcan o se hagan casi imperceptibles. La competencia
regira, en adelante, los destinos de todos los puebios de [a tierra. Y el Estado, en su
expresién ditima, debera reducirse al tamario de una pequena agencia encargada de
proveer tos servicios de sequridad y a impartir justicia. No mas.

Es. de todas maneras en este ambiente, gue surge la propuesta de Reforma de la
Satud. No es de extrafiarse entonces que, al lado de 1a OMS, aparezcan, en su formu-
iacién, socios como el Banco Mundial y el Fondo Monetario internacional. De ahl parte
la propuesta que, en sintesis apunta a iograr una cobertura universal y 3 asegurar la
calidaa, 1a eficiencia y la equidad en [a prestacion de los servicios. Cada pals, sin embar-
go. de acuerdo con sus condiciones histdricas, pollticas, econdmicas y de salud aplicard
la propuesta siguiendo uno de os tres modelos reconodidos 0 combinaciones de elios;
profesional, de mercado, comunitano-democratico [CAN).

La percepcion inexperta, en mi doble condiddn de usuarnio y de prestadar del servicio, me
Heva a pensar gue en nuestro pals, cada vez mas, pasamos del modeio profesional al mo-
delo de mercado PUesto que, entre olTas caracteristicas, este uitimo se fundamenta en la
«Competencia empresarial, en ia atencién de enfermedades y gira, particularrmente, alrede-
dor del servicio hospitalarios {Can).
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3.CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA REFORMA DE LA SALUD EN COLOM-
BIA.

La reforma de 1a Satud en Colombia, se articula alrededor de 13 Ley 100 de 1993. Se formula,
en principio, para dar respuesta al nuevo mandato constitucional de 1991, uno de los
episedios, a mi entender, mas importantes, valiosos y significativos de la historia reciente de
nuestro pais. Dice et articulo 48 de la Constitucidn " La Seguridad Social es un servicio
publico de caracter obligatorio que se prestars bajo 1a direccién, coordinacion y contro! del
Estado en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en ios términos
que establezca la Ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho renunciable a la
Seguridad Social™. El articuio 49 : * la atencidn de |a salud y el saneamiento ambientaf son
servicios publicos a cargo def Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
Servicios de promaocion, proteccion y recuperacion de 1a salud”.

Teniendo como antecedentes a la Ley 10 de 1990 y & 1a Ley 60 de 1993 gue consagran la
descentralizacion administrativa, el establecimiento de un régimen municipal en la aten-
aén del primes nivel, 1a participacion comunitaria en las decisiones en salud, a Ley 100
pretende reglamentar el régimen de seqguridad social en nuestro pais. atendiendo a los
principios senalados de aumento de la cobertura en salud, con eficiencia y calidad. Motivo
de candentes debates y controversias se ha venido aplicando en todo el territorio nacionat
con aciertos indiscutibles en algunos aspectos y desaciertos protuberantes en otros. Me
voy 3 permiti sefialar aigunos de ellos insistiendo, una vez mas, que lo hago desde mi
simple condicion de médico.*

Entre los aciertos, pudiera senalar el aumento indiscutible de la cobertura en todos los
niveles de atencion, una organizacidn mas eficiente y productiva en 13 financiacion del
gasto en salud, un gasto mas racional y ordenado, una cportunidad de desarrolio para
algunas Instituciones Prestadoras de Salud {IPS] bien preparadas con anterioridad para ia
nueva modalidad de atencidn, {3 este respecto es particularmente interesante ef caso del
Hospital San Vicente de Padil de Medellin), 12 oportunidad para una mayor participacién del
médico general en el proceso.

Pienso que el problema fundamental de L2 reforma, no solamente en nuestro pats sino en
casi todo el mundo, hoy bajo 13 consigna de la giobalizacion y ia tutela del pensamiento
neoliberal, es et de la seleccidn def modeio de mercado para su aplicacion. Se ha oidado,
por ejempio, que la practica de la salud tiene condiciones y caracteristicas especiales, que
no pueden subordinarse nuUNca a kas leyes del mercado. Estamos hablando de 1a medicina,
es deci, dei sufrimiento de los seres humanos. El mismo Banco Mundial. en su “informe
sobre el desarrolio mundial de 1993 aclaraba, expresamente : * un enfoque puramente

H'JJJ.M!.' c!é B brbc!uccl&n ¥ st{ru)ucl:gn cle laatencun en salucl serla a la vez discriminatorio

e ineficaz” {Creese). Uno de los economistas latinoamericanos mas prestigiosos, Manfred
Max-Neef, lo expresa de [a siguiente manera : “La polftica, 1a economia y la salud, han
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convergido hacia una encrucijada. Esto dltimo significa que la salud esta siendo
Crecienternente influlda por la politica y por 13 economia.” En otras palabras, descubrimos
casos cada vez mas numerosos donde la mala salud es el resuitado de la mala polftica y de
ia mala economia.” Y afima con daridad que, “el desarrolio se refiere a [as personasy no a
jos objetos... {En consecuencia), el mejor proceso de desarrolio serd aquél que permita
elevar més ia calidad de vida de las personas al satisfacer sus necesidades basicas funda-
mentales que son 1as de permanendia, proteccion, afecto, entendimiento, particpacion,
ocio, areacion, identidad y libertad. (Max-Neef}.

Por otra parte, existe una preocupacién declarada en muchos sectores, por el problema de
la rransferencia de 1a responsabilidad del estado hacia el sector privado. Preocupacion en
los paises desarrollados, con economias, mercados y aparatos de justicia fuertes (Creese).
Doble preocupacion entre nosotros en donde [a competendia por un mercado, de todas
maneras débil, sin capacidad de compra, puede volverse, ademads, una lucha frregular enia
que prime |a ley del mas fuerte, |2 ley det mas vivo, amparado por [a impunidad generada
por [a crisis profunda de nuestro actuat sistema de justicia | Restrepo W ).*

Cabe mencionar, igualmente, el desplazamiento de los actores principales del acto médico.
El protagonista es ahora ef empresario quien define los términos, los tiempos, ks recursos,
las indicaciones, los examenes, implicitos en el acto médico. Su intromision en [a relacion
médico-paciente es a todas iuces abusiva, en michos sentidos. El afan empresarial de
lucro encontrd por fin el débil eslabdon en la cadena de sus beneficios. Encontrd un profe-
sional que, desafortunadamente ama demasiado 10 que hace y esta dispuesto a mermar
su propia calidad de vida, sus propios ingresos con tal de gue o dejen ejercer io que sabe
hacer {Guuzmanj.

Owos desaciertos que pueden sefialarse, son : 1a instalacidn abrupta de 1a nueva modali-
dad de trabajo, con un crecimiento enorme de la demanda y una cferta impreparada,
ineficiente, de mediocre calidad, lo que genera congestidn en 10s servicios, injusticias,
inequidad, frustracion. {A este respecto es particularmente llamativo el caso de las IPS del
Sequro Socia), at menos en Medellinf. Hasta ahora, la aplicacion de 1a ley se centra en la
atencion y no es evidente ni la intencion ni ef esfuerzo por destinar recursos humanas,
financieros y técnicos para la promocion de la salud y 1a prevencion de la enfermedad.

4. EL MODELO PEDAGOGICO

El modelo pedagogico no puede ser, es obvio, cualitativamente diferente del modelo domi-
nante en, Un momento dado, en el sector del trabajo. Es su aparato de perpetuacién. La
ideoiogia, la cultura deberdn reflejarse, necesariamente, en las escuelas que se encargaran
de formar a los actores futuros de tal cultura dominante. De tal manera gue la misma
resistencia al cambio que se observe en los seaores de [a produccién se observard en los
modelos pedagdgicos encargados de alimentar y perpetuar dichos sectores.
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Pero, ademas, ef modelo pedagdgico puede ser intrinsecamente mediocre, induso dentro
del marco conceptual fiiado por la cuitura profesional imperante. Tenemos que dedir que,
por fortuna, Con muy raras excepoiones, en ruestro pals éste no ha sido e caso. Es indiscu-
tible que nuestras universidades forman médicos, odontologos ¥ enfermeros de muy bue-
na calidad. Eficientes, trabajadores. con sélidos conocimientos y un sentido claro de 3 ética
profesional. Por eso, mucha gente, particularmente dentro de (3 instituciones universitarias,
se hace la misma pregunta que sefialdbamos a prop6sito de 13 reforma de B3 salud © si
nuesto producto es bueno, ¢para qué cambiar?” .

La respuesta, a mi entender, puede enfocarse desde dos razones diferentes : La primera,
se fundamenta en los cambios introducidos por las pedagogias modernas en el proceso de
aprendizaje. Nuevas técnicas, NUevos Conceptos, nuevos medios, nuevas tecniologlas han
convertido en obsoletas muchas de nuestras estrategias pedagdgicas tradicionales. El apren-
dizaje basado en problemas, el desarrolic formidable de ia informdtica, que ha puesto al
alcance de todos 1as mas importantes fuentes de informacion, las estrategias pedagogicas
gue comverten al estudiante en actor y rector de su propia formadion, son sdio akgunos
ejempios de kos nuevos cambios introducidos en el proceso de formacién de recursos hu-
manos y que resultardn, sin duda en profesionales con mayores conocimientos y destrezas
que en & pasado. Y. por consiguiente, necesita cambiar,

La segunda razdn se tundamenta en las ripidas transformaciones que sufre 1 sociedad y
que exigen modificaciones casi constantes en el perfil de! profesional que ella necesita.
Aqul, el problemna resufta un poco mas complejo: en efecto, una orftica que se hace con
frecuencia a 13 universidad es 13 de su muy lenta acomodacion a los cambios sociales. Hace
Casi treinta afnos, poco después de los acontecimientos de Mayo del 68 en Frandia, #f
profesor Henri Pequignet escribia a proposito de la Educacion Médica. “ Parecerla que, enel
mundo universitano, tanto docentes Como estudiantes han perdido contacto con 1a reali-
dad y estan tratando de reconstruir su mundo por medio de palabras, en una especie de
esquizofrenia colectiva. Las universidades se han transformado en focos de desajuste don-
de los estudiantes abandonan ef mundo real sin deseos de jamas retomar a €1, El resultado
se refleja en médicos incapaces de interesarse por los problemas de sus conciudadanos”
[Pecq).

Debemos admitir, que 13 universidad, anclada en el narcisismo de su propia erudicion, no
puede permanecer por mas tiempo de espaidas al mundo de las hechos gue, dicho sea de
pasp, cambian hoy con una celeridad y una profundidad sin precedentes. Y, por consi-
guiente, el modelo, necesita cambiar.

Pero, por otra parte, no parece viable ni I0gico pensar en una universidad que siga, fielmen-

eloxcam |

te, J paso e ias translormacaones socaaLs marchanclo slempre 2 13 zaga ¢ 08
que, MLUChas veces Son pasajeros o no trascendentales. Antanas Mockus, Como vicerector
de la Universidad Nacional, 1o sefial en un documento titulade “Fundarmentos Tedricos
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para una Reforma de la Universidad” y pubficado hace algunos afos por 1a revista Educa-
cién y Cultura. A continuacion o cito : “Obviamente un pais como Colombia no puede
darle |a espalda a los grandes cambios en 3 produccion que se estan presentando a nivel
mundial; si lo hace, simplemente corre el peligro de quedar ubicade en 3 division interna-
cional del trabajo en lugares que, tarde o temprano resuftaran oprobiosas. Mi tesis es que
la universidad debe ser sensible a esas urgengcias, lo que no quiere decir que desde €s3s
urgendas se pueda definir 1a tarea 0 13 miidn de [a unversidad. Dicho de otra manera, e
Estado y a economia deben ejercer presiones sabre Lz universidad pero no pueden deadr 13
onentadon giobal de 13 vida urwersitana”.

Para el caso que Nos ocupa, 1 Ley 100 en su contexto general, puede y debe preterder que e
egresado posea determinados conodmientos y destrezas espedficos para actuar con propiedad'y
enfrentar ios problemnas planteados por ela . Pero la universidad no puede formar un profesional
desde y para la Ley 100. Modaus, de nuevo : * Es muy Garo que Si DENSamos en una egucacion
para la produccidn y pasamos por afto el acceso a la tradicon académica, imemediablernente 13
educaddn para la producdon degenera en entrenamiento para tareas espedicas [ertrenamiento
que, por 1o demas, tiende a volverse obsoleto en un tiempo cada vez mds coro™ (Modk) *

En miinples ocasionas se ha senalado como nuestio aciual modaio pedagdgico se modificd
radicamente en la década de jos ancuentas y acogid, en forma que yo lamarda aaritica, & modeio
norteamencanc. Esto es eviderte en muchisimos aspectos y, lejos de ser un problema, me parece
que es 3igo que conribuys, notablemenite, al desamolio de b Medicina y de las dencias en nues-
o medio.

Sin ernbargo, hay algo muy didente que, en mi opinion caracteriza bien e problema del modeio
pedagbqico actuat en 1os Estados Unidas y que, trasladado sin discusion a nuestra reafidad,
puede aiin ser mas protuberante: Terminada la Segunda Guerra Mundial y, junto con &l desa-
moflo del modelo flexnenano, 1 educaddn médica en Nortearmnérica podia resumirse asl: se
esperaba que ios profesores ensefiaran las dencias basicas y [ aplicacion de tales ciendas a la
practca de 13 Mediona. Por esa misma época aparederon los Instittos Nacionales de Sakud
[NHIs} que aghutinaron ern tomo SLYOD, UNa verdadera explosiin de conoaimientos en aendias
fundamentales. Eran y siguen siendo institutos econdmica y politicamente muty poderasos con
capacidad para obligar a 1as Facultades de Medicing a enganchar profesores (espedalistas e
Fvestigadores) para ki ensefianza de tales disciplinas. De esta manera, las Facultades se volvie-
rorn cada vez mas dependieriies de los fondos provistos por los INS, para 2 investigadon y 13
eaduCacion en dencias bdsicas. Para sus Departamentos de ciencias basicas, no para la Facultad
misma. Y con los profesores ocurrid lo mismo: sus carreras dependian y dependen de su
habilidad para obtener financiacién para sus investigaciones y de sus posibifidades de
publicar sus resuitados en los prestigiosos Journals™. No es sorprendente entonces, en-
contrar que los valores furidamentales de un docente se encuentran mejor en € munda
cientifico del “publicar o perecer” que en el de la dedicacion a la educacion de 10s Propios
estudiantes”,
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En un estudio realizado para objetivar esta percepcion en varias facuitades de Medicina de
los Estados Unidos, se encontraron datos como los siguientes : En una Facultad, ios estu-
diantes de primer afo recibian clases magistrales de 163 profesores distintos y, en sequndo
afo, de 183. Y quiz3 lo mas significativo era que |a dedicacidn de estos profesores a la
ensefianza directa de la medicing era, en el mejor de los casos de 50.1 haras anuales (1.4
horas semanaj y, en el peor, de 17.8 horas al afo (0.5 horas/semana) . [Abrahamson). LOukén
entonces, se pregunta uno, esta ensefiando dentro de este esquema, a los jovenes a ser
médicos?.

5. LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD FRENTE A LOS PROCESOS
DE REFORMA DEL ESTADQ.

¢Cudl es, entonces, el papel de 1a universidad frente a los procesos de reforma del Estado?
En mi opinién, Ia respuesta a esta pregunta debe abordarse desde dos perspectivas distin-
1as,

La primera, consiste en responder a la pregunta : {Qué tipo de médico, debemos formar?
¢Cudles deben ser sus atributos, sus caracteristicas, sus destrezas, sus conocimientos?. Yla
seqgunda es {Qué tipo de respuesta debe dar la universidad a los cambios estructurales que
ocurren en el seno de |a sociedad?.

Para responder a la primera pregunta quisiera expresar, ante todo y sin ninguna reserva, que
debemas ensefiar a nuestros jovenes, antes que cualquier otra Cosa, a ejercer et oficio de
médicos. Parece una verdad de perogrulle, pero es preciso reafirmaria una y otra vez: ¢ Cudl
€5 el oficio de los médicos?. £1 oficio de los médicos es et de atender a los enfermos. El médico
atiende personas, sujetos, seres humanos que sufren. Es airededor del sufrimiento que gira
su saber-hacer, su arte, su praxis (Engef). Que dicho sufrimiento provenga, en grado variable
del dotor fisico, de la dificuitad para masticar, de la fealdad, de la desnutricion, del temor por la
muerte, de la incapacidad para amar 0 para ser amado, de las dificuttades para trabajar o para
disfrutar, lo cierto es que se trata de situaciones que, por lo general, obligan at suieto, bajo las
mads diversas formas, a buscar alvio en el otro. En un otro en quien confia por su saber-hacer,
presente en la organizacion social y dispuesto a atender ese sufrimiento.

Este es el atributo fundamental def ejercicio de 1 profesion desde que nacid como “saber
sobre lo general” en Grecia, durante 0s Sigios V y IV AC, naamiento representado por ef
Ramado Cuerpo Hipocratico. Sobre esto no puede caber la menor duda. Tal es el interés
primero del médico por ser médico y tal es el papel que ie asigna la organizacién social en la
awisidn del trabajo. Asf ha sido desde Hipocrates y es de esperarse gue, a pesar de que esta
caracteristica parece amenazada desde muy distintos frentes, perdure mientras los seres
NUMANOs PA0eZCan 853 experiencia Unica. subjethva, inenarrable. nmensurable, que es el
sufrimiento. Esa es pues, la prirnera y [a mds importante caracteristica que debemos ense-
Aar a nuestros estudiantes.
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Pero esta finalidad no podrd lograrse si partimos de visiones fragmentadas y
reduccionistas del hombre. No es posible atender el sufrimiento, atendiendo sola-
mente la enfermedad, Ef sufrimiento cormnpromete at individuo en una dimensién que
estd, siempre, mas alld de lo organico y mas aca de (o epidemiologico. El cirujano que
se ocupa solamente de reparar la viscera. el periodoncista que solo mira y cura las
encias, el epidemidlogo que no reconoce sujetos sino individuos de una especie, €l
administragor en salud que sblo se ocupa de los cubrimientos de su empresa, no
estan ocupandose de las personas. Estan aplicando 1a razén instrumental a un pro-
blema especlfico. Son técnicos, pero no médicos.

El conocimiento de los mecanismos bioidgicos que fundamentan la vida, la salud y la
enfermedad son indispensables. Pero a Ia luz de un enfogue integrador de su queha-
cer el médico debe estar en capacidad de reconocer, en su paciente a un ser huma-
no: ser humano que, por fortuna, es mucho mds que 1a resuitante de interacciones
fisico quimicas puesto que posee una procedencia y un destino, una historia y un
futuro, una cultura, unas creencias, unos valores, unas fantaslas. Que conforma,
con sus semejantes, una comunidad que, a su vez, sera también infinitamente com-
pleja, sana o enferma, poderosa o vasalla, en florecimiento o en decadencia. En con-
secuencia, debera poseer, si quiere llevar con fortuna hasta el mas etemental de sus
actos meédicos, conocimientos amplios sobre las dimensiones no bioldgicas que ha-
cen parte del proceso vital humano : saber que los hechos histéricos, sociales y poli-
ticos, las transformaciones de los ecosistemas; la influencia de los medios de comu-
nicacién, ios cambios politicos, entre muchos otros, modulan el proceso mediante €l
cudl se goza o no, se pierde 0 NO y se recupera o no, I3 satud, en lo individual y en lo
colectivo. Deberd poseer algunas destrezas acerca de la forma de disefiar y conducir
planes y programas de fomento y promocion de ta satud y prevencion de las enfer-
medades, de gestionar instituciones y de desarrollar estrategias educativas, entre
otras.

Finalmente deberad asumir una actitud gue lo capacite para recorrer, en sentido con-
trario. ef camino del paciente: dejar, de vez en cuando, el consultorio para integrarse
a su comunidad y trabajar, con sus aportes, por su desarrollo y bienestar. A 1a univer-
sidad le corresponde enfrentar y resolver el conflicto planteado. Esto no sera posible
mientras No se reconozca que lo biolégico y lo social, el reduccionismo y el integralismo,
lejos de ser antagénicos, son imperativamente complementarios en la practica de 1a
profesion.

Finalmente, trataré de dar respuesta a la sequnda pregunta: ¢ Qué tipo de respuesta
debe dar 12 Universidad a los cambios estructurates que ocurren en el seno de la
sociedad?. En mi opinién, 13 respuesta, aqul también, puede enfocarse desde dos
angulos diferentes:



28 X CONFERENCIA OFEDO UDUAL

En primer lugar, ante el hecho cumplido, ante el desarrollo y la aplicacion de Ia ley,
que implica cambios sustanciales en el estilo de ta prestacion de los servicios, la uni-
versidad no tiene otro camino que el de acomodarse a tales cambios y crear Ios me-
canismos pedagogicos gue le permitan al egresado ubicarse con propiedad en esa
realidad cambiada y cambiante. Muchas estrategias se pueden diseAar para el efec-
10, ¥y 3 mi manera de ver, no ofrecen mayor dificultad. Van desde la incorporacion de
contenidos curriculares especificos {seminarios, talieres, ejercicios investigativos etc..}
hasta 1a practica de una refacién docencia-servicio de nuevo modeto: Con la humit-
dad del caso, la universidad tiene que reconocer que el procesc transformador ha
estado hasta ahora, en manos de los sectores de servicio. Basta tener un intercam-
bio frecuente y abierto con las instituciones y los actores de la prestacion de los
servicios a la cormunidad para entender que ellos manejan con mejor propiedad un
CUErpo de conocimientos y de practicas que les permite tener una visidn mas integral
y realista del ambito de todo el contexto y de todos los procesos que giran airededor
de 13 reforma. Exponer a los estudiantes a los ambientes y escenarios donde existe
Claridad acerca de la nueva funcion social de !as profesiones adquiere, en esta inicia-
tiva, un papef fundamental. Hasta ahora, con pocas excepciones, €l proceso progre-
sivo de aproximacion de los estudiantes al objeto futuro de su trabajo, a través de los
Servicios, no ha logrado ser una experiencia trascendente, ni para los estudiantes ni
para las escuelas. Las Hlamadas “practicas comunitarias™ eran y son, superficiales en
su disefio, episddicas en la vida det estudiante, unidisciplinarias y utilizadoras de 13
comunidad como objeto de estudio. Esto por fortuna ha venido cambiando. Si que-
remos que nuestros estudiantes aprendan acerca det nuevo modeio de prestacién
de oS servicios impuesto por la Ley 100, enviemnos a los estudiantes a trabajar en los
lugares donde se aplica la Ley 100, con ias personas que trabajan bajo las premisas
de ese esquemnd. Con sequridad, que aprenderan mas que nosotros, 10s que nunca
hemos querido abandonar Nuestros sagrados espacios y nuestra aulas de clase.
Quisiera terminar, con esta segunda posibie respuesta para la pregunta formulada.
Desde que conoci el tema que se me hablfa asignado, 13 pensé. Creo, con fa mayor
conviccion, que es la mejor respuesta que la2 Universidad podria y deberfa dar frente a
los cambios sociales. Consistiria en invertir la prequnta : £ cual es el papel del estado
frente a las reformas propuestas por la universidad?

La universidad debe sef, merece ser, Tiene que ser, actor protagonista de 10s cambios
sociales. Es uno de los mejores espacios para debatir fos grandes cambios; para anti-
Cipar sus cONSecuencias; para criticarlos o para apoyarlos, después de un pracesa de
reflexidn y de incorporacion que sélo en ambientes como el de la universidad pueden
darse con la propiedad, 1a profundidad. 1a libertad, l2 apertura y 1a democracia que
los grandes problemas exigen. Fenomenos y probiermnas comao el de (a violencia y 1a
paz, como el del reordenamiento urbano, como el del desplazamiento obligada de

PODIACIONES, COMO el de |08 iNteIrogantes &1Cos plant@ados por 12 clonacion, deben
ser debatidos en la universidad, y luego propuestos a la comunidad. Debates y estu-
dios que involucren a toda Ia universidad, con sus médicos y socitlogos. y fitbsofos,
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artistas, historiadores, linglistas, ingenieros, sicologes, juristas. todos pueden y de-
ben participar. Todos enriqueceran Ia discusiin y aportaran su ladrilo en el edificio de
las soluciones.

A pesar de los ocasionales desencantos que nos ocasiona, a veces, 1a universidad,
€on su lentitud, con su acomodo facil, con su talante burocratico, con sus brotes de
intolerancia y de sectarismo, hasta con sus ocasionales momentos de barbarie, (3
verdad es que en 1a universidad estan lgs mejores hombres y mujeres de esta socie-
dad.

“Madre que, de tus semillas, savias nobies, siempre das™ Confiemos en ellos. Confiemos en
ella.
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REFLEXION SOBRE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN LA
FLUORURACION DE LA SAL

Dr. Gustavo Lépez Cuesta
Dra. Mercedes Ramirez Uran
Asesor: Dr. Hernando Molina Saldarriaga

ANTECEDENTES DE LA FLUORURACION DE LA SAL EN COLOMBIA

La fluorizacion del agua como estrategia preventiva de 1a canes dental, fué reconocida
mundialmente por mas de 150 organizaciones Cientificas, sanitarias y politicas como 13
medida mdas efectiva para el suministro del citado elemento, por via sistémica y de caracter
masivo. '¥, Para 1981 se reportaron 35 paises que afadian fidor a 1as aguas de consumo
humano con 210 millones de habitantes cubiertos. Ademds se calculaban 103 millones de
habitantes con filor natural, asi mismo 46 pafses estaban iniciando o planeando la
flucrizacion de sus acueductos ' En 1970 EE.UU. tenia 80 millones de habitantes que
consumian agua fluorada, para 1988 este pais presentaba 121 millones de personas cu-
biertas con fitior agregado al agua de consumo y $ milones con agua naturalmente fluorada.

57 estudios de diferentes paises demostraron que 1a reduccidn de caries en dientes perma-
nentes la mayor parte de las veces se encuentra entre 50 y 60 9% y en dientes temporales
entre un 40 y 49 9%_[Murrayj "%

En Colombia la adicién de fildor en las aguas para consurno humano se inicié en 1953 con
1a fluorizacién del acueducto de Girardot, el cual fé suspendida en 1960

En 1959 Manizales inicia la fluorizacion del agua, Caliy Bogota en 1962 y Medeiiin en 1969.
Solamente Manizaies y Medellin Mantuvieron [a continuidad en el programa hasta finales
de Ia década del ochenta debido a la proximidad de 1a fluorizacion de 2 sal,

En 1969 se establecid ef programa Nacional de Fluorizacidn de acueductos que compren-
dlan 107 municipios del pals, 10 afos después en 1979 solo se tenian 30 municipios cubier-
tos con esta medida con una poblacidn de 5.531. 968.

En Colombia se llegé a tener una cobertura rnaxima de casi 10 millones de habitantes
cuando Bogota (5 millones de habitantes) tenia sus aguas fiuoradas, "4- posteriormente y
teniendo en cuenta aspectos como:
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Disponibilidad de agua potabie solo en zonas urbanas.

Necesidad de I3 participacion de multiples empresas en 13 fluoruracién de cada uno
de 10s acueductos.

Requerimientos de capacitacion del personal que ejecutaba ef proceso.

Costos del proceso.

El estudio Nacional de Morbilidad oral 1977-1980.

Experiencias de otros paises en la utilizacion de sal como vehiculo,

Cobertura de fa poblacion con agua fluorada vs cobertura de poblacién con sal
fluorada.

Gran desperdicio de agua por la muiltiplicidad de usos.

Ademas que el Costo percapita es mayor cuando se fiuorura el agua gue con la
fluorizacion de iz sal.

Finalmente 1os buenos resultados obtenidos en el estudio realizado por 1a facuitad de
Oudontoiogia de la Universidad de Antioquia { 2poyados por el M.S. O.PS y [a KELLOGS)
en el arto 1964-1972 en el cual se probd ia efectividad de 1a sal de consume humano
como vehiculo del fior sistémico en 13 poblacion de 6-14 afos de edad, obteniendo
resultados de casi 509 en ia reduccion de la caries dental. (2} {14) Por todas las anterio-
res consideraciones en 1970 ef Ministerio de Salud dicro la resolucin 2773 por 1a cual se
conformé el comité de estudios de Factibilidad para la fluornizacidn de (a3 sal en Colom-
bia, y quien present$ en 1978 las siguientes necomendaciones:

1. Buscar un sistema de mezda diferente al utilizado en la investigacion de Antioquia,
debido a sus altos costos.

2. Investigar ingesta promedio de sal en Colombia.

3. Realizar el inventario Nacional de aguas de abastecimiento publfico.

4. Establecer ef rango de seguridad para la adicion de fluor en 1a sat de consumo huma-
no.

5.Estudiar la Factibitidad de producir fluoruros en Colombia. @

Con todo lo anterior y una vez2 cumplidas 1as recomendaciones mencionadas el gobiermo
nacional mediante Decreto namero 2024 de 1984 determind ias normas sobre yodizacidn
y fluorizacion de ia saf de consumo humano y reglamentd su reempagque. @

Por resolucion 15200 de 1984 se define que dentro de jos 10 meses siguientes toda 13 sal
para consumo humano contendra fidior. £l 15 de diciembre de 1989 se inicid en Colombia
la distribucion de sal Auorada para consurno humano.

FLUORURACION DE LA SAL

Con el propésito de cumplir las recomendaciones del comité para el estudio de factibilidad
el Ministerio de salud establecio contactos con el Dr Thomnas Marthaler asesor permanente
de la O.PYO.M.S. quien recomendd adicionar el mismo compuesto de fidor que en Suiza
{fluoruro de potasio en solucidn por el método spray] obteniendo los mejores resuitados,
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baja humedad, homogeneidad y estabibdad de la mezda.(12).

Para tal fin, un ingeniero de Alcalis de Colombia viajé a Suiza, conocid el proceso y disend
un sistema electronico adaptado a 13 infraestructura instalada en 1as plantas de Betania y
Mamonal. El método utilizado para la investigaddn en Antioquia consistia en una premezcla
a base de pirofosfato de calcio o fosfato tricalcico en una proporcion de 46 gms por cada
kio de sal. La composicion de la premezcla era de 999 de pirofosfato o fosfato tricalcico y
19 de ia sal de fiuor. Estas generaban altos costos. Por (o anterior era inconveniente este
método y se recurnd al de adicionar fiuoruro de potasio en una proporcidn de 720 mg/
tonelada. {2},

Para la segunda recomendacion se determind que la ingesta promedio de sai en Colombia,
podria llegar a 5 gms/dia sin que se presentaran desequilibrios fisioldgicos. Ademds en
Hungria que se presumia tenia un consumo promedio iguat al de Colombia, 10-14 gmy/
persona/dia, se logrd determinar que la ingesta real variaba entre 3.5-4.5gm/dia. [2).

En afos mas recientes se realizd la investigacion sobre Prevalencia en los desordenes pof

deficiencia de yodo e ingesta promedio de sal durante el periodo | 994-1996 en | 2 regiones
de Colombia, encontrando los siguientes resultades. ®

PROMEDIO DE INGESTA DE SAL {GRS) EN EL AREA URBANA DE CUATRO REGIONES

DEL PAJS POR GRUPO DE EDAD.
1994-1996
REGION GRUFO DE EDAD TOTAL
5-11 12-18 19Y MAS

GUAJIRA, CESAR,
MAGDALENA 7.30 9.06 9.68 8.62
SANTANDER, NORTE
DE SANTANDER 9.61 12.15 10.84 10.82
ANTIOQUIA 6.50 8.15 9.14 7.58
CAUCA, NARINO,
PUTUMAYD 6.94 694 8.66 7.48
TOTAL NACIONAL 7.05 8.19 8.85 7.94

ESTUDIO DE PREVALENCIA DE LOS DESORDENES POR DEFICIENCIA DE YODO E INGESTA PROME-
DIO DE SAL COLOMBIA 1994-1996.RESULTADOS MAYO DE 1997
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PROMEDIO DE INGESTA DE SAL GRAMOS /PERSONA /DIA, EN CUATRO REGIONES DEL
PAlS, SEGUN SEXO, ZONA LURBANA COLOMBIA, 1994-1996.

REGION INGESTA TOTAL
MASCULINO | FEMENINO
GUAJIRA, CESAR, MAGDALENA 8.80 8.45 8.62
SANTANDER, NORTE DE SANTANDER 11.40 10.56 10.82
ANTIOQUIA 8.09 7.12 7.58
CAUCA, NARINO, PUTUMAYO 7.7 7.26 7.48
TOTAL NACIONAL 8.02 7.89 7.94

ESTUDIO DE PREVALENCIA DE LOS DESCRDENES POR DEFICIENCIA DE YODO E INGESTA PROME-
DO DE SAL COLOMBIA 1994-1995 RESULTADOS MAYC DE 1997,

PROMEDIO DE CONSUMO E INGESTA DE SAL GRAMOS /PERSONA /DIA, EN
CUATRO REGIONES DEL PAIS, ZONA URBANA COLOMBIA, 1994-1996,

REGION CONSUMO INGESTA
GUAJIRA, CESAR. MAGDALENA 11.09 8.62
SANTANDER, NORTE DE SANTANDER 12.34 10.82
ANTIOQUIA 9.56 7.58
CAUCA. NARINO, PUTUMAYO 11.72 7.48
TOTAL NACIONAL 10.64 7.94

ESTUDIC DE PREVALENCIA DE LOS DESORDENES POR DEFICIENCIA DE YODQ E INGESTA PROME-
DIO DE SAL. COLOMBIA 1994-19%4 RESULTADOS MAYO DE 1997.

Consumo hace referencia a la cantidad de sal en promedio ingerida por cada persona
Ingesta hace referencia a la cantidad de sal en promedio ingenda por cada persona.

La tercera recomendacion del comité definla establecer el contenido naturat de filior en tas
aguas de consumao publico. Para esto se evaluaron 1009 municipios, en los cuales se iden-
tificaron 13 localidades cuyas aguas reportaron valores superiores a 0.5 ppm.
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Esta evaiuacion permitié deternminar 1as cantidades de fidor por adicionar, detectar las po-
blaciones que pudieran exponerse al riesgo potencial de sufrir efectos colaterales indeseados
por la ingesta de sat fiuorada (fluorosis dental y [as poblaciones que por los contenidos
naturaies de fitor en et agua pudieran indicarnos un claro riesqa de sufir Auorosis dental
endémica y a las cuales no se les deberia suministrar 1a sai enriquecida.

Los trece municipios detectados con mas de 0.5 ppm de filior en el agua de consumo
humano fueron:;

Atlantico: Luruaco (0.759 ppm) y Usiacuri {0.638ppm).

Bolivar: Margarita {0.860 ppm).

Cesar: 5an Martin {0.513 ppm)

La Guajira: San Juan del Cesar {0.610 ppm).

Huila: Gigante {Potreriilo 0.850 ppm ), Hebo {0.890 ppm ), Rivera { 1.010 ppm), Suaza
10.640 ppmy.

Meta; Puerto Lépez {0.560 ppm).

Norte de Santander: Arboledas {0.510 ppm } y Salazar de las Palmas {0.730 ppm |
Santander: Cepita [0. 610 ppmj

Yondo 2.1 ppm detectado posteniorrmente, B

La cuarta recomendacion hacia referencia a establecer el rango de seguridad para la adi-
cion de fidor a la sal de consumo humano, 12 cual fue determinada en un rango que
fluctia entre 180-220 ppm. con un promedic ideal de 200 ppm de acuerdo a la dosifica-
cidn empleada en ia experiencia de Antioquia. ™

La quinta y Uitima recomendaciin permitia establecer 1a factibilidad de producir fluoruros
en Colombia. Al respecto se puado definir lo siguiente:

En Colombia se encuentran unas pocas minas de florita en los departamentos de Santandey,
Norte de Santander, Cesar y Tolima. Su explotacion es muy baja por o tanto carece de
importancia, los grandes yacimientos de fosforita se encuentran ubicados en Boyacd, Hui-
la, Norte de Santander y Santander, con un total de 744.400 toneladas. La mina mas im-
portante ubicada en el departamento de Boyacd, liamada la Conejera tiene 84.000 tonela-
das de roca fosforita la cual contiene 3.5% de filor. El pals posee una reserva de aproxima-
damente 26 millones de toneladas de fior de las cuales casi 3 millones se hayan enla mina
de la conejera.

Sien Colombia se gastaran 1.500 toneladas de fluor al ario existiria suficiente cantidad para
2.000 afos, solamente en 1a Uitima mina mencionada, actuaimente se estan explotando
l0s fosfatos pero se desecha Ruor equivalente a 14.000 toneladas/ ano aproximadamente,
Por lo anterior se conciuye que es factible produci fidor en el pals pero su expiotacion no
resulta rentable para ninguna empresa.[Benjamin Heraza) "9
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LEGISLACION SOBRE SAL

1. Decreto 0521 de 1955 por ef cual se implementa la elaboracion y uso de 1a sal yodada
para consumo interno humano o animal de conformidad con las normas estipuladas por la
OMS. Establece ademas que el Ministerio de Salud Pubiica por medio del organismo que
considere conveniente ejercerd el control para lo cual podra tomar periddicamente mues-
tras para su andlisis y vigilara el proceso de elaboracion.

2. Resolucion 2773 de 1970, Por la cual se conforma un comité que desarrollara et estudio
de Factibilidad para utilizar ta sal como vehiculo adegcuade del filor sistémico en 12 preven-
cidn de Ia caries dental.

3. Norma ICONTEC 1254 de 1976. Por la cuai se reglamenta el contenido de 1a sal de mesa
y define empaque y rotulado det producto. Esta norma tuvo su segunda revision y actuaii-
2acion en noviembre de 1994,

4. Ley 9 de 1979. Establece que son las Direcciones Seccidnales de Salud las encargadas de
ejercer 1a vigilancia y el control Epidemiolégico de conformidad con el titulo VIl y establece
medidas preventivas de seguridad y las medidas sancionatorias.

5. Decreto 2333 de 1982, Ia sal para consumo humano se considerara como akimento y
como tal estara sometida a los controles estatales que determina la Ley 9 de 1979 y sus
Decretos reglamentanos. Ei Decreto 1801 de 1985 iguaimente clasifica 13 sal para consumo
humano como alimento.

6. Decreto 2024 de 1984. Por el cual se determinan [as normas de yodizacion y Auoruracion
de 12 sal para consumo humano y se reglamenta ef control de su reempaque. Establece
ademds normas para la adecuacion de las instalaciones y el empague y envase para 1a sal.

7. Resolucion 15200 de 1984, Por |2 cual se fija un plazo maximo de 10 meses para el
cumplimiento de las normas establecidas en el decreto 2024 de 1984 sobre yodizacion y
fluorizacion de 1a sat para consumo humano y se determinan los anticompactantes y requi-
sitos minimos que deben cumplir los establecimientas donde se efectle su reempaque.

8. Resclucion 16216 de 1987. Por la cual se amplia el plazo establecicdo en 1a resolucion
15200 de 1984,

9. Resolucidn 9553 de 1988. Por la cual se establece 1a identificacion de I0s empagues y
envases para 1a sal de consumoe humano.

10. Resolucidn 1414 de 1989. Por la cual se dictan disposiciones sobre 12 industria y
comercio de alimentos para animales y se derogan las resoluciones No 1152 de 1981 y
11238 de 1982.
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i 1.Resolucion 001 de 1991 del Consejo Directivo del Comercio Exterior. Define
que por la sal no encontrarse en el articuio 1 del Decreto 3104 de 1990 es de libre
importacién.

12.Decreto 2780 de 1991 dei M.S. Por el cual se modifica parcialmente el Decreto
2333 de 1982. Define el Registro Sanitario de todo 3alimento y l1as medidas de
vigilancia y control.

13.Resolucion 06568 de 1992, Por el cual se conforma el Comité Nacional
Interinstitucional para la Vigllancia Epidemioltégica de ios desordenes por defi-
ciencia de yodo. fluorosis Dental y el Control de calidad de la sal para consumo
humano. El Comité tiene el cardcter de asesor del Ministerio de Salud.

14 Resoiucion 1102 del 5 de marzo de 1993 del MS. Por la cual se dicta una medi-
da de caracter transitorio, autorizando a Alcatis de Colombia por una sola vez y
por el término de dos meses para importar sal de Venezuela con una proporcion
menor de yodo y sin fidor,

15.Decreto 724 de 1994. Por la cual se reglamenta parcialmente el titulo V de la
ley @ de 1979 en cuanto a expedicion de licencia y registro sanitario, produccion,
empaque y comercializacién y control de 1a sal para consumo humanao y se dictan
otras disposiciones sobre 1a materia.

16.Resolucidén 2236 de 1994. Por la cual se dictan disposiciones sobre la supervi-
sién y el control de 13 sal [Cloruro de sodio) para consumo animal emanada por el
ICA.

17.En el Departamento de Antioquia por Resolucion 2217 de 1990 se establecen
las bases técnicas y legales del Comité interinstitucional para la vigilancia
Epidemiclégica de la fiuoruracién de la sal.

18.Decreto 1290 de 1994. Por el cual le da competencia al Instituto Nacionat de
vigilancia de Medicamentos y Alimentos INVIMA para controlar y vigilar 1a calidad
y seguridad de los productos sefalados en el articuto 245 de la ley 100 de 1993.

19.Decreto 0547 de marzo 19 de 1996. Por el cual se reglamenta parciaimente el
titule V de 1a ley 09 de 1979, en cuanto a 13 expedicién del Registro sanitario, y a
las condiciones sanitarias de produccion, empaque y cornercializacién, al control
de la sal para consumo humano y se dictan otras disposiciones sobre la materia.

En la actualidad el comité propuso la adecuacion de sus bases legales y técnicas
conforme a [as nuevas funciones y estructura de la D.S.5.A.
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DECRETO 0547 DE 1996

El presente Decreto regula todas las actividades relacionadas con el Re-
gistro sanitario, la vigilancia y control en la explotacion, produccién, em-
paque, comercializacion y control de calidad de la sal para consumo hu-
mano, asi como las condiciones técnico sanitarias def producto final y de
los establecimientos que la procesan, reempacan y comercializan.

Define 1a sal para consumo humano como el producto final refinado cons-
tituido predominantemente por cloruro de sodio, que se obtiene a partir
de sal marina o sal gema y gue cumple con Ios requisitos establecidos en
el presente Decreto, el cual se clasifica como alimento. Define también at
procesador, reempacador, envase, empaque y comercializador.

Establece que toda la sal para consumo humano que se& procese,
reempaque, 0 importe debe obtener Registro Sanitario para su
comercializacién en ios términos del Decreto 2780 de 1991. Se establece
ademas en este Decreto lo siguiente:

- No se podra almacenar y/o expender sal diferente a la de consumo
humano donde se reempaque ésta.

- Los reempacadores de sal deberdan llevar un libro de registro de tas
compras y ventas de |a sal,

- La sal debe estar adecuadamente rotulada.

- Los mecanismos de vigilancia y control y los sistemas de toma de
muestras, ademas establece que toda planta procesadora de sal debe
contar con un laboratorio de control.

- Los comités seccibnaies de vigilancia.
- Quienes son los responsables de la inspeccion, vigilancia y control.

- Define que la sal para consumo animal debe ser coloreada con 10s
aditivos autorizados por el ICA.
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REQUISITOS FISICO-QUIMICOS DE LA SAL PARA CONSUMO HUMANGC

REQUISITOS UMITE
MINIMO MAXIMO

Contenido Cloruro de Sodio, expresado como Nacl
% m/m base seca 99 0.20
Contenido de humedad entre 100 Cy 110 C%rmym 180 220
Contenido de fior expresado como fluoruro
MG/XG {PPM) 50 100
Contenido de Yodo, expresado como Yoduro,
en MG/KG [PPM} 2.800
Contenido de Sulfatos, expresado como 504,
en MG/KG 1.000
Contenido de Calcio, expresado como Ca en mg/kg 1.600

Contenido de Magnesio, expresado coma MG/KG.
Otros insolubles en agua, en MG/KG

CONTAMINANTES
PLOMO EN mg/kg ]
ARSENICO EN mg/kg !

GRANULOMETRIA
PASA MALLA 20
PASA MALLA 70 80% 20%

Anticompactantes y Antinumectantes:
ferrocianuro de potasio hasta 10 mg/kg. de sal.
ferrocianuro de sodio hasta 10mg/kg. de sal.
silico aluminato de sodio hasta 200 mg/kg. de sal

En et proceso de produccién a fa saimuera cruda se le adiciona:
socla caustica para precipitar el magnesio y el hierro
Carbonato de sodio para precipitar el calcio.[2)
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL PROGRAMA DE
FLUQRURACION DE LA SAL

VIGILANCIA ERIDEMIOLOGICA.

Es un proceso activo, regular y continuo de observacion, registro, investigacion y analisis de
las enfermedades sujeto de vigilancia, su historia natural y social, y la interpretacion de los
factores de riesgo bio-psico-sociales, medio ambientaies y de prestacion de servicios de
salud para tomar decisiones que apunten 3 cofregir, controlar o erradicar [a situacion en-
contrada.

POLITICAS QUE AVALAN LA FLUORURACION DE LA SAL
PLAN NACIONAL DE ALUMENTACION Y NUTRICION:

El objetivo general del Plan Nacional de Alimentacién y Nutricién PNAN es contribuir al
mejoramiento de 13 situacién alimentaria y nutricional de 13 pobiacion Colombiana, en es-
pecial de ta mds pobre y vulnerable, integrando acciones multisectoriales en ias areas de
saiud, nutricion, alimentadion, agrcultura, educacion, COMuNniCacon y medio ambiente.
Algunas de las metas del PNAN para et periodo 1996-1998 son:

Lograr la lodacin y Fluorizacin del 1009% de la sa para ef consumo humano, de acuerdo con
las normas naconaies™

POLIMCAS EN SALUD BUCAL

El disefio de planes y programas en sakud oral induye ef control de factores de nesgo por medio
de acciones de fornerto y de prevencidn espedfica de las patologlas bucales. Las acdones de
alta externalidad como la incorporadon de fitior a la sal de consumo humano, 1a educaciony 3
promocon de 12 salud bucal, constituyen ef cumplimiento de las actividades colectivas en pre-
vencion de las patologias mas prevalentes en salud bucal,

El Ministeno define Politicas de salud Bucal en cuatro areas: Salud Pubiica, Senvicios, Capaata-
aon y Educacion e Investigacion. Se anexa.

PLAN DE ATENCION BASICA{PAB)

Conjunto de actvidades, procedimientos e ntenvenciones colectivas e individuales, sobrre
ambiente y las personas, con extemnalidades positivas, formuladas teniendo en cuenta el perfi
epidemnioldgico, 1as politicas mternacionales y nadonaies que en la materia adopte & pak.

OBJETMOS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

Corrbuir 2 elaborar y mantener actuaiizado el diagndstico de a situacion de salud de 1a
fegion.



40 D¢ CONFERENCIA OFEDG UDUAL

Conocer la historia natural y social de 13s enfermedades sujeto de Vigilancia
Epidemiologica.

Identificar grupos humanos susceptibles y de afto nesgo.

Analizar los factores Bio-psico-sociales {determinantes) que generan, ncrementan o
agravan la enfermedad.

Tomar oportunamente las medidas tendientes a prevenir, controlar o erradicar la enfer-
medad.

Evaluar el impacto de las medidas tomadas.

OBJETIVO GENERAL DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA FLUORIZACION DE
LA SAL

El desarroilo de 13 Vigilancia Epidemiolégica del fiior en 1a sal debe orientarse hacia el
estudio de los beneficios que se pueda derivar de él y a la prevencidn y control de los
riesgos de efectos colaterales no deseados, que puedan perjudicar el buen desarrollo de la
medida, considerada como estrategia basica para disminuir la prevalencia de 12 caries den-
tal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA FLUORIZACION DE LA SAL

Elaborar un mapa de riesgo de acuerdo 2 ios contenidos de fidor natural.

Realizar un estudio del consumo promedio de sal por habitante en los diferentes grupos
poblacionales,

Establecer un sistema de control peribdico sobre ios contenidos de fidior y yodo en sai,
fiior en ta orina y filor en el agua de consumo humano para el cumplimiento de |as
disposiciones legales.

Capacitar el personal de la salud en los procedimientos de vigilancia y control de 1a
flucruracidn de 1a sal teniendo en cuenta las disposiciones legales.

Asesorar y apoyar las investigaciones relacionadas con el consumo de ficor, y sus
implicaciones en 1a salud publica.

Vigilar el impacto de esta medida preventiva en Ia morbilidad oral, a través de la aplica-
aién de Indices como COP eco y Dean.

ACCIONES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA REALIZADAS EN LA FLUQRIZACION DE LA
SAL:

MEDICION DE FLUCR EN ORINA
En cumplimiento de! programa de Vigilancia Epidemiologica se monitoreo la excrecion uri-
naria del 16n Alor 8n eIcoLaes i UL 88 HUAAAAL A8 Latsdtersticas dimatoldgicas y

gesarmolio socioecondmico similares que hubieran tenido flucruracion de las aguas de con-
sumo publico y ciudades sin fiuoruracidn en sus aguas.{2)
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Las ciudades en las cuales se tomaron muestras fueron:
Medelin - Bucaramanga

Manizales - Bogota

Cartagena - Barranquila

Caii - Ibagué
ipiaies - Tunja
San Andrés Istas.

En estas ciudades se evallo 13 excrecion Lfinaria en escolares de CnNco a catorce aflosyen
algunas de ellas se tomaron muestras en aduttos.

Las excreciones se deben comparar transcurrido un afio de iniciado el programa. Se consi-
dera que un afio es el |apso de tiempo necesarnio para que 10s NS en crecimiento lleguen
al estado de equilibrio, es decir que lleguen a exaetar aproximadamente entre el S0% y e
70% del fitior ingerido. 74

MEDICION DE INDICE DE COP

En cada Direccién Seccional de salud se seleccionaron 5 municipios cuyas caracterfsticas
debian ser:

Mas o menos distantes de los grandes Centros urbanos Poblaciones estables, es dear que
No se afectaran Con Migraciones 0 inmigraciones frecuentes.

En estas poblaciones se hizo la evaluacién de prevalencia de caries en los escolares, indice
COP y fluoruria. Lo anterior tiene por finalidad contar con puntos de comparacion, cuando
transcurnido un 1apso de tiempo prudente se haga 1a evaluacién del efecto conseguido con
la medida.

La evaluacion de fluorunia se debera repetir anualmente en estos municipios y para evakiar
e impacto de la medida se debe realizar un nuevo estudio de prevalencia de caries (C.O.R)
cada 4-5 ahos (2).

DETECCION DE MANCHAS COMPATIBLES CON FLUOROSIS.

Es responsabilidad del recurso humano de salud oral 1a deteccion de manchas intrinsecas
del esmalte y su reporte  1as autoridades de salud cuando 0 considere importante tenien-
do en cuenta ia frecuencia y/o (2 magnitud o severidad del problema y 1a ubicacion geogra-
fica del probiema. En Colombia el Ministerio de Salud propuso y esta en proceso el tercer
estudio Nacional de Morbilidad en salud oral el cual se encuentra en la etapa de Planeacion.
Este estudio permitira comparar los resuftados de los afos 1977-1980 en que no se tenia
flbor en la sal, {si en el agua de algunas ciudades del pals como Medellin y Manizales) con
el ano 1997 después de 9 afos de haber inidada 3 fluoruracion de La sal. Con este estudio
se podra determinar ef impacto de todas i2s medidas preventivas.
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ANALISIS DE AGUAS

Dentro del programa de Vigilancia Epidemnioldgica teniendo en cuenta que se habia
realizado el inventario nacional del contenido natural de fidior en las aguas de CoNsWmo
humano de todos los municipios del pals y que 13 municipias tenian contenidas de fidor
de 0.5 ppm o mas se procedid a realizar por parte del Ministerio de Salud, el LN.S. y las
Direcciones Seccionales correspondientes a 10s municipios en mencion un estudio que
comprendia determinacion del indice de COP Fluoruria y Fluorosis Dental, y de acuerdo a
los hallazgos y recomendaciones finales establecer las acciones de control y seguirmiento.

Este estudio se llevd acabo en 7.557 nifios entre 5-14 afos y se recolectaron un total de
209 Pooles de oring. "2

A nivel del municipio de Yondo, el cual presentaba elevados contenidos de filor en el agua
de consumo plblico y fluorosis Dental,. y gue no habia sido incluido en el estudio nacional
de aquas se realizé posteriormente un estudio Descriptivo Transversal encontrando 2.1,
ppm de Ator en las aguas de consumo humanoe en promedio fla mas alta de Colombial, se
encontré ademas muestras de sal con 210-230 ppm y se comprobo fluorosis dental tanto
en dientes permanentes como en temporales @

Teniendo en cuenta la recomendacion de la O.RS/O.M.S. en el pals se induyo la determina-
cidn del yodo en forma periddica igual que con el fillor a partir de 1990 y se realizé un
estudio sobre prevalencia de Bocio Endémico.

CONFORMACION DE LOS COMITES DE VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA

A nivel Nacional y en cada Direccion Seccional de Saiud se conformé un Comité
Interinstitucional para la Vigilancia Epidemioldgica de los desordenes por deficiencia de
yodo, fluorosis Dental y et Control de calidad de la sal para consumo humano. El Comité
tiene caracter de asesor tanto del Ministerio de Salud como de la Direcciones Seccionales y
Locates de Salud. En 1997 a nivel del Ministeric de Salud se conformd el CODEMI {Comité
de vigilancia para los Micronutrientes) quien actualmente se encarga de asesorar et Minis-
terio en et proceso de suplementacion y fortificacion de Alimentos.

INFORMACION Y EDUCACION AL CONSUMIDOR

Estas acciones se han enfocado hadia la promociin del consumo de sal de buena calidad
(fluorada y yodada) por ios efectos benéficos que se obtienen, en 1a prevencion de la caries
Dental y def Bocio Endémico.

A TV (8 FOCOLIGOYN y TNTIDACICOVR 68 130 (AN JCTRIORT IOimJray

educativas ofientadas hacdia os riesgos en |a poblacion, sino se cumple conla nomatividad
vigente.
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VIGILANCIA Y CONTROL DE LA CALIDAD

El controt de calidad de [a sal de consume humano es una de las acciones mds importan-
tes para la vigilancia Epidemiologica y con ella se busca que (3 sal que se produzca,
importe, reempaque y comercidlice llene los requisitos bdsicos de composicion y conteni-
dos fisico-quimicos establecidas en el Decreto 0547 de 1996. Cuando esas condiciones
no se cumplan se debera tomar ias medidas necesarias para corregir y /o sandonar se-
gun 1a situacion encontrada.

Para el adecuado desarrolio de las actividades de control el Ministerio de Salud en coordi-
nacion con el LN.V.ILM.A. a través de |a red nacional de laboratorios seleccionaron y do-
taron ios laboratorios de algunas ciudades para su demanda y ia de sus dreas de influen-
i3, asl:

Cartagena: BoMfvar, Atdantico, Magdalena, Guaijira, Sucre y Sart Andrés,

Medellin:  Medeliin, Cordoba, Choco y Antioquia.

Cali: Valle, Putumayo, Huila, Cauca y Narifio

Armenia: Quindio, Caldas, Risaralda y Tolima.

Bogota: Cundinamarca, Boyaca, Meta, Caquetd y ios Departamentos que confor-
maban los territonos Nacionales.

Bucaramanga: Norte de Santander, Santander y Cesar.

Los funcionarios de estos laboratorios fueron capacditados y estandarizados en las técnicas
de andlisis de muestras {ion espedfico para flior y yodo)

Posteniormente viendo la necesidad de tener un mejor control se dotaron otros laboratonios
en ciudades como Villavicencio (Meta), Medellin | Metrosalud), Clcuta, Buga y Barranquilla.
Todos los laberatorios tendrén como laboratorio de referencia para asesoria y control de
calidad e Laboratorio del LN.S.

ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO DE LOS CONTENIDOS DE YODCO Y FLUOR EN LA
SAL EN COLOMBIA 1989-1996

El pais a través de Alcalis de Colombia tenfa el monopolio de la produccién de la sai, redun-
dando esto, en general, en una buena calidad de sat para consumo de 13 poblacidn,

Esta calidad era alterada en forma fiecuente en aigunos sitios desde 1a produccidn hasta 1a
venta al usuano final (et consumidor], esa alteraciéon se presumia por la utilizacion y mezda
de sal procedente de la explotacion que tenian Ios indios wayll de 1a Guajira, calculada en
aproximadarnente 40.000-60.000 toneladas-afio. También con mezclas en 10s sitios de
reempaque utilizando $al para consume anirnal o sal para uso industrial las cuales eran a
mas bajo costo.
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Con la aplicacién de las politicas Negliberales y con el cierre de 10s conjuntos
industriales de 8etania y nal por parte de Alcalis de Colombia en el afio 1993, se
inicia en el pals 1a importaciéon de sal para consumo humano aprobada por 13
Resolucion 102 de 1993 del Ministerio de Salud dandose la aprobacidn para im-
portar 25.000 toneladas de sal desde Venezuela, la cual no contenia floor, y 13
cantidad de yodo era menor a |2 aprobada en Colombia.

A partir de ese momento Colombia realiza 1a importacion de sal de Venezuela,
Per vy Chile, actualmente la importacion se realiza de paises como Holanda,
Pera y México.

Ademdés de las politicas de libre importacion se dieron situaciones de orden le-
gislativo que llevaron al INVIMA apoyados por el Ministerio de Salud y UNICEF a
realizar el analisis del comportamiento de |los contenidos de yodo y fior en la
sal para consumo humano en Colombia. En este estudio se analizaron los resul-
tados de 8.405 muestras que fueron procesadas en los laboratorios de 1a red
nacional durante los afos 1989-1995.

En 1989 se parte teniendo como referencia el Decreto 2024 alcanzandose un
cumplimiento para fldor de un 459% y para Todo un 77%.

En 1990 se presentd un descenso significativo en el fiior, debido a la escasez
de la materia prima que por problemas de tipo econémico y administrativos di-
ficultaron su correcto desarrollo legando solo at 3% de cumplimiento.

Los probtemas de la materia prima de flGor se solucionaron cuando Alcalis de
Colombia se hizo cargo de su importacion, aumentando los costos al consumi-
dor final, lo cual ocurrio a partir del afo 1991.

En los afics 1991 y 1992 se mantienen 1os niveles similares a 1989, pero a partir
de 1993, nuevamente hay un descenso marcado tanto en yodo como en fldor,
pues se registra en el pais nuevamente una escasez de fldor como consecuen-
cia de lo anterior se presenta la quiebra y cierre definitivo de ALCALIS, ordenado
por el gobierno nacional en febrero de 1993 con miras a la venta y privatizacion
de 1as dos plantas de produccién de sal Betania {Cundinamarca) y Mamonal
{Cartagenal).

A partir de 1994 se intensifica en el pals los contreles a la sal para consumo
humano toda vez que se incrementan las importaciones de este producto,

En 1995 ia vigilancia se ve fortalecida por la creacion del INVIMA observandose
un incremento en el cumpiimiento del fitor en un 179% con reiacion a 1989, sin
cambios significativos en el Yodo."
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DISCRIMINACION DE MUESTRAS ANALIZA-
DAS COLOMBIA 1988-1995

FLUOR YODO
PROCESADORES 653 337
REEMPACADORES 1.471 1.487
EXPENDEDORES 5418 5.552
SAL IMPORTADA 1.179 1.354
TOTAL 8.721 8.730

Los siguientes son aigunos de los resuttados del estudio:

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE CONTENIDOS DE FLUOR EN LAS MUESTRAS DE
SAL- COLOMBIA 1989-1995

ANO MUESTRA +221F 180-220F] 100-179F { O-99F
% % % %
1988 10 0.00 0.00 0.00 100.00
1989 444 0.90 30.18 43.24 25.68
1990 232 3.88 15.52 19.83 60.78
1991 328 4.27 42.38 20.12 33.23
1992 1292 348 37.93 30.26 28.33
1993 1307 4.74 20.20 12.70 62.36
1994 259 3.24 44.14 18.99 33.63
1995 2512 693 63.30 16.76 13.02
TOTAL 872 449 43.56 2035 31.59
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PORCENTAJE DE CUMPLUIMIENTO DE CONTENIDOS DE YODO EN LAS MUESTRAS BX
SAL COLOMBIA 1989-1995

ANO MUESTRA +1101 50-1001 20-491 0-191
% % % 96
1989 38 0.00 76.81 13.77 9.42
1990 232 1.72 64.66 25.00 8.62
1991 328 213 70.12 16.77 10.98
1992 12922 333 70.12 14.78 11.76
1993 1340 1.64 39.78 13.66 44.93
1994 2771 0.61 63.26 15.37 20.75
1995 2629 2.28 78.32 11.07 833
TOTAL 8730 1.97 65.72 14.01 18.52

ANALISIS DE RESULTADOS EN [ A CADENA DE PRODUCCION Y COMERCIALIZACION

ANALISIS DE PROCESADORES: En 1990 el filior presentd una disminucion de un 50% en el
cumplimiento de la norma, en 1993 alcanza el punto maximo de la norma uni009% para
caer la calidad nuevamente en & ano 1994 a un 50%. En cuanto al yodo este alcanzé los
mejores niveles de calidad entre los anos 1990-1993 con un cumplimiento del 100%, e
cual cae en 1994 como ocurnié con el fior. Lo anterior se presentd Como consecuencia de
la quiebra y privatizacion de Alcalis de Colombia. En 1994 el complejo industrial de Betania
{Cajicad Cundinarnarca) es vendido tomando el nombre actual de Empresa Refinadora de
Sal Refisal S.A.. En esta época ingresan al mercado 13 Comparia Nacionat de Sal de 13
ciudad de Barranquilla y La Empresa Colombiana de Sales ECOSAL de Clauta.

En 1995 se presenta un incremento en la calidad de 1a sal alcanzando para el fitior un nivel
def 66%, y para el yodo un 839%..[1}

ANALISIS DE IMPORTADORES: Se reaiizd ef andlisis de 1179 muestras de sal procedentes
del Pendl y Venezuela. correspondiente al perfodo 1993 -1995. En €l afo 1993 se presentd
el cumplimiento Mas Dajo en la noma [32%)} ko antenior debido a que en ambos palses 3

1100 ) )0 A ) A AR A0

1994 las importaciones se realizan desde el Per donde la Empresa productora Quimica del
Pacifico adecut ef proceso a los parametros de nuestra legislacion aicanzando niveles de
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excelencia en 13 calidad superando et 90% de cumplimiento para fitor y yodo. En ka actua-
lidad la importacidn de sal se hace de palses como Holanda (akzo) y Perd {Quimica del
Pacifica} ™

ANALISIS DE REMPACADCQRAS: se analizaron 1471 muestras. En 1990 los reempacadores
cumplieron para fdor en un 3 9% y para yodo en un 35%. Durante 1991 y 1992 se alcanzo
un 359 para flior y un 65% para yodo. Posteriormente. En 1993 cae la calidad refaciondn-
dose con la crisis de la industria salinera nacional. Durante 1995 se logra un nivel aceptable
para Nbor 669% y bueno para yodo 83% !

PORCENTAJE DE CUMPUMIENTO DE CONTENIDOS DE FLUOR Y YODO A
NIVEL NACIONAL ¥ DEPARTAMENTAL EN REEMPACADORES. 1990-1995.

ANO FLUOR YODO
NACIONAL % | DEPTAL.9% | NACIONAL % { DEPTAL. %

1990 3.23 5 45.16 30
1991 37.93 37 58.62 47
1992 32.37 36 71.98 78
1993 17.53 12 4).73 34
1994 26.99 27 41.87 43
1995 64.16 66 78.50 75

ANALISIS DE LOS EXPENDEDORES: Se analizaron 5.418 muestras. En estos también se
presentaron practicas de rmezda, atectando a3 calidad de ia sal. En cuanto a filior en los
primeros seis afos se reportd una mala calidad teniendo un cumplimiento de menos def
5096. Para 1995 se nota e mejoramiento de ia misma, legando 2 un 579%. Para yodo ha
Sido muy variable notandose una mejoria hacia 1995. 1
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PORCENTAJE DE CUMPUMIENTO DE CONTENIDOS DE FLUOR Y YODO A NIVEL

NACIONAL Y DEPARTAMENTAL EN EXPENDEDORES. 1990-1995.

ANO FLUOR YODO
NACIKONAL 9% DEPTAL. 96 | NACKONAL % DEPTAL. %

1990 16.06 5 66.32 43
199] 36.52 a2z &4.78 59
1992 34.70 4] 66.43 70
1993 i8.22 15 30.36 25
1994 23.45 14 44.07 24
1995 57.07 39 74.34 55

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE CONTENIDOS DE FLUOR Y YODO EN LA SALEN

PROCESADORES Y EXPENDEDORES -COLOMBIA ANOS 1990-1995

ANQ { PROCESADOR | EXPENDEDOR DIFERENCIA
% % %
1990 50 16 34
1991 &4 37 27
1992 77 3s 42
1993 100 i8 82
1994 50 23 27
1995 ) 57 9

COMPORTAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA SAL DESDE EL PROCESADOR HASTA EL EX-

PENDEDOR: En el cuadro anterior se puede observar dos aspectos

El detrimento de 1a calidad de 1a sal de consumo humano en I3 cadena de producadn y
mercadeo. La diferencia entre et porcentaje de muestras gue cumplen con fa norma a nivel
de los procesadores y los expendedores, (s cuakes son muy significativas en la mayoria de

los afos siendo mucho menor en el ano 1995, 1
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE CONTENIDOS DE FLUOR Y YODO EN LA SAL A
NIVEL NACIONAL COLOMBIA, 1989-1995.

FLUOR % YODO %
PROCESADORES 48.09 92.28
REEMPACADORES 42.62 6281
BEXPENDEDORES 3429 56.61
IMPORTADORES* 8456 99.63
TOTAL 4356 65.72

*EL ANALISIS EN IMPORTADORES SE TOMA A PARTIR DE 1993
PRODUCCION E IMPORTACION DE SAL EN COLOMBIA

En Colombia la explotacién, procesamiento, y comerdalizacidn de 1a sal era monopolio
estatal hasta 1 993 cuando se autorizo la importacion de sal de Vienezuela y posteriormente
det Perl), Holanda y Chile jmateria prima de Punta de Lobo). Ademds se comercializo (priva-
tizo} el complejo industrial de Betania {Cajica Cundinamarca) la cual fue comprada por 13
Empresa Refinadora de saf Refisal S.A,

El compiejo industrial de Mamonal fue alquilado para continuar 1a explotacion a IFI-Conce-
sién de Salinas entidad estatal antes administradora de los centros de explotacion de sal y
comercializadora de sal en Colombia.®

La naturaleza y forma de explotacidn de ia sal en Colomnbia es Iz terrestre y marftima.

SALINAS TERRESTRES: Para la explotacién y produccién de sal en Colombia se ubican
geograficamente los siguientes sitios: ¥

Zipaquira [mina)
Nemocén {3gua- sal proceso industrial)
Upin [Restrepo Meta) agua -sal caidero

La capacidad de produccion aproximadamente es de 240.000 toneladas anuales (800.000
metros cubicos de saimuera 300 gms/itro) de la cual 100.000 toneladas aproximadamente
se refinaban para ser comerdializadas por Concesion de Salinas y 140.000 toneladas para la
obtencidn de productos basicos para la industria quimica. &

La sal explotada en Zipaquird y Nemocdn se refinaban en el complejo industrial de Betania
hoy Refisal S.A. quien ademnas la comercializa.
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Enlas salinas de Restrepo Meta Se procesaban y Comercializaban aproximadamente 20.000
toneladas arfo [sal caldero) con destino al consumo animal e industrial de 1a zona.

SALINAS MARITIMAS:

Estan ubicadas en:
Manaure {Guajira)
Galerazamba (Bolvar).

Esta sai para ser refinada debe ser transportada desde estos sitios al complejo industrial de
Mamonal [Cartagena Bofvar} en cuatro barcos, especialmente construidos para este fin.
Aqui se recibian aproximadamente 350.000 toneladas/ano y se devolvian aproximadamen-
te 70.000 toneladas como sal refinada, el resto la utiizaba para produccion de insumos
industriates | cloro, s0da y carbonatos).

De I3 sal que recibia IFI-Concesién de salinas producia 45.000 toneladas para consumo
ganadero.?

COMERCIALIZACION DE LA SAL

Para ia distribucion y venta de las sales procesadas el pafs cuenta con una red que
inciuye:

Procesadores {que la comercializan directamenie)

importadores

Reermpacadores

Comercializadores en gran escala {almacenes de cadenal

Tiendas y graneios

De acuerdo a informacién de concesidn de Salinas la utifizacion de 13 sal procesada por
Tipo de consumo es aproximadamente asf:

Consumo humano: 131.000 -165.000 Tonefadas arlc, Consumo animal : 45.000 Tonela-
das ano, Industria manufacturera: 25.000 Toneladas afo

La capacidad instalada en las plantas de REFISAL S.A. ubicada en Cajica Cundinamarca y de
Alcalis en iquidacidn, locatizada en Mamonal Cartagena. en la que opera IFI-CONCESION
DE SALINAS, es de aproximadamente 1.000 Toneladas Métricas /dia. Las cuales a un nivel
de efectividad del 709 o sea que estdn produciendo 210.000 Toneladas/ano, de las cuales
70.000 toneladas/ano se destinan para consumo industrial en textiles, curtimbres y conser-
vacion de atimentos™
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EMPRESAS PRODUCTORAS DE SAL COLOMBIA 1997

EMPRESA MUNICIPIO
[FI-CONCESION DE SALINAS CARTAGENA (MAMONAL)
REFINADORA DE SAL REFISAL S.A. CA JICA CUNDINAMARCA
EMPRESA COLOMBIANA DE SAL ECOSAL CUCUTA
COMPANIA NACIONAL DE SAL BARRANCUINLA
SALES DEL PACIFICO BUGA
SAL DEL LLANO META
MOLUNO DE BILLY MAY SANTANDER

PRODUCCION DE SAL PARA CONSUMO HUMANO NACIONAL E IMPORTADA EN
TONELADAS. COLOMBIA 1989 1995,

ARO NACIONALES IMPORTADAS TOTAL
1989 236.669 236.669
1990 232814 232.814
1991 159.259 159.259
1992 186.634 186.634
1993 51.729 1.500 53.229
1994 140.615 17.928 158.543
1995 177.915 17.122 195.037
La cantidad de sal Importada de Pen), Holanda y México para 1996 fue de 50.000
toneladas.
IMPORTADORES DE SAL -COLOMBIA 1997
COMPANIA PRODUCTORA PAIS
AKZO HOLANDA
QUIMICA DEL PACIFICO PERL
t? MEXICO
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Lo anterior, sumMado 3 ia utdizacion de sa! sin refinar o de mala calidad para consumo huma-
no, e cierre de las plantas productoras de doro, soda y carbonatos COMo consecuencia de
los bajos costos intemacionales han hecho que las plantas de Refisal y de Mamonal estén
operando aproximadamente a menos del 50% de su capacidad instalada..[4)

SITUACION DE FLUOR Y YODO EN
LA SAL PARA CONSUMO HUMANO DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA 1996-1997.

Antioquia depende en su totalidad de 1a sal procesada en otros Departamentos, estd es
traida y reernpacada a través de 17 empresas o directamente expendida por mds de 25
comercializadoras a gran escala, constituyéndose en 1a region del pafs con mayor numero
de reempacadoras, o anterior significa que el Departamentc debe tener mayor continui-
dad en ia vigilancia y el control, disponer de mayor recurso humano para la vigitancia, me-
Jorar su capacidad de andlisis de muestras y fortalecer ia coordinacion interinstitucional:

REEMPACADORAS DE SAL PARA CONSUMO HUMANO EN ANTIOQUIA 1997

REEMPACADORA MARCAS
ABASOR-RIONEGRO SUPERORIENTE
AGENCIA ANIBAL BOTERO ITAGUI COLOSAL
AGUDELO CHAVEZ ITAGU! HADA
DEPOSITO DISALMAR ITAGUI DISALMAR
DISTRIBUIDORA NECH! EL BAGRE EL DIAMANTE NECHI
EMPAQUETADOS DE PRODUCTOS LA CASCADA,
ALIMENTICIOS LA CASCADA ITAGUI METROAZUCAR RIOPERLA.
EMPAQUETADOS CRISTAL ITAGU! CRISTALINA
EMPAQUETADOS DE GRANO LA ROMANA TAGUI LA ROMANA, PURASAL
EMPAQUETADOS LA MECEDORA ITAGUI LA MECEDORA
EMPAQUETADOS RIVER ITAGUI SALEGAR
MANALIRE CALICASIA LA GAVIOTA, MANAURE
PRODUCTOS AUMENTICIOS EL SERVIDOR ITAGUI EL SERVIDOR
PRODUCTOS ALIMENTICIOS LA NEVADA ITAGUI ANALUSAL
PRODUCTOS D"MARCA [TAGUI D"MARCA
PRODUCTOS METROBELLO BELLO METROBELLO

[ PRODUCTOS PURAMAGOT FURA
URIBE Y VALENCIA ITAGLH BALSAL
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PORCENTAJE DK CUMPLIMIENTO DE FLUOR EN LAS MUESTRAS ANALIZADAS EN EL

LABORATORIO DPTAL DE SALUD PUBLICA DE ANTIOQUIA 1996 ENERO A JUNIO DE 1997

ANO MUESTRA | + DE 221 F | 1B0-220F [100-179F 0-99F
% % % %

1996 11 7 78 8 6

ENJUN/ST| 110 8 66 19 6

PORCENTAJE DE CUMPUMIENTO DE YODO DE LAS MUESTRAS ANALIZADAS EN EL
LABORATORIO DPTAL DE SALUD PUBLICA DE ANTIOQUIA 1996 ENERO- JUNIO DE

1997
ANO MUESTRA + DE i01.1 50-100.0 | 20-499 c-19
% 9% 9% %
1996 m 36 88.2 45 36
EN JUN /97 1o 0 93 5 2
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ANEXO |
POLITICAS EN SALUD BUCAL

El disefio de planes y programas en salud oral incluye el control de factores de riesqo por
medio de acciones de fomento y de prevencidn especifica de las patoioglas bucales. Las
acciones de alta externalidad como la incorporacion de filior a la sal de consumo humano,
la educacion y 1a promocién de la salud bucal, constituyen el cumplimiento de las activida-
des colectivas en prevencion de las patologias mas prevaientes en saiud bucaf.

El Ministerio define Politicas de salud Bucal en cuatro &reas: Salud Publica, Servicios, Capa-
citacion y Educacion e Investigacion. 3e anexa.

POLITICAS EN SALUD PUBLICA

1. Implantar un programa masio y permanente de promocién de 1a salud bucal, preven-
Cibn de ia caries y la enfermedad periodontal, en todos los grupos de edad, que consiga
modificar favorablemente las conductas actitudes y practicas al respecto.

2. Promover la salud bucal en toda |2 poblacion encaminada a establecer una cultura favo-
rable de [a salud. mantener el paciente sano desde su concepcidn, garantizar al pacien-
te controiado el mantenimiento de | salud bucal alcanzada y 1a adecuada utiitzacion
de los servicios de salud bucal.
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3. Imputsar las acciones de prevencidn en salud bucal en toda 13 poblacidn, especificamente
en el grupo de mas alto nesgo Epidemiologico, 10s menores de 14 afos.

4, Promover 8l adecuado consumo de sal fluorada como medida de prevencidn masiva en
salud bucal, apoyada por una continua vigilancia Epidermioldgica.

S. Impulsar y apoyar los programas masios de atencion en saiud oral, siempre y cuando
incluyan fases de prevencidn y mantenimiento.

POLITICAS EN INVESTIGACION

1. Fomentar la Vigilancia Epidemioldgica de la fluorosis y las patologias Bucales en Las insti-
tuoones que componen el sistema de seguridad social en satud.

2. Fornentar la invesnigacion apiicada en los diferentes aspectos refacionados cortla promo-
CidN, prevencion y recuperacion de La salud bucal.

3. Apoyar la investigacion dingida a establecer el perfil epiderniologico de las patologias
bucales en las diferentes instancias e instituciones.

METAS
Ei Ministeno de Salud se propone Las siguientes metas:

1. Aumentar L3 cobertura de (35 acciones de promaocion y prevencidn en salud bucal hasta
un nivel cercano del 100% de 13 poblacion colombiana para ef 2001 y de un S09% para
1998.

2. Disminuir en un 7096 1a incidencia de caries en menores de 12 ahos antes del 2001 yen
ef 20% en 1998.

3. Brindar asistencia para Ias patologlas bucales de primer nivel en un 100% para el 2001 y
en un 30% para ef afo 1998.

4. Conseguir gue el 1009 de los integrantes del equipo de salud bucal de las diterentes
instituciones de caracter publico estén capacitados en aspectos Epidermiologicos y
gerenciaies basicos.

5. Fomentar 3 investigacion Epidemniologica en salud bucal garantizando que antes de
1998 el pals tendra un estudio nacional de morbiiidad oral.

LINEAS DE ACCION

Et programa de salud bucal entre 1995 y 1998 desarrollard Las siquientes actividades enca-
minadas 3 implementar &l plan nacional en saiud bucal y obtener 1as metas propuestas a
través de 1as siguientes lineas de accion: Salud Pablica, Servicios, Capacitacion y Educacion
€ investigacion.
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1. Desarrollar un programa de Promodion y prevencitn en salud bucal con los aspectos de
Educacion en saiud bucal teniendo en cuenta las caracteristicas, condiciones y factores
de riesgo segun la edad, favoreciendo a L2 niez y al binomio madre-hiio, piiar basico de
la cultura de 1a salud bucal.

2. Realizar ei diagntstico del desarrolio del programa de fluorizacidn de 1a sal como la
medida de prevencion masia y e fortalecimiento de 1a vigilancia epidemioldgica de la
Auorosis.

3. Impuisar las campafias en medios masivos sobre higiene bucal y ef consumo de sal
flucrada y yodada de adecuada calidad con e fin de implementar una cultura en la
salud bucal que mejore las condiciones de morbilidad oral y general de la poblacion
colombiana.

Acciones en investigacion

1. Realizar el estudio Nacional de Morbilidad oral, utilizando indicadores internacionales
qQue le permitan realizar la respectiva Comparacion.

2. Fortalecer |3 vigilancia epidemiolGgica de 1a fiuorizacion de la sal y de las patologias
Bucales de la Poblacién Colombiana, mediante el monitoreo penmanente en las
instituciones que integran el Sistema General de Seguridad Social en Salud. 6]
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PLAN NACIONAL DE SALUD BUCAL MINISTERIO DE SALUD. COLC{ -

POUTICA

META

LINEA DE ACCION

AMPLANTAR UN PROGRAMA
MASIVD ¥ PERMANENTE DE
PRO-MOCION DE LA SALUD
BUCAL, PREVENCION DE LA
CARIES ¥ LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

-PROMOVER LA SALUD BUCAL
EN TODA LA POBLACION EN-
CAMINADA A FAVORECER UNA
CULTURA DEL AUTOCUIDADCO.

-AUMENTAR COBERTURA DE LAS
ACCIONES DE PROMOCION Y
PREVENCION AL 509% EN 1998 Y
AUN NIVEL CERCANO AL 1009
EN EL ANO 2001

-DESARROLLAR PROGRAMA

DE PROMOCKIN Y PREVEN-
CHON TENIENDO EN CUENTA
FACTORES y GRUPQOS
EPIDEMIOLOGICOS DE RIES-
c's)
-IMPLEMENTAR ¥ DLLAR EL
COMPONENTE DE SALUD
ORAL DENTRO DEL PLAN DE
ATENCION BASICA |PAB) DEL
MUNICIPIO.

-IMPULSAR ACCIONES DE PRE-
VENCION EN POBLACKON DE
MAS ALTO RIESGO
EFIDEMIOLOGICO. [MENCRES
DE 14 ANOS).

-DISMINUIR EN UN 209 LA INCi-
DENCIA DE CARIES EN POBLA-
CION MENOR DE 12 ANCS PARA
1998 Y EN UN 70% PARA EL 2001

-GESTKONAR ANTE ALCALDES,
GERENTES Y JUNTAS DIRECTI-
VAS DE LAS ESES LA PERMA-
NENCIA DE LAAH.O. ENEL
EQUIPO DE TRABAJO

-PROMOVER EL ADECUADO

-REALIZAR EL ESTUDIO NACIO-

-REALZAR EL DIAGNOSTICO

CONSUMO DE SAL FLUORADA. | NAL DE MORBILIDADPARA 1998. | DEL  PROGRAMA  DE

FOMENTAR LA VIGILANCIA { .CAPACITAR AL 100% DELOS IN- | FLUORIZACION DE LA SAL.

EPIDEMIOLOGICA DE LA | TEGRANTES DELEQUIPODE SO. | -IMPULSAR CAMPARAS EN

FLUGROSIS DENTAL ¥ OTRAS | 1 | AS IPS PUBLICAS EN ASPEC- | MEDIOS MASMVOS SOBRE Hi-

PATOLOGIAS. TOS EPIDEMIOLOGICOS Y | GIENE BUCODENTAL Y CON-

APOVARINVESTIGACIONES D | GERENCIALES BASICOS. SUMO DE SAL FLUORADA Y

RIGIDAS A ESTABLECER EL PER- YODADA,

FIL EPMDEMIOLOGICO DE LAS

PATOLOGIAS BUCALES,

IMPLILSAR Y APOYAR LOS PRO- | -BRINDAR ASISTENCIA PARA LAS | -ELABORAR GUIAS DE ATEN-

GRAMAS MASIVOS DE ATEN- | PATOLOGIAS BUCALES DE PRI- | CION.

CION {PREVENCION | MER NVEL EN 30% EN ELANO | _prvIsAR Y REDISERIAR EL SIS-

MMTENJMENTO" '99’8. 1009 EN ELANO 2001 TEMA DE 'NFORMAC]ON
CON INDICADORES Que PER-
MITAN MANTENER ACTUAL-
ZADO EL PERFIL
EPIDEMIOLOGICO Y EVALUAR
ASl, ACCIONES DESARROULA-
DAS EN SALLID BUCAL

FOMENTAR LA INVESTIGA- -DESARROLLAR SISTEMAS AL-

CION APLICADA EN LOS DIFE-
RENTES ASPECTOS RELACIO-
NADOS CON LA PROMOCION,
PREVENCION ¥ RECUPERA-
CGION DE LA SALUD.

TERNATIVOS DE ATENCION
ODONTOLOGICA PARA LA
POBLACION CON LIMITACIO-
NES DE ACCESO A LDS SERVI-
CIOS.
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PLAN DE ATENCION BASICA[PAB)

Conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones colectivas e individuales, sabre el
ambiente y las personas, con externalidades positivas, formuladas teniendo en cuenta e
perfil epiderniolbgico, 1as polfticas internacionales y nacionales que en 1a materia adopte el
pals.

Este plan tiene las siguientes caracteristicas:
- Es de responsabilidad ded Estado.
- Tiene cabertura universal,
- Gratuito para toda la poblacion.
- Complementario at Plan Obligatorio de Sajud.{Decreto 1891/ 94)

Actividades de Fomento y Prevencion en Salud Oral Contenidas en e Plan de Aten-
cién Basica para el departamento de Antioquia.

- Informacidn y Educacion a ia poblacién general en aspectos basicos de salud oral.
- Capacitacion y actualizacion de agentes primarios {promotoras rurales de salud,
profesores) como apeyo & la realizacion de programas educativos y preventivos.

- Desarrolio de programas preventivos [fiion, sellantes -transitono-}.

- Deteccién de factores de riesgo en poblacibn menor de cinco afos y mayor de
sesenta afos institucionalizada.

- Realizacién de programas de atencion masiva (transitorio).

- Vigilandia epidemiol4gica de ia fiuordsis dental y lesiones premalignas.



X CONFERENCIA OFEDC LDUAL 59

OFEDO - UDUAL. Septiembre 1997

LA INVESTIGACION ODONTOLOGICA EN COLOMBIA

\éan Dario Jiménez Vargas. Odont. M.SC.
Director de 1a Divisidn de Investigaciones de la ACFO
Profesor CES, Medeilin

La actividad a desarrollar por la Division de Investigacidn para los proximos 5 afos abarca
LN plan con 4 prioridades en donde se destaca la comunidad, el recurso humano, 1a nno-
vaciin y 1a financiacion.

A continuacién se presentaran algunas ideas sobre estos aspectos fundamentales.

El conocimiento ¥ su actividad suprema, la investigacion, son un proceso & largo plazo y no
una actividad casual y pasajera. Para desarrollar las 4 prioridades antes mencionadas hay
que perseverar en la dificil tarea de 1a transformacion de |2 universidad colombiana.

Como investigador y obiservador permanente del que hacer de la Nacion, no puedo abs-
traerme del caos actual en ef nimero y tipos de programas de odontologia en Colombia. Si
no le damos sefiedad a nuestra educacion fracasaremos en & desarrolio de una Nacion
civilizada, prospera y duefia de si misma.

Lo grave es que el pats, sus directivos, y 13 comunidad, parecen estar acomodandose a una
universidad frecuentada por una clientela seudoacadémica que no tiene ni e tiempo y
probabiemente ni la vocacion para pensar. La universidad de hoy con algunas excepciones
mas parece un acuerde entre mediocres en donde el profesor no exige y los estudiantes
tampoCo. Personas motivadas s6lo por [ expectativa de un ascenso 1aboral mds que por
un compromisc con la ciencia y con ks cuatro puntos fundamentales que se esbozaran :
comunidad, recurso humane, innovacion y finandadén.

Si la universidad aspira a generar nuevas formas de conocimiento y a cambiar ef pals debe
haber un replanteamiento en el nimero y tipo de programas de pregrado y postgrado
ofrecidos en Colombia.

Es que ia universidad hacia la cual se corre el riesgo de arrastrarse si se masifica la idea de
Cursos antes o después de la jornada laboral, o en fines de semana, es el de la universidad
repetitiva y no reflexva que séio ensefia el oficio, que s6lo matricula personas para repeti
l[abores durante un entrenamiento.
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Esa negacion de universidad para competir. baja jos costos de sus programas, aumenta los
Cupos y adquiere LNA altisima rentabilidad econémica. La universidad tiene que ser viable
financieramente pero No a expensas de 13 calidad de los programas que ofrezca, ni a ex-
persas de un Caos de empleo por 1a plétora ya existente de odontdiogos.

Esta negacion de universidad que supuestamente genera mano de obra barata, le saldra
COStosa al paks y aniquilard a la nueva Colombia puesto que no prepara el recurso humano
para el nuevo orden internacional que requiere de alta competitividad intelectual.

Hay que buscar que ef gobierno a través del Ministerio de EJucacion controle este caos y
cierre kos Programas necesarios.

Quiero ser optimista e ir al otro lado, al 13ado soleado, al de la universidad indagadora,
inquisitiva y reflexiva. Queremos una universidad gue le sirva at pafs, que investigue sobre
los problemas fundamentales de la sociedad colombiana y que busque ef saber sin com-
promisos. Para que la universidad investigadora logre transformar o pals se necesita el ptan
de desarrolo que esbozaré a continliacion.

PRIMERA PRIORIDAD:
LA COMUNIDAD

Objetivo: Colaborar en la realizacion de las investigaciones que ayuden en la promocion y
prevencion de 1a saiud oral a través det desarmolio de la comunidad.

Con la dedaracion de Berlin en 1992 que abordd et tema de 10s senvidos de salud oral en
comunidades destavorecidas, se resaltt ef papel de a comunidad en las decisiones de salud.

El estado actual de las investigaciones en prevencidn y promocion en salud muestran que es
posibie mantener LNa comunidad pobre sana oraimente. Hay que estimutar Qs investigacio-

nes que analicen y presenten esquemas de rabajo con la comunidad y que corcuzcan a la
autosuficendia y autogestion en salud de esa comunidad.

En Colombia hay que estimular ias investigaciones que evalien y muestrert el como hacer
que comunidades desfavorecidas, pobres y desamparadas sean Capaces de lograr su propia
salud oral.

Hay que desarrollar investigaciones experimentales que comparen diferentes modalidades
de prevencion y promaocion en la cormunidad.

Con estas investigaciones |3 unsersidad le ayudara al Ministerio de Salud a redefinir los pro-
gramas de salud publica y el personal necesario profesional y auxiiar para lograr la salud
basica de todos los colombianos.
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SEGUNDA PRIORIDAD:
RECURSO HUMANO

Objetive; Colaborar en el disefio de programas para la capacditacion del recurso humano en
irvestigacion con titulo de Doctorado {Ph.D).

Debemos y tenemos que invertir en nuestro futuro y 1o Unico que haga que podamos
sobrevivir a 1as turbulencias actuales es 1a formacion de una élite odontoldgica de investiga-
cién, El horizonte cercano de la salud es bien diferente a la ctinica odontoldgica actual. La
tecnologia del Jaser, 1a imagenologia, |a ingenierfa genética, los avances en pruebas
inmunolégicas, materiales dentales y en la farmacologia hardn que en un corto plazo el
escenario de 13 satud sea completamente diferente.

No veo en Colombia los bidlogos orales, los genetistas y los fisidlogos entre otros gue nos
ayuden a torjar el pals que sofamaos, que nos fieven hacia los avances en el area molecular,
que actualicen la investigacion y nos llamen la atencién sobre 1as téonicas y conocimientos
que a corto plazo seart obsoletos.

Ninguin sistema educativo puede tolerar y soportar una universidad que sélo transmita
conocimiento el cual sera obsolero a corto plazo.

Este personal hay que formarlo, 1a responsabilidad es nuestra, cada facuttad o puede ha-
cer por separado, Pero i nos Unimos, tal vez con un fondo comin de 1a Asodacion Colom-
biana de Facuftades de Odontologfa, serd mds fadl.

TERCERA PRIORIDAD: INNQVACION
Objetivo: Estimulo y desarrolio de grupos y centros de investigacidn en todo el pals.

En cada Encuentro Nacional de investigacion Odontoidgica se discuten mas de cien inves-
tigaciones terminadas en casi todas las areas del saber odontolidgico.

Para un lector casual lo anteriormente presentado puede darle una idea de asombrosa
fertilidad investigativa. Sin embargo, para los que estamos en &l campo de batalla tratando
de impulsar la profesion, el panorama no es tan alentador.

El medidor del impacto real de nuestra investigacion sera la comunidad y el sector produc-
tivo. Cuando nuestras investigaciones solucionen problemas reales del pais podremos en-
tonces hablar de grupos consolidados y maduros en investigacién. Para esto es indispensa-
ble que todas s instituciones de odontologia del pais, unidas, estimulen la organizacion
de grupos de investigacion.
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La creacion de varios centros nacionaies de investigacion odontolégica donde puedan tra-
bajar especialistas de cualquier universidad, perrnitira romper las barreras del subdesarrolio,
Estos centros deben tener una organizacion administrativa apropiada y pueden surgr alia-
dos 3 los laboratorios de 1a industria ya establecidos o en conjuncion con las facultades de
ingeniera u otras facultades. Con eflos se ahorraran recursos, se faciitard una mejor dota-
cidn, se forjard una comunidad de investigadores y se tendrd proyeccién nternacional,

CUARTA PRIORIDAD: FINANCIACION

Objetivo: Buscarie rentabilidad econdmica a 12 investigacion a través de la interaccién de
universidad con el sector productivo.

La relacion entre la universidad y 1a industria en nuestro medio demanda una renovacion
que haga posible aprovechar las motivaciones de las partes, asl como conocer las barreras,
para que éstas puedan ser superadas.

£l sector productivo sabe que la empresa que no esté dispuesta a participar en el desarrolio
de nuevos productos esta destinada a desaparecer.

El disefio de nuevos productos es una necesidad que puede facilitar e ingreso de 'a comu-
nidad investigativa universitana a la industria. En €l desarrolic de este proceso la universidad
debe estimuilar la interdisciplinanedad, la mdustria debe rmodernizar sus medios de produc-
cidn y ambos deben exigirle al Estado una politica definida que permita 13 generacién de
TeCLISOS para esta interaccion.

Estos recursos y los que emanen de 1as investigaciones y 10s productos generados permiti-
ran en gran parte ia financiacion de la investigacion odontologica en Coformnbia.

Hay que hacer un diagnostico para determingr los sectores mas desarrollados y urt inventa-
fio de necesidades para establecer un plan de desarmolio.

La alianza entre una universidad reflexiva e indagadora y una industria competitiva permi-
tira no solo el desamollo de ambaos sectores sino el de todo el pals.

La investigacidn en la universidad colombiana debe colaborar en ia formacion de hombres
para el pals pensantes y empresanos.
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EL CANCER ORAL

Dra. Madeiine Howard Mora
Directora del Departamento de Ciencias Diagndsticas,
Facultad de Odontologfa de la Universidad de Costa Rica

El cancer oral constituye un problema de salud oral relevante en Latinoamérica, de acuerdo
al diagnostico de sakid de la regidn realizado por 13 Organizacién Panarnericana de la Salud'.
Lina de las prindpales responsabilidades del odontGlogo €5 1a prevendion, deteccion temprana
y diagnostica precoz del cancer orat. El cancer representa un reto para los programas de
salud, considerando gue al mismo tiempo que puede ser prevenible en un gran numero de
Casos es letal,

1. CONTEXTUALIZACION
1.1 Epidemiologla

£l cancer oral es uno de los diez tipos de cancer mas frecuentes a nivel mundial, sin embargo
existen diferencias geograficas en cuanto a la incidencia y prevalencia de esta enfermedad’.
Las diferencias entre los palses y poblaciones de estudio pueden ser el resultado de las
caracterfsticas poblacionales, variaciones ert la exposicion a los factores de riesqo, factores
etiologicos y métodos de recoleccidn de datos.

Los canceres oral y faringeo se estdn convirtiendo en un problema de salud oral
particularmente en algunos pafses y subregiones tales como Brasi y el Caribe’. La incidencia
del cancer ofal es alta en Puerto Rico, Martinica, Brasil, Pen) y Paraguay, especiaimente
entre Ios varones '3,

El carcinoma epidermaide representa mas del 90%** de todos los tipos de cancer que se
pueden presentar en la cavidad oral, por lo que 3 problematica con frespecto al cancer oral
irvolucra principaimente e diagndstico y manejp de este tipo de cancer.?

El carciroma epidermoide afecta principaimente a personas mayores, el 95% de todos 1os
casos de cancer oral han sido reportados en individuos de mas de 40 anos siendo fa edad
promedio de! diagnostico 60 anos.! En os proximos afos se espera un aumento en a
poblacion geridtrica asociado a la disminucién de L3 tasa global de fecundidad y al aumento
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en la esperanza de vida 2l nacer, Io que ocasionara una mayor incidencia y prevalencia de
1as enfermedades que afectan a este grupo poblacional,

El carcinoma epidermoide predomina en los varones.* Sin embargo, en las Gitimas décadas
han aumentado los casos de cancer oral en mujeres lo que se atribuye a un cambio en su
estilo de vida y i3 utilizacion de agentes asociados 2 dicha enfermedad, tales como el
cigarrilio.*

La lengua {bordes laterales y superficie ventral} asi como el piso de la boca son las
localizaciones donde mas comynmente se presenta el cancer oral 1anto en hombres
como en muijeres.” Debido a que alrededor del 50% de los casos de cancer de lengua
se presentan en la base de la misma, la deteccion de la enfermedad es usualmente
tardia.*®

El paladar blando, gingiva’ y orofaringe tarmbién son lugares de riesgo para desarrollar
cancer oral.® El jabio superior vy el paladar duro rara vez son afectados por €l carcinoma
epidermoide. LOs Casos de cancer oral enlabio inferior han disminuido en algunos paises
en los dltimos anos.®

1.2Etiologia y factores predisponentes

Existen muchos factores etioldgicos que han sido asociados con el cdncer oral entre
elios se destaca el uso del tabaco y del aicohol. Alrededor del B0% de los pacientes con
cancer oral son fumadores.® El riesgo relativo de un individuo de desarrollar cancer oral
es de 6 a 15 veces mayor si este utiliza tabaco y alcohol con respecto a i2 poblacion no
fumadora/tomadora.®

1_.3Generaiidades dei cancer oral

Los signos y sintomas del cancer oral, los aspectos del diagn6stico. pronadstico,
prevencion y tratamiento de dicha patologia, se analizaron someramente en 13
presentacion oral de esta ponencia, para ubicar a los estudiantes presentes dentro del
marco contextual de relacién cancer orak-curriculum,

2. EL ODONTOLOGO DEL SIGLO XX

El énfasis de la educacion en e} sigio 2T debe ser la prevencion y promocion de ta saiud.
Por lo tanto ef odontdlogo debe conocer los factores de riesgo de las enfermedades
que trata y estar capacitado para educar at paciente, fomentando 1a promocion de
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mas sana es aquella que posee el conocimiento para prevenir 1a aparicion de las
enfermedades y para responder en forma apropiada ante los signos y sintomas de peligro.
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El odontdlogo del sigio 21 deberd tener mayor conocimiento sobre estomatologla para
poder brindar atencitn adecuada a una poblacion geriatrica en aecimiento, teriendo una
preparacion sdlida en el campo de 13 medicina bucal que le permita tratar y manejar al
paciente sistémicarmente comprometido y/o polimedicado. Por lo tanto & ocdontSlogo del
futuro debera ser capaz de tratar las enfermedades dentales tradicionales, manifestaciones
orales de enfermedades sistémicas y enfermedades orales, manteniendo en todo momento
una vision integral del paciente.

2.1 La orientacion curricular

La educacién odontoldgica deberd tener como marco conceptuat una odontologia integral
donde las funciones se den en un ambiente rotalmente iNtegrado entre docencia y servicio.
Los planes de estudio er este modelo innovador se organizaran en modulos integrados por
niveles de atencidn siendo 1a prioridad def enfoque curnicular @ mantener la salud. El proceso
educacional estara dirgido a todos fos estratos sociales de la poblacion y la practica se da
tanto a nivel intrarnural como extramural.

Ei estudiante de odontologia deberd recibir un entrenarniento basado en prindpios generales
mas que en técnicas y concepios que rapidamente dejaran de ser vigentes por ef fenomeno
de la revolucion tecnoldgica-dental. El clinico del futuro requiere entender la naturaleza
basica de la enfermedad y tener la habilidad de adaptarse a cambios en los patrones de las
enfermedades que esta tratando, por ko que 1a educacidn odontoldgica deberd basarse en
un enfoque de areas problemas por niveles de atencion.

La estomatologia y el diagndstico oral deben actuar como un eje integrador del proceso de
integracion curricular al interrelacionarse con 1as ciencias basicas, 1as ciencias del
comportamiento y 1as disciplinas médicas y dentales, unificando y utilizando la informacion
derivada de todas estas disciplinas en la evaluacion integral del paciente, aspecto
fundamenital en lo que al manejo de cancer se refiere, y en la planificacidn de un plan de
tratamiento basado en fas necesidades dentales de cada individuo, tomando en cuerta
cualquier factor en su historia médica que pudiera afectar su manejo o su actitud ante el
tratamient0 odontokdgico.

E! resultado final de este proceso ensefianza-aprendizaje serd un odontblogo critico, €on
capacidad de cuestionamiento y que posee una base sélida de conocimientos cientfficos
que le permiten hacer frente a las necesidades reaies de la comunidad, contribuyendo de
esta manera a mejorar las condiciones de vida de 1a poblacion.

3. La educacidn y el cancer oral

La educacion sobre el céncer oral debe formar parte del curriculum de 1as escuelas
odontolégicas ya que por el envejecimiento de [a poblacion y 1a mejorfa en los tratamientos
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de cancer oral los odontGiogos tendrdn un aumento en 1a consulta de pacientes con esta
enfermedad, que estan siendo tratados © fueron tratados por cancer oral,

Se debe enfatizar la importancia de 1a deteccion temprana y diagndstica precoz del cancer
oral y brindar a los estudiantes experiencia ery el manejo y tratamiento dental de pacientes
que reciben quimioterapia, radioterapia y cirugia en el area de cabeza y cuello. El estudiante
debe estar capacitado para manejar 1as secuelas def fratamiento del cancer oral tales como
la osterorradionecrosis, MUCositis, Xerostomia, caries radicular, e infecciones orales entre
otras. El estudiante también debe tener conodimientos sobre el ratamiento y 1a rehabilitacion
postquirdrgica disponible para el paciente con cancer oral.

Evidencia anecdotica obtenida por 3 interaccidn entre docentes y estudiantes de odontologia
sugiere que los estudiantes se sienten preparados en forma inadecuada para realizar biopsias
¥ manejar las complicaciones dei tratamiento con radioterapia/quimioterapia. Ademds en
muchos casos desconocen la terapia nicotinica de reemplazo Litiizada para faciitar al paciente
dejar el habito det tabaco.

La experiencia del estudiante con el cancer oral no debe limitarse a un UNkco curso sing que
mas bien el tema debe enfocarse por area problema y retomarse a lo largo del plan de
estudios dandole diferentes enfoques, pero siempre enfatizando 1a promocion de 12 salud
oral, la importancia de la prevencion, la deteccion temprana y el diagndstico precoz del
cancer oral. La coordinacion entre los diferentes cursos sobre el tema es esencial para evitar
fa repetiCion innecesaria y que estos constituyan una valiosa experiencia educativa para el
estudiante de cdontologia.

Se debe requerir y proporcionar a kos estudiantes tde odontologia como minimo una rotacion
practica hospitalaria supervisada o experiencia equivalente (asilos de ancianos, cfinicas de
asistencia ambulatoriaj donde observen el manejo del paciente con cancer oral en dreas
tales como oncologla, radioterapia, patologia oral, cirugia oral y odontologia hospitalaria. Al
mismo tiempe qQue el estudiante adquirira experiencia en el manejo del paciente con cancer
oral aumentara 12 interaccién interdisciplinaria entre el estudiante de odontologia y otros
profesionales de 1a salud. Ademas de que 3 a través de este ipo de experiencia extramurat
el estudiante tiene i3 oportunidad de proyectarse hacia 1a comunidad. La investigacion es
esencial en las facultades y escuelas de odontologia de Latinoamérica, pues los resultados
obtenidos a través de ia misrna deben de ser ia base de la programacion. La experiencia del
estudiante de odontologia en el campo del cancer oral no debe limitarse a la parte docente
y de servicio sino que también es importante darle 12 oportunidad de participar en
investigacin en el campo del cancer oral. La investigacion debe enfatizar el aspecto socio-
epidemioidgico de 1a enfermedad. Los estudios epidemioldgicas sobire ef cancer oral son de
importancia, pues revelan diferencias en el comportamiento de la enfermedad que pueden
servir para establecer la etiologia de ks lesiones matignas.
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X CONFERENCIA OFEDO-UDUAL

Doctora Blanca Cecilia Nieva

Resuita un reto para mi ser relatora de dos personas con la trayectoria y profundidad de los
Doctores Guido Miranda y Patricio Yepes, quienes con sut dedicacion han aporado perma-
nentemente al enriquecimiento de la profesidn en América Latina.

Los temas tratados en esta conferencia hacen referencia a “La sisternatizacion actual, ten-
dencias de la Reforma de! Sector Salud en América Latina” a cargo del doctor Patricio Yepes
del Ecuador y tos “Retos de la Universidad y el Sector Salud en !a Reforma det Estado en
América Latina™ presentado por el doctor Guido Miranda.

El docror Yepes, nos ubica en una macroestiuctura donde muestra como las politicas
econémicas internacionales marcan los destinos de nuestros paises y plantea en este
marco los desafios y [as propuestas de solucién, Asl mismo, el doctor Guido Miranda
basado en los perfiles epidemioldgicos sustenta con mucha claridad el giro que deben
tomar las escuelas formadoras de Odontologia 1as cuales tienen como responsabitidad
estar ge cara a las necesidades de nuestros palses.

I, Ubicacion
Modeio Neoliberal
Cuyas caracteristicas de privatizacion, apertura, disminucidn del estado, modernizacion y

globalizacidn han determinado la politica social de nuestros paises (Salud-Educacion) mar-
cando con mayor fuerza las desigualdades sociaies.

FPerfil Epidemiokbgico

A lo largo de Aménica Latina los perfiles epidemniolgicos sufren variaciones y si bien dismi-

ITlyS1 6 MGRES U5 MOTaligad NGt y N aWMINIGN0 12 SRCTanga e vida, th MiLaue)

paises este perfi se transforma en un perfil de transicion donde las personas se siguen
muriendo a causa de enfermedades prevenibles {diarrea, infecciones respiratorias) entre
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otros, pero a la vez aumentan Las enfermedades cronicas y degeneratvas. Estos cambios
determinan y son ia justificacion de una reforma en el sector salud, comprometida con los
intereses y necesidades de la mayoria de 1a poblacion, inscrita en Iz equidad y |a justicia
sodial,

H. En este marco se plantean las TENDENCIAS de las reformas en América Latina que en
resumen se podrian concretar en la necesidad de fortalecer 1a capacidad rectora de los
Ministerios en el planteamiento de politicas y directrices basadas en las particularidades de
las regiones, con el fin de que estas asuman {3 prestacion de servicios de manera equitati-
va, solidaria y sostenible apoyando programas focales con critenios sociates,

. De otra parte plantea DESAFIOS para ef Sector Salud, 10s Gue intento resumir en como :
“garantizar mayor eficiencia y equidad en 1a utilizacién de tos recursos publicos y privados
enmarcados estos, en 1a Redistribucion de los recursos financieros para promover y com-
prometerse con el desarrolio social, manejando et concepto de la Salud en intima relacion
con otros sectores sociales y productivos, sin limitarse al pago de la deuda externa como se
ha venido haciendo.

NV Para que estos desafios cristalicen se hace necesario una concertacidn intersectorial
entre Estado, Sociedad Civil y Universidad ; en 1a formacién del recurso humano, de prey
postgrado que supere los esquemas profesionalizantes y reduccionistas que han caracte-
rizado la Universidad.

En este contexto, plantea la salud como producto social que requiere la reforma del sector
bajo linearientos tales como : El desarrollo de los sistemas jocales de salud, fundamenta-
dos en |z promocidn de la salud, atencién al medio ambiente y capacitacion de los actores
comprometidos en temas tales como negociacion y gestidn, formulacion y ejecuciéon de
proyectos, desarrolio politico, lo que facilitara la articulacion entre diferentes sectores para
el logro de una mejor calidad de vida de la poblacién donde se reivindique el derecho a la
vida y con ella a su salud integral.

DOCTOR GUIDO MIRANDA

Centra su ponencia en el desarrollo soGo-histonco de los sistemas nacionales de salud,
donde con un vasto conocimientc e interpretacion del acontecer de 1a vida nacional e
interacional, muestra el nacimiento y evolucion de ia epidemiologta inscrita e las mdlti-
ples relaciones de hombres y mujeres con el contexto politico. econdmico y social, fo cual
histdricamente ha determinado los modelos epidemioldgicos, su estudio y 1as alternativas
de prestacion de servicios, con las particularidades de cada uno de os paises haciendo
énfasis en Aménca Latina.
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Muestra el comportamiento en las Uttimas décadas de algunos indicadores de salud {tasa
de morbi -mortalidad]. correlaciondndolos con el perfil dermnografico y economico,

Asume como Latino Americano, |3 caracterizacion de su pals Costa Rica, como punto de
referencia para entender Jas particulanidades de los otros paises y evitar asl, 13 asimilacion
acritica de modelos importados de salud con una mirada detallada y juiciosa de 1a realidad
epidemiolbgica de su pals, a través de la cual nos deja ver la necesidad de reformular las
politicas de prevencion, promocion y formacion del recurso humano, resattando que 13
Universidad es quiza €l Unico escenario que permite pensar de Cara d 1as necesidades de
nuestros paises.

Enfatiza en la obligacion que tenemos como aCtores universitarios de formar profesionales
comprometidos mds con la realidad que con ias innovaciones tecnologicas que en la ma-
yorla de 1as veces no correspanden con las posibiidades de las instituciones de saiud, ni
facilitan el compromiso en la equidad de los servicios.

De estas ideas, fuerza que fueron ampiiamente desarrolladas por 10s ponentes, resaltan
mds Jos puntos de encuentro que de desencuentro.

- Las politicas socio-econdmicas son determinantes en el proceso Salud-Enfermedad.
- La formacion de recurso humano debe estar de cara a las necesidades de nuestros paises
con caracteristicas tales como una pedagogia de construccidn, una mirada muttidisciplinaria
de ios problemas y donde [a investigacién vaya mas alid de io puramente cuantitativo,

La urgencia de ser actuantes mas que actores pasivos, donde la participacion es e elemen-
10 eje de nuestro quehacer como prestador de servicios 0dontcokigicos.
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SISTEMAS DE PREPAGOS EN ODONTOLOGIA
VISION ARGENTINA

CONFERENCIA DEL DR. ARIEL O. GOMEZ
MARCO DE REFERENCIA

Un recorrido por el escenario Internacional nos confronta con una serie de logros, desafios
y restricciones, los cuales deben ser conternplados al abordar el desarrollo de la salud en
cada contexio econdmice, polftico y social, considerando la estrecha y compleja relacion
que existe entre ia satud y ef desarrolio socioeconémico, Por lo cuat el logro de 1os objetivos
sanitarios depende, en gran medida de ias politicas externas al sector salud.

La mayoria de los sktemas de salud, particularmente en los paises desarrollados han atra-
vesado por importantes reformas en los Uitimos afnos, encontrandose algunos de etlos en
plena transformacion. La crisis del “Estado de bienestar” agravada por la turbulenta evolu-
Cidn de la economia internacional después de Tos setenta, se manifestd con particular in-
tensidad en los servicios de salud, combinandose jos problemas de orden macro economicos
con una tendencia generalizada hacia el incremento de [0S COStos.

En los procesos de reforma encarados por paises desarrollados se destacan dos aspectas
comunes: El intento de contener el aecimiento del gasto en salud {principatimente estable-
ciendo restricciones presupuestarias rigidas y acotadas) v, ia busqueda de mecanismas de
control para 1a obtencidn de mayores niveles de eficiencia en [z prestacion.

Los cambios seguidos para lograr estos objetivos han sido muy diversos, pera en general
comprendieron dos vias principales. Por un lado, acciones de reforma de l0s procesos admi-
nistrativos y de gestion [particularmente en los sisternas plblicos) y por otro, esquemas de
NCceNtivos economicos Mas adecuados.

Con frecuencia, las transformaciones induyeron elementos de competitividad e incentivos
de mercado. Sin embargo, mas alla de los aspectos retoncos propios del discurso lberatizante,
esto no significd [por jo generall, un movimiento de retirada det estado, si mas bien un
cambio en las formas de regulacion y, en algunos casos, el avance hacdia requlaciones en
cierto sentido mas finas. Regulacones que consideren 1a complejidad y ta problemadtica det
sector, procurando generar comportamientos que tiendan a la eficiencia en ta utilizacidn de
ios recursos, eficacia en las prestaciones y equidad en la accesibilidad.



72 D CONFERENGIA OFEDO UOUAL

Dentro del contexto mundidl los paises desarrollados, tales como EE.UU., Japdn y los pai-
ses miembros de la C.E.E.. son los que destinan un mayor porcentaje de su gasto publico al
sisterna de salud (entre el 9% y 159% del PBI), que se traduce en una mayor atencion de la
pobilacion en los servicios primarios de 12 salud.

Por otra parte, la reduccion del gasto en salud, e cual podemaos observar en aigunos palses
de América Latina, como resultado de las politicas de ajuste, suele atectar jos irnsumos, en
espedial, los medicamentos y equipos, asimisma al personal de salud. Otro problema que
existe en estos paises es que los servicios de seguridad sociai no benefician a los
desempleados {en la Argentina et porcentaje de desocupacion para 1997 es de 16.1% ), lo
que origina que dichas personas y sus familias recurran a 13 salud publica, de por si, ya
sobrecargada.

La salud, el desarrolio y la poblacion estan intrinsecamente relacionadas. El éxito de las
polfticas de desarrolio depende de un delicado equilibrio de los recursos, Los rapidos cam-
bios demaograficos y econdmicas en estos palses amenazan ese equilibrio porque agravan
las desigualdades y la desproporcién entre [a poblacidn y los recursos.

La eficiencia del sistema de salud en un pais se mide por el porcentaje de poblacidn que
tiene acceso a los servicios de salud. En los paises desarrollados este porcentaje se ubica en
niveles ¢asi ideales, aicanzando en su gran mayorfa el 99% de Ia poblacion, Cuba, dentro
de los paises en vias de desarrollo, posee uno de 105 sistemas mas avanzados de salud en
el mundo, donde ia totalidad de su poblacién tiene acceso gratuito a los servicios de satud

primarios,

La pobreza, acompafiada por la falta de recursos por parte de 1a poblacién, determinan
que este porcentaje sea extrernadamente bajo en palses en via de desarrolio.

En paises emergentes como Argentina, Brasil, Costa Rica y México, entre el 70% y B0% de
la poblacidn tienen acceso af sistema de saiud.

Como rasgo comiin de las naciones donde 3 mayoria de la poblacidn tiene acceso a los
servicios de salud esta la gran participacion det Estado como agente prestador. En estos
paises la participacion, del sector privado como prestadores es reducida.

En la Argertina, el descuido del Estado por el sistema de salud, generd un rapido creci-
miento gde los agentes privados como oferentes.

Historicamente en |a Argenting, la evolucion del sector salud se divide en dos periodos bien

diferenciados. El primero, donde la responsabilidad del funcionamiento de los recursos
asistenciales estaba en manos del sector publico, quedando al sector privado [a asistencia
de Ios sectores sociales de mayores ingresos, y el sequndo, en |3 década del sesenta, a
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través de la ley 18.610, a partir de la cual, la poiftica nacional se indind hacia 1a reestructu-
racion y regimensionamiento del sector publico, dando mayor participacion a las obras
sociales y al sector privado.

Este mogdelo en sy inicio, faciitd el crecimiento de la capacidad instalada del sector privado,
asegurandole sustantivos margenes de ganancia, estimuld ia tecnoiogla no acorde con las
dimensiones de demanda y, mediante el pago por prestaciones favoredio el incremento de
costos y las practicas distorsionadas asociadas a la sobreprestacion y sobrefacturacion.

Si bien e propdsito de esta era, la de adquirir una mayor racionalidad en la utilizacidn de los
recursos de salud, a partir de entonces se fue produciendo una fragmentacion institucional
en 1a atencion de la salud, entrando el sector pablico en una etapa de retroceso y adqui-
riendo las obras sociales un rmayor peso polftico con base a su poder econdmico.

Este fraccionamiento que se fue produciendo en el sisterna de salud y que se fue consoli-
dando con el transcurso de los afos, ha originado un elevado nivel de irracionalidad en la
utilizacidn de Jos recursos, pérdida de la capacidad de gestidn, como asf también una mar-
cada estratificacion en relacion al grado de accesibilidad a los senvicios de salud por parte de
la poblacion,

En los ultimos tiempos existe un conflicto por el control del negocio de 1a satud entre las
obras sociales, empresas pre-pagas y el gobierno, ya que mueve mas de 20.000 millones
de pesos (o dolares) anuales por recaudaciones de medicina pre-paga y obras sociates, mas
los gastos en salud de particulares y el sector publico, principaimente concentrados en
medicamentos. Ante una realidad bastante mas compleja que la iniciaimente prevista, &f
gobierno, establece por decreto |a apertura a la competencia en 3 franja de obras sociales
de personas de direccion, y elabord y envid al Congreso de la Nacidn e! proyecto de marco
normativo para las pre-pagas, con el cual tedricamente serflan controladas.

En esta lucha el sector de pre-pagas esta presionado para la apertura total del mercado
Cautivo de las obras sociales sindicales.

Los Decretos 9/ 93 y 2,609 / 93, a partir de ios cuales se intenta desreguiar el sector de 1a
seguridad social y se disminuyen |as contribuciones 3 cargo de los empleadores, han en-
contrado una fuerte resistencia por parte de la dirigencia sindical, encargada de 1a adminis-
tracion de las obras sodiales, dado que las mismas, se verian perjudicadas al recaudar me-
nos fondos, agravando la situacion financiera de estas en el corto plazo.

El secior salud en Argentina esta fracaonado {cuadro # 1] en tres segmentos bien diferen-
ciados; el sector publico, obras sociales y ef sector privado, también se dete considerar a las
fmutuales como segmento, Pero Con UnNa escasa importandia relativa. De acuerdo a estos
sectores la oferta de servicios de salud se erncuentra €n 13 siguiente SitUacion.
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La baja participacion del sector puiblico en salud. muestra 1a grave crisis por la cual estd
atravesando, donde 13 faita de recursos y de inversion, generan el deterioro de 1as instala-
ciones, una merma en la calidad de |a prestacion y una disminucidn del salario real de todo
el personal. Las restricciones at acceso de os servicios brindados por este sector, se deben
esencialmente 3 1a inexistencia de iNfraestiucturd y recursos humanos para satisfacer a una
demanda creciente.

El financiamiento de i0s hosprales plblicos proviene de recursos establecidas por ley {im-
puestos), de beneficencias y de I3 facturacion por servicios brindados a personas que po-
seen cobertura {obra social y privados).

El Sector Publico se divide de acuerdo al tipe de dependencia administrativa, en Ios niveles
nacional, provincial y municipal.

El traspaso de ios hospitales nacionales at ambito municipal o provincial tienen como fina-
lidad lograr un manejo racional de los recursos destinados a los mismos, ejerciendo de esta
forma un mayor control. La falta o atraso en el pago de las obras sodales a los hospitales
publicos genera a estos Uttimos problemas financiercs. A ralz de esto, no pueden cumplir
en tiempo y forma con los compromisos contraldos con los proveedores de insumos.

Por otra parte, si bien se estan realizando inversiones {en equipos de alta compilejidad) en ¢
Sector, estas no se generalizan en todo el pals, se concentran en los hospitales pertene-
cientes a la Municipalidad de Buenos Aires y en algunas comunidades o municipalidades
de 13 Provincia de Buenos Aires {como San Isidro y Vicente Lpez, hospitales modelos por su
calidad de atencién).

E! crecimiento del desempleo ha oniginado en los Gltimos anos una mayor demanda sobre
el sector plblico, agravandose los problemas de infraestructura y de recursos.

Respecto al sector de las Obras Sociales, en ef marco establecido por ki ley 22.269, permite
identificar una diversidad de obras sociales, tales como las sindicales, estatales, de adminis-
tracién mixta, de personal de direccién. por corvenio fempresas / sindicatos), por achesion
{municipales) y por uitimo, las asociaciones de obras sociales {provincias).

El financiarmiento de las mismas proviene def aporte obligatorio de os trabajadores asalaria-
dos, que son sus beneficiarios, como asi también de los aportes de las empresas donde
estos trabajan. £n general, son sistemas de acceso restringido, en donde el concepto de
beneficiariof contribuyente prima sobre el concepto de ciudadano.

La sequridad social opera basicamente sobre dos modalidades. Por una parte posee insta-
laciones, equipamiento y recursos hurmanos propios, con los cuales brinda atencion. Bajo
esta forma se encuentran principalmente 1as obras sociales sindicales (ferroviarios, metalar-
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gicos etc.). En otro caso actida como intermediario financiero y cubre los gastos de 1a aten-
cién de sus beneficianos por el sector privado y e sector publico.

A partir de ia privatizacion de empresas del estado y consecuentemente, (a3 posterior des-
aparicion de las respectivas obras sociales, han sido 1as empresas de medidna pre-paga las
gue han captado a ese mercado cautvo.

Un gran porcentaje de las obras sociales sindicales, se hallan con grandes problemas finan-
Cieros Como consecuencia de [a mala administracion de los fondos percibidos, flevada a
cabo a través de los anos, reflejandose esto en la caida del nivel de prestaciones brindadas
a los beneficiarios, ademas de 1a reduccién del aporte patronal reaiizado recientermente por
decreto nacional con [a ley 2609/ 93.

En relacion al Sector Privado, este 2mbito abarca un amplio conjunto de agentes formado
por dlinicas, sanatorios, hospitales de colecthidad, senicios de ambulandias, centros de
diagndstico y tratamiento, empresas de medicina y odontologla pre-paga,

Los centros privados prestan servicios principales a asociados de obras sociales, pre-pagas,
y en menor medida a particuiares. Asimismo, la estructura de cartera de dientes se deter-
mina er funcion al target al cual apunta. Ante la necesidad de lograr una mejor posicion y,
una mayor diversificacidn de a cartera y obtener mayores ingresos, ios centros privados
han ¢reado pre-pagas propias, compitiendo de esta forma con una marca comercial propia
en el negodo, potenciando sus objetivos lucrativos.

Otros de los servicios complementarios al sisterma son los centros de diagnéstico y trata-
miento, estos trabajan en forma independiente y son contratados por pre-pagas, particu-
lares y obras sociaies.

La fuente de ingresos de 1as mismas proviene de 1a Cuota/capita de los asociados, varia esta
de acuerdo a los gistintos planes que estos poseen,

Por otra parte, si analizamos la demanda de servicios de saiud se puede dividir en tres
grupos:

- Trabajadores dentro de convenio, gue reciben cobertura social (obra sociat sindical)

- Trabajadores fuera de conveno, empresas y particulares que estan cubiertos por obras
sociales de direccidn y pre-pagas.

- Desempleados y / o carecientes, que son asistidos por el sector pUbilico.

Los trabajadores que cuentan con (3 cobertura de 13s obras sodales sindicales, constituian
un mercado Cautivo para las mismas, ya que no podian elegir libremente al prestador, en la
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actualidad esta situacion se revirtié COmo consecuencia del decreto 9/ 93, que permite {a
libre eleccion exclusivamente entre obras sociales por parte del trabajador, quedando La
OpCion de cambiarse maximo dos veces por ano de obra social.

Los grupos virgenes, objetivos de los prestadores privados [personas 0 empresas sin cober-
tura) han disminuido, aunque los procesos de privatizacion de empresas estatales posibli-
tan la captacion de trabajadores de ias mismas.

En la actualidad la disminucion en ef poder adguisitivo de personas de nivel medio/ atto,
origind una baja de dlientes en las empresas de medicina pre-paga, como asi también un
efecto de rotacidn entre 1as mismas en busca de planes mas economicos.

EVOLUCION DE LAS EMPRESAS DE MEDICINA PRE-PAGA.

Como consecuendia de la dificil situacion de los hospitales piblicos y especiaimente, de [a
inadecuada prestacion efectuada por 1as obras sodiales sindicales — estatales, con €l agra-
vante del encarecimiento de ios aranceles de atencidn de sanatorio en forma particular,
SUNgieron como opcion valida las empresas de medicing pre-pagas.

Como primer antecedente de este (ipo de empresas encontramos al Centro Médico
Pueyrreddn, fundado en 1953. Pero el gran auge de este mercado se produjo durante a
década del 70" y 80", donde se establecieron el 709% de las empresas (alrededor de 56
prestadoras) que se hallan actualmente en 2 Asociacién de Entidades de Medicina Pre-

paga |ADEMP).

El fuerte crecimiento de |3 oferta no correspondido Con un aumento proporcional por ef
ado de la demanda, 10 cual produio un proceso de saturacion de oferta del mercado, lo
qQue provica mayor competencia. (cuadro # 2}

Los consuitores coinciden en estimar en mas de 200 las empresas de medicina pre-paga
que operan en el pals jcuadro # 3}. Su clientela estaria compuesta por mas de dos miflones
de afiiados. Pero mas de un 40% se concentra en media docena de firas.

Las empresas de medicing pre-paga se ubican en su gran mayoria en la Capital federal y el
Gran Bs_As., £s decir el 35% y 20% respectivamente {cuadro # 4} El resto se encuentra en
el interior del pals que corresponde al 45 %, en 10s Centros de mayor concentracién de
poblacion.

[l (EQMmIEN(o PromEdio anu Gt MCTCRg, o7 CUdTo @ NUmD o @0e00s I DL

entre el 39% y 15%, mientras las bajas oscilan entre et 1% y 109, por o que se produce un
ncremento cuantitativo NEtO Como Maximo del 149%.
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Las firmas con indices mas altos de crecimiento, son las posesionadas [en cuanto 3 su
relacion imagen / precio) €n ef sector medio /medio-alto. Las ubicadas en los extremaos, ya
sea, superior o inferior, alcanzaron los porcentajes mas bajos.

Diversos motivos causan el cambio de prestadora, entre eflas, falta de buenos servicias,
seduccion por otra companiia, encarecimientc de {3 cuota, falta de pago, disminucion o
aumento del ingreso, etc.

En caso de gue 1a cuota neta que flega a ks pre-paga contratada sea menoy al costo dela
prestacidn, la parte contratista {empresal paga la diferencia existente. Simiar al caso men-
cionado antenormente, es e que de aguella empresa que retienen y aportan a ka obra
social que ke corresponde por su actividad pero, tratando de otorgar una mejor cobertura a
Su personal, contrata a una pre-paga.

Ei estado de cruda competencia por el que esta pasando el mercado de medicina pre-
paga, determina que Casi todas las prestadoras, sin distincion del tamario, traten de ofrecer
1a mas amplia variedad de planes para una demanda cada vez mas selectiva.

Las grandes empresas, posesionadas en el segmento adquisitivo medio/ medio-alto, mejo-
ran constantemente su oferta para tratar de acaparar cuotas de mercado cada vez mads
grandes, mientras que 1as medianas y pequefas, lo realizan para subsistir y no sufrir 13
pérdida de certes.

Por otra parte, este estado de situacion, no descarta la utiizacion y promocion de los pla-
nes estandares, que usan como base 13 cartila médica basica.

Para el mercado, 1a salud es un negocio tan masivo como estratégico, por lo cual los siste-
mas de medicind privada todava disputan algunos sectores de ingresos medios, por o
anterior se han realizado algunos estudios sobre satisfaccion del diente, obteniéndose in-
teresantes conciusiones a tener en cuenta.

Guzman Heredia y Asociados - Research & Marketing realizé un estudio de investigacion
en Lna muestra de poblacion de 800 personas mayores de 18 anos, de la cudad de Bue-
nos Aires.

En este estudio se observd que [cuadro # 5) el 68,1 % de los 800 entrevistados esta cubier-
to por obras sociales, & 21,7 % por |2 medicina pre-paga, hay un 4,26 9 sin cobertura de
niNGUn tpo, un 5,47 5% dijo tener simultdneamente 3 cobertura de una obra sodal y de
una pre-paga y un 0,2% no sabia o no conoda su cobertura.

Otra definicién interesante es cudnto destinan los beneficianos de las obras sociales a la
cobertura de su salud, Mas del 90% erogan menas de $100.00 por mes para su cobertura.



78 X CONMFERENGIA OFEDO UDUAL

HUbo un grupo de personas que corresponde al 12.3% que afirmd pagar menos de §
10.00 mensuaies, lo que implicaria tener un sueido de $250.00 por mes.

También llamo ka atencion que un 6,7% dijo pagar entre $101.00 y $150.00 por mes, mien-
tras unl. B6 affmo pagar mas de $200.00 por mes, dejando suponer ingresos por $5,000.00.
fcuadro # 6).

Entre los encuestados adheridos a planes de medicina pre-paga cuadro # 7). El 41,7%
abona mas de $200.00 y el 12.5% paga entre ef $151.00y $200,00. Quienes erogan entre
510,00 y $40.00 pesos por mes, alcanzan ef 7,3% en las pre-pagas {en las obras sociales
tfegan at 459).

Quienes mas pagan entre las pre-pagas se encuentran entre 10s 35 y fos 64 arfos.

Cuando a los entrevistados de obras sociales {cuadro # B), se kes did a elegir entre el tipo de
cobertura que preferia, el 39,69 dijo que preferia elegir su obra 50cial; un 39,9% manifesto
que seguirfa iqual y un 9,4% que preferiria una pre-paga. El cambio fue minimo en 1997.

En el universo de encuestados adheridos a planes de medicing pre-paga, un 19,6% dijo
preferir seguir 5in CaMDIOs e SuU situacion personal y un 47,8% directamente dijo estar en
favor de las pre-pagas, o que reswdta la gran mayoria, ya que solo se manifesté en favor de
una obra social de libre eleccion un 22,8% de ios beneficiarios de pre-pagas. Un 7.6% dijo
NO COoNoCer su respuesta, {cuadm # 9).

En la investigacién se decidié hacer un corte mas profundo, con los beneficios simultaneos
de ambos servicios. En términos de preferencia, resultd muy amplia |2 ventaja en favor de la
medicina pre-paga un 54,2% contra un 29,29 que dijeron estar en favor de una abra sodial
de libre eleccion y un 4,29 que d§jo no querer cambios. (cuadro # 10)

En los sistemas de prepago, la odontologla forma parte de este, esta acoplada at sistema
médico ~ asistencial, entra en diferentes planes de prepago segun cobertura como son
solo emergencias, odontologla general con o sin prétesis y ortodoncia, asi como también
feintegros, COpagos efc.

En otros casos se puede adoptar por ef servicio odontoldgico pagando una cuota adicional
COMO prepago, es opcional. Los sistemas de prepago exdusivamente odontoldgicos estan
en desamolio en [ Argentina, aqul expondré dos modelos.

DOS MODELOS DE PRE-PAGOS PRVADOS DE ODONTOLOGIA

El primer modelo de pre-pago gue presentaré es de reciente creacidn, se esta llevando a
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cabo enia localidad de Zarate, Pcia, de Bs, As., Uina ciudad con 120.000 habitantes de kos
cuales un 18% son desocupados y un 11.8% de jubilados de PAMI fobra social), personas
de mas de 65 anos sin atencidn odontokdgica.

La empresa es “Odontologla 2000” y este modelo tiene como base y dnica oferta una
clinica Odontoldgica con tres consuitonios, recepidn, sala de espera y laboratorio dental.
La organizacién esta constituida por un directorio de tres Socios Gerentes, un Diector
General del cual depende wna subdireccién, drea de auditoria, ocho odontélogos dinicos,
asistente dental, mecanicos dentales y personal secretarial.

El personal profesional odontolégico esta contratado con 20 horas semanales y su remu-
neracion es a través de un salario mensual y un porcentaje de las protesis realizadas men-
suaimente,

Los planes que ofrecen a 1a comunidad son los siguientes :

TIPO DE PLAN COSTO NUMERO DE PERSONAS
A 58 1

B $12 2

C 516 364

D $20 6

E §25 Mis de 6

F $30 Mas de 9

La diinica ofrece para todos os planes 1as siquientes prestaciones fcuadro # 11} :

- Consuitas

- Consultas de urgencias:
Medicacion

Exodoncia

Restauracion estéticas

- Consultas 3 domiciio
-Servicios de operatoria ;
Amalgamas

Larmpara de luz halbgena
ionémero vitreo
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- Servicio de Odontopediatria
Selladores

Topicacion de fiuor

Prevencidn y ensefianza de cepilado
Tratamiento con formocreso

- Servicio de drugla Exodoncia simple

- Prétesis
Completa y Remavible una por ano.

NoO cubre;

- Tratamientos de conductos
~ Prétesis fija

- Protesis de Cromo-Cobaito
- Molares retervdos

Altas y bajas del Sisterna.

Enios giez meses gue ha funcionado el modeio se observan los siguientes datos  {cuadro
#12)

Socios Incorporados Bajas de Socios Socios Actuales
5.676 2.101 3.575

En los modelos de pre-pago individuales, en algunos casos, una vez atendido y finalizado
€l y/o los tratamientos que el paciente desea o siente que requiere, se borra del pre-pago o
deja de pagar su cuota mensudl. Por [0 anterior este pre-pago a recurrido a otra estrategia
con el fin de retener a los socios, por lo cual les brinda otros servicios con el camet y su
mensualidad ai dia, por gjemplo: 5 9% de descuento en sus compras de supermercado,
259 en dptica, 15% en farmacia y un 40 % en Cursos de computacion.

Ei perfil de prestaciones realizadas en este pre-pago es el siguiente{cuadro # 13) ;

El segundo ejernplo que expondré se refiere a un contrato por prestaciones odontoldgicas
realizado entre ta Obra Social del Personal de la Industria Fideera {OSPIF), y 'a empresa
privada SER SANO SRE, con una pobiacion de casi 10,000 afiiados entre titulares y grupo
familiar.

Este contrato tiene tres afos de experienda, se lleva a cabo por medio de pago anticipado
per capita mensual, y poblacién cautiva. Con un maodelo de atencion odontoldgica innova-
do y con énfasis en la prevencion.
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El perfil de prestaciones que se ofrece a los afiliados de esta Obra Social esta establecido en
un nomenclador de practicas odontoidgicas gicbalizadas {cuadro # 14), por elemplo las
restawraciones [obturaciones) estan aranceladas en uno 0 dos ftems {Como restawradiones
O COMO restawraciones anteriores o posterores), en lugar de dividiras por caras [simpies 0
compuestas) y/o por material utilizado famalgama o composite}. Este nomendador induye
&l 1ipo de prestacion y codigo de facturacion las cuales se efectian en base a nofmnas de
rabajo acordadas. E) diagndstico y plan de tratamiento de cada afliado se realiza en la
historia cinica establecida por 13 empresa privada prestadora del sericio odontoldgico (cuadno
#15).

E! tratamiento odontoldgico se fundamenta en un programa de atencion dinica con base
3 objetivos Como se cbserva en el siguiente cuadrofcuadro # 16).

La atencion se realiza a través de una red de CONSLILONos odontoldgicos privados, contrata-
dos en todo el pals, considerando la ubicacion donde se encuentra la poblacon beneficia-
fia de la Obra Social contratante.

E! contro! de este sistema de atencion se keva 2 ¢abo bisicamente por medio de 1a auditoria
dinica y administrativa 1a cual es realizada por odontdlogos auditores.

La auditoria clinica se realiza esporadicamente, para verificar la calidad y nimero de trata-
mientos realizados en beneficianios tratados por el odontdiogo, los cuales son elegidos
aleatoriamente y son citados exdusivamente para la auditoria dinica.

La auditoria administrativa se efectla a través del control de beneficiarios, numero de pres-
taciones por mes, registro def diagnéstico, plan de tratamiento y prestaciones facturadas,
para io cual se utiliza un programa de computacion. E! sistema de pago a los profesionales
es por prestacion realizada y auditada mensualmente.

En relacién al perfil de prestaciones facturadas en este sistema en los afos 94/95 y 96/97
{cuadro # 17 -18), se puede apreciar una tendencia mas conservadora en la atencion,
dado que se obturaron entre 3 y 3,5 piezas dentales, por cada extracadn realizada. Asimis-
MO se observa un pofcentaje mayor en las practicas preventivas sobre las mutiladoras.

RESUMEN

- En general las empresas de pre-pago odontoibgicas estdn integradas y/o agregadas a [as
pre-pagas médicas y esto asegura su continuidad.

- Las pre-pagos exclusivamente odontoldgicas estan en desamalio enfa Argenting, las que
existen son pequerias y con resqo de permanendcia en el mercada por 13 competencia que
existe en este..
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- La implernentacion de este sisterna de servicios y su progreso en cada pafs de Ameérica
Latina, debe ser de acuerdo a los aspectos propios de cada regién, no solo de {3 profesion
odontologica sino del sistema de salud imperante v I idiosingrasia de la poblacidn respecto
a la salud bucal.

Et sistema de salud enfrenta una disyuntiva, con el modelo negliberal, ha liegado a un
punta de su desarrofio en que debe tomar las decisiones que habran de moldear su futuro.
Las naciones requieren ahora de un esfuerzo innovador que permita reforzar los avances y
atender los problemnas persistentes. No basta con akcanzar un consenso negativo sobre Las
carencias y las deficiencias que aun es preciso corregir, hay que crear un Conserso positivo
sobre las reformas especfficas que puedan llevar al sisterna de saiugd hacia una nueva etapa
de desarrollo, a 13 altura de 1a compleja realidad de fin de siglo.
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LOS PROCESOQS DE REFORMA
SECTORIAL EN LA REGION

Dr. Patricio Yépez
Representante de la OPYOMS
en Cuba

Los procesos de Reforma Sectorial en la Region,
EL PROBLEMA:

Ao largo de 1a presente década y en un contexto de creciente globalizacion de 1as relacio-
nes internacionales, se ha originado en 14 region un proceso anentado entre otros aspectos
a fomentar una mayor apertura econdmica e impulsar la modernizacion del Estado. ' Sin
embargo hay que tomar en consideracion que la globalizacion en si se constituye en un
desafio y se manifiesta en 1a bisqueda de alianzas estratégicas entre ias grandes empre-
$as. Cuyas Casas matrices se ubican en Japon, Estados Unidos y Europa Occidental, la
formacion de grandes blogues econdmicos va aeando grandes espacics de mercado, de
recursos financieros y capacidades educacionales y cientfficas, que deterrminan substanciales
modificaciones sobre las estructuras sociales, valores ideokigicos, estiios de vida y patrones
de cooperacion internacional. 2

Junto con 1a globalizacién los programas de ajuste estructural (PAE) agudizaron los proble-
Mas de paupenzacion, desempleo, marginalidad y deterioro de 1as condiciones de satud y
bienestar de los sectores mas pobres y desprotegicdos. De acuerdo a 1a CEFAL, un balance
de 1a magnitud de la pobreza en América Latina y et Caribe indica que en la gran mayorla
de los palses esta creci¢ de modo significativo durante la década de los ochenta y se man-
tiene en la presente década. Las filas de pobres especialmente en las cludades se han
engrosado en los Uitimos quinquenios hasta alcanzar mas de 200 millones {409 de la
poblacién total). ? Por o menos 100 millones de personas (22.5 % del totat) no tienen
acceso a los servicios basicos de salud.*

Por otra parte I0s PAE han fomentado la concentracidn de 1a riqueza, en la region sigquen
prevaleciendo estructuras distributivas mds desiguales que a fines de los afios setenta, e
informe de CEPAL sobre el Panorama Social de América Latina de 1994 muestra los cambios
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distributivos, en resumern el 709 de los hogares perciben ingresas inferiores al promedio,
en algunos paises, el 209 mas rico de 1a poblacidn percibe actudimente entre el 40 y
67.59% del ingreso total, mientras que el 20% mas pobre No recibe mas aila del 7,5% [CEPAL).
Asl mismo, Jos PAE han generado una mayor demanda y capacidad de oferta de servicios
privados e atencion de salud y un crecimiento importante de este sector. Esto implica un
nuevo desajuste para |2 equidad y por ende para la mayorla de la poblacidn que carece de
recursos.

Complementariamente reducir el déficit fiscal significd disminucion del gasto publico en (3
inversion y operacion de I0s servicios de educacion, atencion a 1a salud y atencion al am-
biente. o cual ha traido como una de las corsecuencias 1a reduccion de 13 cobertura y
calidad de a atencidn de 10s Servicios sociales.

La situacion de salud en {a region muestra algunos cambios importantes como ef hecho
de haber disminuigo la mortalidad infantil de 91 por 1000 rv para 1990-95. También la
esperanza de vida al nacer en el periodo sefalado se ubicd en 68 afos para América
Latina y el Caribe. Asi mismo, el aumento de la cobertura de vacunacidn ha sido uno de
i0s logros mas importantes entmenores de 5 anos, junto con 1a erradicacion de 1a poliomielitis
en la region y la disminucion en la frecuencia del sarampién, ia difteria y 13 tosferina.

S$in embargo en Ios paises mas pobres y menos desamoliados, mas del 70% de las defuncio-
nes evitables ocurren en el grupo de edad de menores de 15 afos. Las enfermedades
infecciosas contintan siendo ia causa importante de morbilidad y mortalidad, entre ellos
las que mas afectan son las enfermedades diarreicas, las infecciones respiratorias agudas,
la tuberculosis, la zoonosis, [as rrasmitidas por veqiores, el SIDA y 1as enfermedades de
transmision sexual,® 13 violencia, espediaimente la doméstica y otras lesiones infligidas
intencionalmente, se han convertido en uno de los problemas de salud ptiblica mas graves
de la reqién.

También el aumento de las enfermedades crdnicas y degenerauvas es significativa, asf el
cancer representa el 109 de las defunciones en todos los paises y en algunas llega al 20%,
las enfermedades cardiovasculares representan entre el 20 y el 309 de las defunciones.®

Estas modificaciones del perfit epiderniclogico determinan también fa rearientacién det gasto
y €l financiamiento, ia limitacién cada vez mayor de acceso a la pobladén de escasos y
medianos reclrsos, y una afectacion critica de los recursos para 1a promaocion y la preven-
aon.

Por qué la Reforma del Sector Salud.

El BIRF al realizar el andiisis de jos probiemas del sector salud que justificarian el esfuerzo
integral de reforma y modernizacion en fa mayoria de 105 paises, identificd 1os siguientes:
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@ 13 asignacidn equivocada de recursos.

@ ineficienca.

D explosion de costos.

@ desequilibric en materi2 de recursos humanos.

Al respecto, corsideramos ademas que el sector salud ha produdido en 1o fundamental
respuestas onentadas hacia la administracion de a enfermedad, ha prevaleado un desamolio
aiskado de Ios TS Sectores, Por i pretension de que todas s polfticas de desarrolio sodal que
tenen que ver con la salud/enfermedad le pertenecen; ademids ha existido un imitado iderazgo
y fuerza politica y escasa coordinadon y acaon interinsttudonal e intersectonial.” For otra parte,
se ha manterido Una actitud paswva frente 2 13 participacion comunitaria, al manejo soao pol-
1ico del sector, Lina imitada vinautaddn al proceso de desamolio SOCo economico de fos paises y
por ende una IMitada partcpaadn en la planificacidn, distribudon y asignaadn de oS recursos.

Asi mismo, ha sido caracteristica del sector L3 escasa vinCutacion al proceso de desarrolio de ios
recursas humanos y en general podemos sefialar que 1 respuesta certifica — téanica y sodal de
1a practica de 1a salud no ha sido conerente con Ias necesidlades SO0 sanitarias de los pafses.
Estos elementos amernitan redefinr e trabajo de sakud y emprender un proceso de reforma
comprometido con los ntereses y necesidades de 13 mayora de a pobladdn, insaito en 1os
prindipics de la equikad v 1a justicia social, y ablerto a ios avances de la tecnologla, de kos cono-
dmientos dentffico - téanico y de la informadon, 1a administracon y la gerencia estratégicas,
entre otros.®

Las tendencias de la Reforma Sectorial.?

En general se pueden sistematizar 13s tendencias de la reforma sectonal de salud en Amérnca

Latina dentro de los siguientes ineamientos:

@ Fortalecimiento de la capadidad de rectoria de los Ministerios de Salud a través de medidas
legales, financieras y administrativas; v la imitacion de los Ministerios de Sakud ylas Instituao-
nes de Sequridad Sodial en 1a prestacion directa de servicos.

@ La integracion y coondinacion fundcional de los senacios de salud para configurar sistemnas
regionales y locales autdnomos, en base a una reladon fluctuante entre Jos subsectores
publico/privado a ser regido por corporaciones locaies y financiadas por el Estado y los distin-
tos regimenes de solidaridad sodal publicos y privados.

@ La universalizacién progresiva de 1os seguros nadionales de salud como medios de
financiamiento solidarnio, equitativo y sostenible de beneficios v senicios DAsKCos.

@ La tocalizacdn de programas de saiud y nutTicion de acuerdo con diterios sodales, geogra-
ficos, demograhcos y epidemioldgicos para aicanzar mayor efectividad y equidad en el gasto
publico en sakud, asi como ef establedmiento de LNa Canasta basica de intervendones de
salud pubica y senicios dinicos hasicos, Quyo Costo efectividad justificarta garantizarie a toda
L2 poblacitn el acceso efectivo a las msmas.

@ Elestablecimiento de normas e iniciativas para 1a regulacidn, tanto de la demanda como
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de la oferta y la administracion de los servicios de salud publicos y privadaos, a fin de
incrernentar ia eficiencia y racionalizar los gastos y costos del sector.

Desafios para el Sector Salud.

Un escenario optimista de gedmiento y aumento de I3 recaudacion fiscal no significard mayor
3sigNacion presupLestana para Ios programa sociales, esto debido a que gran parte de (os fecur-
S05 PUbICos ran af pagoe de la deuda extemna; 10s recUrsos PUDICOS para Ios programias SoGes en
13 década de los noventa “en e mejor de koS Casos™ Seran simiares a 10s niveles de gastos de
comienzo oe 3 década de los ochenta. Recordernos que una de kas resticaones mas significativas
de América Latina es 2 deuda extema, 1a cud ha incidido directamente sobre ef desarmolio de ios
pakes y en 1a pérdida de 13 autonomia de 1as poiiticas econdmicas. Por oU7a parte, y de acuerdo a
ciffas de CEPAL en la pasada década hubo un déficit acumiulado de 600 mil milones de ddlares en
la formacion de capital en la regidn, esto significa una y media veces la deuda externa.©

Por o tanto, deben intensificarse esfuerzos para lograr una mayor efidencia y equidad en la utliza-
aoN de 1os recursos pUblicos y privados, nadonales e Internacionales, mpica ademds optimizar el
mpacto del gasto onginal sobre 3 situacidn de saluid de 1a pobladon.

Una nueva imagen objethvo exige contextualizar 1 salud y tomar una posicdn, es un senico
publico o una operacdn comerdial. Sera fundamental la promodon de L3 equidad a Favés del iogro
de un equiibnio econdmico-500a), el que debe sustentarse en d gedmiento del aparato produc-
oy en la accesibiidad at desarollo sodidl, esto es, al rabajo, i educacion, 3 salud, avvenda, 3
alimentacion y |3 recreacion.

La equidad no es una abstracddn, su esencia se basa en disponibiidades de s condicones
sociales en distintos segrnentas de la pobladon, lo cual debe ser 3bordado Como uNa respuesta
Integral y sosteniaa de desanolo sodial.

Nuestra posicion esta dingida a promaver y comprometarmas con e desamolio sodal, 1z reafrmaaon
de la meta Salud para Todos, y priviegiar (3 estrategia de atenddon prmana. Con estas pinapios

podemos apoyar ef proceso de reforma del Sector en NUestros pafses.

La saiid es un derecho ciudadano que e Estado debe garantizar, por ser un asunto de Estado va

mas alld de las coyunturas gubemameriales y legilativos en un perfodo deterrminado, por o
tanto es parte del desamolio SOGal y econdmico.

La Potenaalidad de Reforma Sectorial

La reforma representa la oportunidad para reonentar el quehacer de L saiud, para b formulacon
de poliricas inscitas en el desamiio sodal; y i3 redefiniddn de roles instirudondies en auanto a la
rectorna, ia prestanon ge senvidos y & finandamiento.

La reforma asurmida por ios rabajadores del secton y por ias grpos mds pastergados de ta pobls-
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¢idn pocia transformarse en una rerMNAicacion del derecho 4 13 vida, a 13 salud integral en sus
dimensiones fiica, mental y soaal.

El diserio e instrumenitacion de una agenda de reforma sectonal gue garantice efidenda, eficada
y calidad de los senvidos 13 equidad en d acceso de R pablacion a esos Servidos serd una de las
proridades fundamentales.

Otro aspecto esencial serd desarmolar y fortalecer una Mayor Coordinaaon entre las politicas, pro-
gramas y actmdades def sector salud con I0s Olros sectones sociales y 10s Secores Productivas.

La salud como producto social dentro del Estado, tendrd como objetvo permanente (2
racionaizadon y movilizacin efectiva de 10s recursos segun Ios cambios del perfit epidemiolGgico,
LNa asignacion adecuada de recursos con hase a un Nnuevo y moderno modelo de administra-
aon, y el cambio en a conformadidn del finandamiento para diigio primaordiaimente hacdia la
promoaon v [a prevencion.

Er Sistema Nadional de Saiud, tendrd como ee 1a atenddn primania, concebida como estrategia
social y fundamentada en 3 particpaddn omganizada vy activa de b comunidad, en 13 acadn
ntersectorial, acompanada de la descentralizadidn y de teanologias apropiadas pard (3 resolucion
de los problemnas en B dimension local y naconal. ™!

De esta manera &l sector salud reformado tendra como slementos basicos un Ministernio Rector
con alta capacdad de planificaddn. investigacdon, formulacon de poliicas, conaucadn, reguia-
a6y control, Serd necesano disponer de LN manto legislativo y NoMMativo para aseguear la equr-
dad en la prestadon. '?

En cuanto a la prestacdn serd necesano defini en &l contexto de cada paks e rol de Ios sectores
pubico y privado, la seguridad social y el tercer sector ONGs, asf como de 1as agrupacdiones refigio-
535 y Oras agrupanones soaales.

La prestadon tiene LNa gama ampha de acddn, sin embargo, habrd necesidad de prionzar L
promoddn y la prevenadn bajo €l arteno de inversion en salud, garantizankio 1a atenddn de i
enfermedad a través de senidos de recuperadon y rehabiitaddn. En determinadas coyunturas se
Promoveran aianzas estratégicas entre os sectores pubico y privado Para apoyar 1as acgones de
prestacion.

La arenon basica dependerd de las dedsiones de cada pais, sin embango recardemnaos que saiud
€s un derecho cudadano y como tal, es una resporsabilidad del Estado garantizar para 13 pobla-
46N de menones rearsos e cuidado de su satud.

En refacidn con et financiamiento y de acuerdo a 13 realdad de cada pals se redefinira 1a partidipa-
6N del sector pdbico, 13 segunidad sodaly e sector privado en e financamiento del acceso de fa
pobilacion a los senidos de salud.
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Los Recursos Humanos.

La reforma sectorial es una oportunidad para la transformacidn de kos recursos humanos
para la salud, para este propdsito retomamaos la propuesta de CEPAL/OPS"? que plantea
COMOG Un COMPromiso con nuestras poblacones, lograr mayor equidad, eficacia y eficiencia
en la formulacion de politicas de salud y en la regutacion, financiamiento, gestion y provi-
sion de asistendia sanitaria. La reforma por otra parte implica la concertacion mtersectorial
para apoyar 1a rectorla del sistema de salud y sus demandas, para esto se requerida, desa-
rrollar una amplia gama de recursos humanos que permita viabilizar este proceso.

Se hara necesario |3 concertacon entre el Estado, 1a sociedad civil y 13 Universidad para
lograr este propdsito. Los retos estaran dirigidos a la formacion y actualizacion de
recursos humanos para la direccidn y conduccion politica del sector, asf como, personal con
alta capacitacidn en planificacion para diferentes niveles y 3mbitos de accon.

La reguiacion del sector también requerira de nuevos recursos humanos formados en of-
den de mportancia estratégica tales como: calidad de 1a atencion, economiz de 1a salud,
Jurisprudencia sanitaria y gestion tecnoldgica entre otras. También debe priorizarse la for-
macién de investigadores en los campos como epiderniologla, biogenética, biotecnologla,
antropoiogia social, erc.

Por otra parte, la formacion de pregrado requiere también de una profunda transforma-
Cion, cuya reforma curricutar posibilite 13 formacion de personal bajo el “paraguas” de la
salud publica, esto es, vinculando el que hacer formativo a las necesidades epiderniologicas
y articulado en diferentes niveles del sistema de salud. Lo anterior supone diversificar res-
puestas a través de diferentes perfiles formativos que superen los esquemas
profesionalizantes que han caracterizado a la Universidad.

L2 reforma, modemizacion y transformacion del sector salud en suma, es “transformacion
de su recurso humano, de las instituciones y de su 0rganizacion”; por lo tanto, la polftica de
impuisar 1a reforma sectorial impiica la reconceptualizacidn y adecuacién del tema de los
recursos humanos en salud.

La salud como producto social y la Reforma del Sector.

La salud es el mejor indicador de 1as condiciones de bienestar de ia poblacién, por lo tanto
las propuestas de desarrollo socio econdmico deben garantizar el cuidado y la promodion
de la salud como aspectos priofitanos, asl Como prevenir las enfermedades y disponer de la
infraestructura que proporcione a la poblacion servicios de recuperacion y rehabilitacion de
la sahud."

Habra necesidad de movilizar 1as capacidades y la potencialidad de las comunidades, ia
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accion intersectorial y 13 voluntad politica para que la sociedad en su conjunto produzca
salud y no enfermedad, |2 interpretacion de 1a realidad soco epidemtiologica y las necesida-
des de las comunidades deben ser {a base para una respuesta cientffica, técnica y social del
sector salud y la mowvilizacion de los recursos humanos, cientffico — técnicos y financieros
Con este proposito.

Para que el sector salud pueda cumplir con esos papeles es necesario un cambio profundo
de la concepcion y la practica, esto es, haciendo que [a salud sea un elemerito actuante y
presente en el proceso de desarrolio. Esto significa entender 13 salud como un producto
social, conseguir espacios para el didlogo, defiricion de politicas para el desarrolio deseado
y participar en 13 dimensién politica de esas decisiones.’®

Como producto social esta condicionado 3 una determinada visidn del benestar que es
propia de cada cuitura, definida y matenializada de manera autonoma por la socedad,
seguin cada contexto culnural. El proceso de producir safud ya no es solo una actividad
intrasectorial , sino que involucra a todos los actores y sectores sociales e institucionales
que pueden infiuir sobre 13 situacidn de salud de las poblaciones.™

Con hase a o antenormenie sefialado serd necesario intensificar diferentes iniciativas den-
tro del marco de 13 estrategia de arencion primaria, esto significa onentar acciones bajo los
siguientes lineamientos:

@ Promover y realizar una revisién y ajuste de [as polfticas publicas y 10s programas nacio-
nales con el fin de onientarias hacia la equidad sociaf y el desarmolio sostenido local.

@ Reorganizar los niveles de conduccion nacional e intermedios para reforzar la rectorla de
salud y promover ia descentralizacion.

@ Desarrollar la promocion de la salud y la atencidn al medio ambiente como aspectos
prioritarios del desarroilo local.

@ Fortalecer 1a capacidad de liderazgo y conduccion local en los aspectos del desarrolio
politico, en la apiicacién y utiizaddn de instrumentos de negociaciin y gestion, en la
identificacién, formulacion, ejecucion y evaiuacion de proyectos y en la informacdn
cientifico — técnica.

@ Reforzar priofitariamente 13 capacitacion del personal comunitario, de salud y de otros
sectores involucrados con el Proceso.

@ Desarrollar y fortalecer el sistemna local de salud, el cual coma espacio geografico —
poblacional vinculado a una instancia de poder polftico — administrativo, tenga ta capa-
cidad de brindar una respuesta secial coherente con las necesidades y demandas de
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saiud de sus pobladores mediante |a articulacion de recursos institucionales y comuni-
tanios disponibles. El sisterna locat serd al mismo tiempo un microespacio de produccion
social de la salud.

@ La finalidad del sisterna local es el desarrollo integral de la salud en las comunidades,
con base a un modelo de promocion en estrecha vinculacion al principio de 1a equidad
y articuiado al desarroilo econémico.

@ Los sisternas locales deberdn jugar un papel protagdnico como mediadores en el desa-
rmolio e impiementacion de los municipios saludables. Por su parte, los municipios, se
COMVEriTan en espacios fundamentales para el desarrolio de l0s sisternas locales y con-
cretar los principios fundamentales que ios sustentan. En conclusién Municipios y Siste-
mas Locales pueden contribuir efectivamente al proceso de reforma at priorizar el mo-
deio de gestion local, articulado a las politicas nacionates de salud, y contribuyendo en
su conjunto 2 la produccidn sociaf de 1a salud y por ende a mejorar la calidad de vida y
el bienestar de la poblacion.”

Las modalidades de cooperacisn de la OPS en los procesos de Reforma'®

Partiendo del reconacimiento de 1a diferencias sociales, economicas y politicas existentes
entre los paises de la region, asf comao el grado de desarrollo de sus sistemas de salud y ia
variedad de enfoques at momento de encaminar ia reforma, la OPS visualiza la necesidad
de un abordaje diferenciado de cada uno de los procesos como forma de ubicar en primer
término las caracteristicas y decisiones nacionales y evitar los enfoques genéricos y
prescriptivos.,

Debide a que los procesos de reforma requieren ser precedidos por estudios sectoriales, 1a
OPS colaborard con los paises en la realizacion de andlisis sectoriales cuyo objetivo sea
identificar los aspectos relevantes y que contribuyan o impidan alcanzar los objetivos de
desarroffo. Su realizacidn ha de ser oportuna y participativa para fomentar la toma de deci-
siones autdénomas por las autoridades nacionales.

La Organizacion ha definido el apoyo a as areas de rectoria del sector, de arganizacion de
sistemas y servicios y de financiamiento sectorial, como aquetlas en las que concentrara su
atencidn prioritaria en los procesos de reforma.

La dindmica y las caracteristicas del momento actual imponen a la Oficina el ajuste de sus
modaiidades e instrumentos de cooperacion y €l desarrolio de su propia capacidad en esta
drea; entre ellos, se cuenta el fortalecimiento de sus esquermas de coordinacion interna y

externa para hacer frente a 1as demandas de los Estados Miembros.

La cooperacidn de Ja oficina se ejecutara en ias distintas fases del proceso: diserio y nego-
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cacion, ejecucion, seguimiento y evaluacién, aplicAndose en tres niveles de intervencion:
nacional, regional e interagencial,

Nivel Nacional:

A nivel de los palses, la OPS promoverd 1 capacitacion de los cuadros técnicos y gerenciales
requeridos para conducir 13 reforma, apoyard la produccién de contenidos y materiales
educativos para la capacitacin de capacitadores en aspectos conceptuales y metodologicos,
estimulara y secundara 12 realizza6n de estudios nacionales sobre las caracteristicas, viabi-
lidag, areas criticas, resuttados y andlisis comparativo de jos procesos, trabajara con los
palses en el desarrolo y adecuacién de enfoques € instrumentos de [as reformas en ias
dreas de rectora, e organizacion de sistemas y servicios y de financiamiento, establecerd
alianzas con los bancos de desarmilio y 13s agencias de cooperacion bilateral y multtiateral
para mowilizar recursos y aumentar el impacto del apoyo a los procesos de reforma, apoyara
el desarrolio de andisis sectoriales nacionaies para identificar necesidades de version, asi
como la formutacdn de planes maestros y proyectos de inversion tendientes 3 fortalecer los
procesos de reforma del sector.

E! apoyn direCto a los procesos nadonales se concentrara en ks sigulentes ineas de trabajo:

2 Asesora dyecta: se intensificara ef didlogo con 1as autoridades y contrapartes nacionales,
tratando de favorecer la creacion de espacios de negociacion y concertacon que a ayu-
den 3 viabilizar kas propuestas de reforma y la bisqueda y e desarrolio de 1as onentacio-
nes polfticas, tECnicas e instrumentales apropiadas.

& Seguarmiento. en cumplimiento a los mandatos de [a Reunion Espedial sobre Refoma def
Sector Salud, las Representaciones jugaran un papel especial en la implementacion del
esquemna de sequimiento def progreso de las reformas en 13 Region.

@ Redinteramencana. 1as Representaciones de la OPS en jos paises, b2jo el marco referendiai
regional seran las responsabies de promover i Red interamenicana de Reforma Sectorial
en Salud en cada pafs.

2 Liderazago y des3rToko 06 recursos umanos se continuard promoviendo toros de atto nivel
sobre 1a reforma, buscando faciitar la consirucdon de un minimo de consenso entre los
grupos interesados, también, se apoyara la realizacion de seminarios y talleres para capa-
citacibn de personal clave en aspectos relevantes para viablizar la impiementadon de ios
proyectos de reforma.

D Irnvestiaacidn: se PIOMmoverd y apoyard 13 realizacion de estudios de analisis sectorial bus-
Cando detectar problemnas de rectoria, organizacion de SStemas y Senicios y fnandarmento,
€ identificar oportunidades para desarrollar proyectos de reforma sectorial.
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@ informacion: se diseminard la informacion cientffica y técnica sobre ios aspectos mds
reievantes de la reforma a los responsabies de la formulacion de pollticas, gerentes y
OIros actores mteresados en los procesos nacionales, otorgandose una prioridad espe-
cial a la diseminacion de informacion sobre instrumentos y mecanismos para la
Implementacion de i reforma.

La OPS desarroliara mecanismos € instrumentos de orentacion, sequimiento y evaluacan de
las reformas a nivel regional, v, 2 ia vez, erviquecer e conodimiento y la experiencia para
fortalecer su capacidad de apoyar estos procesos en cada uno de los paises, imputsard la
CoDperacion entre paises y los foros de discusidn regional en donde los diversos actores na-
cionales involuCrados en estos procesos puedan intercambiar experiencias sobre 05 diversos
aspectos politicos y metodoldgicos que encierrart las diversos propuestas de reforma, desa-
mollard esfuerzos para la obtencidn, dasificacion y diserminacion de documentacidn sobre
reforma entre Las instituciones, profesionales y autoridades interesadas, con ef apoyo de las
redes de documentacion e informacdn técnico — cientifica existentes, apoyara el fundona-
miento de la Red Interamernicana de Reforma Sectorial en salud y actuard como Secretanacdo
de la msma.

Teniendo en cuenta Ios desaflos que se anticipan para la accidn de 1a OPS con respecto a la
reforma sectorial a nivel regional y con base en la experienca acumuiada hasta el momenta,
es posible identificar 1as siguientes priondades para la agenda interma de 10s proximos 2A0s:

& Desamoko merodologico. se PIomovera i preparacion y diseno de metodologlas espedfi-
cas en las areas de la reforma, tales como cdlculos de brechas de atencién, disefio de
modelas de atendon, iNsrumentos de acreditacidn de centros y senvicios, marco de de-
sanolio para la evaluacion de teanologias, programas de desarrolio de recurses humanos,
()

2 Documentacion: se daré continuidad a 13 obtendion, procesamiento y diserminacion de la
literavura técnico ~ cieritifica relacionada con 1a reforma; al mismo tiempo, se promoverd el
acceso electrénico a 1a misma por parte de las instituciones y expertos integrantes de la
Red Interamericana de Reforma Sectorial en Salud.

@ Canacitacin nterna; se continuara diseminando informacién técnica sobre (a reforma al
personal técnico de la OPS y asi se promovera su actualizadén permanente en l0s campos
iIrvolucrados, comemplando LN Conjunto de conocimientos y destrezas que deben po-
Seer Jos tEONiCos que participan mas directamente en ef apoyo a los procesa nacionales de
reforma;

@ Relaciones con ia OMS y sus oficinas Reglonales: se intensificard la comunicadion con las
unidades relevantes de ia OMS y sus Oficinas Regionales ~ en particular, con la Ofidna
Regional para Europa [EURO) para intercambiar informacion y expernendias retativas a la
COOoperacion téCnica en apoyo a los Procesos nadonaies de reforma.
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@2 Informe @ jos Cuerpos Directivos: 1a Oficna Sanitaria Panamericana debera someter
informes periodicos sobre el sequirniento de los procesas nacionales de reforma secto-
rial en saiud 3 los Cuerpos Directivos de la OPS.

2 Constitucion y aperacion del Grupo Féanico interprogramadtico: se fortdlecerd la opera-
cion de un mecanismo de coordinaciin de las acthvidades de |a Organizacion en ese
campo, involucrando en él a las Divisiones y Programas interesados en temas pertinen-
tes a la reforma.

@ Desarmoiio de 3 capacidad msticudionalse continuara respaldando a las Representadio-
nes de 1a OPYYOMS con misiones interprogramaticas y ia preparacion y puesta en mar-
cha en los palses de un directorio de instituciones y expertos habilitados para prestar
apcyo en los diferentes campos de conocimiento imvolucrados en ta reforma.

Nive! Interagencial

En coordinacion con agencias bitaterales y muitilaterales que brindan cooperaciin sotwe 1a
materia en Ios paises de la Regién, se buscard mejorar 13 coordinaciéon de 13s iniciativas en
curso de irvestigacion y ejecucion relacionadas con L reforma sectorial.

Al mismo tiempo, se establecerd un mecanismo para diserminacion rapida de 1os resuttados
de dichas investigaciones. Desde I3 perspectiva de la OPS, los tdpicos que requieren aten-
aon prmaria son los siguientes:

& Cornité interagendial: se mantendra activo el Comité, como un mecanismo de consulta
y coordinacion entre las agencias de cooperacion actuantes en los procesos de reforma
sectonial en la Regién. Al mismo tiernpo, se continuara fortaleciendo el didlogo a nivel
polftico y 1as relaciones técnicas entre 1a OPS y cada una de 1as agencias de cooperadion
relevantes en este Campoe en las Américas.

@ Publicaciones: se editaran los documentos presentados a la Reunidn Especial sobre
Reforma del Sector Salud, ef documenta interagenciat de referencia y los informes de los
palses sobre los respectivos Procesos nacionales como marca de referencia extemao en
apoyo a los mismos,

D Grupos de gpoyp: se continuara promoviendo fa constitucion de grupos de apoyo
nteragencial & Ios procesos nacionales;

& Sequermsento: se desarrollara 1 propuesta del esquema de seguimiento de os procesos
nacionales de reforma, con base en Las condusiones del Comité Interagencial y de 1a
Reunién Especial.
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@ Red interamericans. se continuard trabajando en el diseno de la red a partir del consen-
50 a nivel del Comité Interagencial y las discusiones en la Reunién Especiat sobre ¢l
asunto.

2 investigaciones. se intercambiard informacion sobre 10s programas de investigacion y
temas relacionados con la reforma sectorial que las agencias estan flevando 4 cabo en
13 Region, con miras a aumnentar el impacto de los respectivos resuitados sobre Ios pro-
Cesos nacionales a que ellos se refieren.

@ Desarrolio de liderazgo y capacitacion: se promoveran actividades conjuntas en este
campo. dando seguimiento 2 1a Reunitn Especial, en respuesta a las demandas de los
procesos nacionales.

@ Mowvilizacidn de recursos. se insistird en 13 necesidad de lograr una mayor coordinacion
entre as distintas agencias, promoviendo la coriformacion de grupos de apoyo externo
& los procesos nacionales y contando con 13 participacion de agencias de cooperacion
técnica y financiera bilaterales y multilaterales. Adicionalmente, se tratard de movilizar

recursos adicionales para cubrir nuevas demandas eventualmente insatisfechas con los
recursos ya disponibles.

« LOS Procesos de reforna sectondl en @ region: tendencias y aspectos aiticos”.

Dr. Fatricio Yépez
Represeritante OPSYOMS, Cubs

La Reforma del Sector Salud
Aspectos Chitkos
Los PAE agudizaron los problemas de pauperizacion, desempleo, marginalidad y
deterioro de Jas condiciones de salud y bienestar de los sectores mas pobres y mas
desprotegidos.
LOS PAE FOMENTARON :

La concentracion de riqueza.

La mayor demanda y capacidad de oferta de servicios privados de atencion de saiud.

Crecimiento importante de este Sector.



K CONFERENCIA OFEDO UDUAL 95

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD
Aspectos Criticos

Reducir el déficit fiscal significd disminucion det gasto publico en [a inversion y opera-
oion de los servicios de educacion, atencion a la salud y atencion al ambiente.

Corisecuenciz
Reduccion de la cobertura v calidad de 13 atencidn de 10s servicios sociales.

E) BIRF identificé los siguientes problemas del sector salud que justifican et esfuerzo integrai
de reforma y modernizacion en la mayoria de los palses en desarroflo:

- La asignacién equivocada de recursos
- Ineficiencia
- ExpiosiGn de costos

- Desequilibrios en materia de recursos Numanos

TENDENCIAS

1. Fortalecimiento de la capacidad de rectorla de los Ministerios de Salud a través de medi-
das legales, administrativas y financieras; y Ia limitacion de los Ministerios de Salud y las
Instituciones de Sequridad Social en la prestacion directa de servicios.

2. Laintegracion y coordinacion funcional de los servicios de salud para configurar siste-
mas regionales y locales autdnomos, en base a una relacidon fluctuante entre 10s
subsectores pUblico/privado, a ser regidos por corporaciones kocales y financiadas por e
Estado y los distintos regimenes de solidaridad social plblicos y privados.

3. La universalizacién progresiva de los seguros nacionales de salud como medios de
financiamiento sotidario, equitativo y sostenibie de beneficios y servicios basicos.

4. Lafocalizacidn de los programas de salud y de nutnicon de acuerdo con ditefios socia-
les, geograficos, demograficos y epidemioldgicos para alcanzar mayor efectvidad y equi-
dad en el gasto pibiico en salud, asi como el establecimiento de una canasta bisica de
intervenciones de salud publica y servicios dinicos basicos, Cuyo costo-efectividad justi-
ficaria garantizarie a 1oda la poblacion e acceso efectivo a las mismas.



96 I CONFERENCIA OFEDO LDUAL

5. Ei establecimiento de normas e incentivos para 13 reguiacion, tanto de la demanda
como de la oferta y la administracion de 1os servicios de salud pabiicos y privados, a fin
de incrementar su eficencia y racionalizar los gastos y costos en el sector.

DESAFIOS PARA EL SECTOR SALUD
Un escenario optimista de crecimiento economico y aumento de la recaudacion fiscal.
NO SIGNIFICARA

Mayor asignacion presupuestaria para los programas sociales.

DESAFIOS PARA EL SECTOR SALLID

Gran parte de los recursos publicos irdn al pago de la deuda externa.
Los recursos publicos para los programas sociales en |a década de los noventa

«EN EL MEKOR DF LOS CASOS
Seran similares a los niveles de gasto de comienzo de la década de los ochenta.

Deben intensificarse esfuerzos para lograr una mayor eficiencia y equidad en l1a utilizacidn
de los recursos publicos y privados: nacionales e internacionales.

OPTIMEZAR
El impacto dei gasto nacional sobre 13 situacidn de salud de ta poblacion.
Una nueva imagen objetivo exige contextualizar ka salld y tomar una posicion
Servicio publico
Operacidn comercial

NUESTRA POSICION

aPromover y comprometernos con el desarrollo socials
sReafirmacién de la Meta Salud para Todose.

Privilegiar 13 estrategia de atencion primaria

(0N estos PrCiDIOS. ApOVar el Proceso de Reforma Gel Sector en nuestros palses.
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Salud es un derecho ciudadano que ef Estado debe garantizar.

v

Por ser un asunto de Estado, va mas alld de las coyunturas gubernamentales y legis-
lativas en un periodo determinado. *

Es parte esencial dei desarrollo soclal y econdmico.
LA REFORMA SECTORIAL REFPRESENTA.
Oporiunidad para reorientar el quehacer de salud.
Para la formutacién de polfticas inscritas en e desarrofio social.
Redefinicidn de roles institucionales.
- Rectorfa
- Prestacién de servicios
- Financiamiento
LA REFORMA SECTORIAL ASUMIDA

Por los trabajadores det sector.
Por los grupos mds postergados de la poblacion.

«Podria transformarses

En una reirvindicacion del derecho a |2 vida.
Y a la satud integral, en sus dimensiones fisica, mental y social.

EL DISENO E INSTRUMENTACION DE UNA AGENDA DE REFORMA SECTORIAL

QUE GARANTICE
Eficiencia
Eficacia —=— De los SERVICIOS
Calidad

y equidad en el acceso de la poblacion a esos servicios, es una de las prioridades inmedia-
tas.

Desarrollar y fortalecer una mayor coordinacién entre Las polfticas, programas y actividades
del sector saiud.
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Los Otros sectores sociales
y l0s sectores productivos

Redefinir los roles institucionales y anientar jos esfuerzos hacia la estructuracion del siste-
ma nacional de salud.

REGULACION
Marco legislativo y normativo para asegurar 13 equidad en |3 prestacion.
Cortrol y vigilancia.
Investigacion.
Conduccion polftica.
FINANCIAMIENTO

Redefinir 1a participacion del sector publico, 1a seguridad social, y el sector privado en el
financiamiento del acceso de 1a poblacion a los servicios de salud.

Los Recursos Humanos

La Reforma Sectonal: Oportunidad para la transformacion de los recursos humanos para la
salud.

Propuesta Alternativa CEPAL/OPS :

Lograr mayor equidad, eficacia y eficiencia en la formulacion de polfticas de salud
y en 13 reguiacién, financiamiento, gestion y provision de ia asistencia sanitaria.

La reforma imphca 1a concertacion intersectorial para apoyar la rectoria def sistema de sa-
lud y sus demandas.

Fara lo cual se requenia:
Desarroliar una amplia gama de recursos humanos que permita viabilizar este proceso.

Se hace necesaria la concertacion entre Estado, sociedad cvil y universidad para lograr este
PIOROSIto.

LOS RETOS

Formacion y actualizacion de recursos humanos para la direccion y conduccion po
iitica det sector.
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Personal con alta capacitacion en planificacién para diferentes niveles y ambitos de
accion.

La Regulacion:
Requiere de nuevos recursos humanos formados en dreas de IMmportandia estratégica como

Calidad de atendon
Economia de 1a salud
Jurisprudencia sanitaria
Gestion tecnoldgica
También debe priorizarse LA FORMACION DE INVESTIGADORES en campos como 1a
socioepidemniologia, biogenética, biotecnologia, antropologia social, etc,
La formacién de pregrado requiere también de una profunda transformacion
REFORMA CURRICULAR
Que posibifite |2 formacidn del personal bajo el kparaguass de [a salud pabiica.

Vinculando el quehacer formativo a las necesidades socio-epidemioldgicas y articLiado en
los diferentes niveles del sistema de salud.

Esto supone diversificar respuestas a través de diferentes perfiles formativos que superen
los esquemas profesionalizantes que han caracterizado a la Universidad.

La Reforma, Modemizacion y Transformacion de! sector salud,

EN SUMA ES
sfransformacion de su recurso humano, de 1as instituciones y de su organizacions.

«La poiftica de impulsar la reforrma sectoriat implica 1a reconceptualizacion y adecuacion del
terna de jos recursos humanos en saludh.

' Onganizacidn Fanarnencana oe la Safud. La cooperacion ae la Organizacion Fanamenca-
na de Iz Sakud ante los procesos de Reforma del sector saiudabie 10s procesos de Reformna
e Sector Sakud. Washington DC 1997,

2 Grebe Lopez H. Reflexdones sobre e Ritlro de Aménca Latna: Seminarno Plotg UNISCO-
SELA sotve formacion prospectiva enAménca Lating y & Canbe. Caracas 1992,

3 [BIDEM
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1 OFS: Oriertaciones estralégicas y programaicas para k3 Onganizacon Fanamercana de iz
Satud 1995-1998. Washington OC 1994,

* BIDEM
5 IBIDEM

? Ydpez Patricio, £l proveso de Reforna ael Sector Sakud en Aménica Lating. Cuaokermos de i3
Represeritacidn de 13 OPSYOMS et Panamd. Wl 4-5 1995,

® [BIDEM

* OFS: La cooperadion ae i3 Orgarnizackin Fanamencanad de ia Sakud ante ios procesos oe
Reforrna def sector Sakud. Washingtorn DC 1997,

1 CEPAL. Fanorama SoGal de América Lating 1994. Sartiago de Chéke 1994.

1 Ydpez Patricio. £l Proceso ae Reforma died Sector Salud en Armdnica Lating. Cuademos de iz
Representacin de a3 OPYOMS en Panamd. Wi, 4-5 1995,

12 OF5, La agmiistracion estatégs, LINeamientos para SuU aesamolo, Conteriaos eaduca-
conales. HSS-SLOS 32. Washingron DC 1994,

B CEBAL/OPS: Saiud, Equidad y transformacion productivia en Aménca Lating y & Canbe.
Mayo! 994

" Bergowzok G. Victona D. Rectorda de ia Satud. OFS Costa Rica 1994,
' 1BIDEM
' JBIDEM

W OPS: E movimento de Muniabios Salidabies en Amidrica, DMBIdSn de Promocidn y Pro-
recoion de 3 Sakid. Washingtor DC 1992,

18 OFS: La coaperacion Fanamericana de ia Salud ante Ios procesas de Reforma aey sector
L Marzo 1997
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LA SITUACION ACTUAL Y TENDENCIAS DE LA REFORMA
DEL SECTOR SALUD EN AMERICA LATINA.

Doctor Patricio Yépez
Representante de la OPS/OMS.

La organizacidn Panamericana de la Salud respondiende a Ios mandatos de sus cuerpos
Directivos ¥ las orientaciones estratégicas y programaticas y tomando como marco ef con-
cepto de desarroilo humano y 1a rencvacion de 1a polftica de [ Satud para todos. coopera
con los Estados miembros en los procesos de reforma del sector salud, cuyos avances
estan determinados por las condiciones politicas, econdmicas y sotiales de cada uno de los
paises, sin embargo, con [a finafidad de ofrecer una vision panoramica, se reaiiza una siste-
matizacidn de los procesos nacionales de reforma, con relacion al contexto, las razones, las
caracteristicas y 105 aspectos refevantes.

En cuanto al contexto se hace referencia al momento coyuntural de fos pafses caracteriza-
do por la consolidacion de 1as democracias, a recuperacion de la actividad econdmica y la
modernizacion de! Estado, todo esto vinculado a fendmenos de globalizacidn e integra-
cion. También se anafizan los compromisos que 1os paises han realizado en las diferentes
cumbres mundiales, en especial 1as de la infandia, poblacidn y desarrollo, desarrofio social y
la cuarta conferencia Internacional de la mujer en refacion con la salud y 1os desafios que se
presentan para enfrentarios.

Dentro del abordaje de la ponencia se hard referencia a algunos elementos comunes que
caracterizan estas procesos y que se refieren al reordenamiento econdmico, [a modemiza-
cidn del Estado, 1a revalorizacién de 1a esfera social, 1a busqueda de la eficiencia, la efecti-
vidad, la sostenibilidad y la respuesta a los cambios demograficos, epidemiolégicos, tecna-
l6gicos y culturates.

Otro aspecto que serd elaborado se refiere & las razones generaimente aducidas para ini-
ciar un proceso de reforma, como son: los retos derivados de los cambios epidemioldgicos
y demograficos, 12 persistencia de las iniquidades, 1a deficiencia en la calidad de 10s senvicios
entre otras. Por otra parte, 1a ponencia hara referencia a las caracrerfsticas de los procesos
de reforma en cuanto & 1a rectoria y conduccién; a la provision de los servicios y al
financiamiento.
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Por ultimo se ha considerado pertinente hacer una serie de reflexiones sobre I0s procesos
de reforma, en cuanto al enfoque, 1a complejidad de 1a conduccion y gestion
del proceso. Ademas se realizard una aproximacion a algunas experiencias que pueden
ser de interés para los participantes de la conferencia.

LA SALUD COMO PRODUCTO SOCIAL Y LA REFORMA DEL SECTOR
Salud. mejor indicador del bienestar de la poblacion,
rrollg:

Deben garantizar el cuidado y la promocion de la salud prigritariamente.
Prevenir las enfermedades.
Capacidad instalada para la recuperacitn de la salud.

PRIORITARIO:

Mowvilizar las capacidades y 1a potencialidad de las comunidades, 13 accion intersectorial y
la voluntad polftica, para que la sociedad en su conjunto “produzca salud” y no enferme-
dad.

PARA ESTE PROPOSITO:

La reatidad socioepidemiologica.
Las necesidades comunitarias.

SERAN LA BASE:

Para 1a respuesta cientffica técnica y social del sector salud.
Para la movilizacién de 10s recursos humanos, técnicos y financieros.

El proceso de producir salud obliga a intensificar diferentes iniciativas dentro del marco de
1a estrategia de AerXion pIMana.
Participacion y organizacion comuritaria

Accién intersectorial,

Descentralizacién.
Tecnologia apropiada.

LINEAMIENTOS

Ajustes de ias politicas publicas con el fin de orientaras hacia la equidad social y el
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desarrollo sostenido.

Reorganizar los niveles de conduccin nacional e intermedios para reforzar la rectoria de
salud y promover i3 descentralizacion.

Desarrollar 13 promocién de 1a salud y 12 atencién al medio ambiente como aspectos
priortarios del desarrofio.

Reforzar prioritariamente 1a capacitacion del personat comunitanio, de salud y otros sec-
tores irvolucrados en el proceso.

Fortalecer 13 capacidad de liderazgo y conduccién jocal en:

Desarrolio politico.

Negodiacién y gestion.

Formulacidn y ejecucion de proyectos.

informacion cientffico - técnica.

Evaluacion.

Desarrollar y fortalecer el sistema iocal de saiud como microespacio de produccion social
de la salud.

El sistema local tiene como finalidad el desarrolio integral de 1a salud de la poblacion con
base en un modelo de promaocion, vinculado al principio de la equidad y articulado al
desarrolio econdmico.

SISTEMAS LOCALES DE SALUD Y MUNICIPIOS SALUDABLES
“ESPACIOS FUNDAMENTALES®
Contribuir al proceso de reforma al priorizar el modelo de gestion local.

A la produccion social de la sailud.
Mejorar La calidad de vida y el bienestar de ka poblacion.
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LOS RETOS DE LA UNIVERSIDAD SECTOR SALUD EN LA
REFORMA DEL ESTADO EN AMERICA LATINA

Dr. Guido Miranda G.
Ex-Presidente Ejecutivo
Caja Costarricense de Seguro Social

Ao largo de los siglos el progreso de fa socedad humana ha sido permanente, pero no
necesariamente regular ni ajustado a cambios constantes. Todo 10 contrario; periodos
acelerados de intensidad variabile se han alternado con otros de una lentitud casi parali-
zante. Tampoco todos los campos del conocimiento y de organizacion de la sociedad
avanzaron de modo uniforme. El Gnico elemento que parece consolidarse en el tiempo es
su velocidad, que ha ido acelerdndose paulatinamente, hasta el punto de afectar varios
campos en forma simultanea. A partir de la Crisis econdmica iniciada en la década de los
ochentas, el hemnisfeno occidental ha decidido revisar la estructura del Estado y def Sector
Salud como parte del mismo, o que de necesidad involucra a las Universidades, como
centros formadores de 1os recursos hurmanos demandados. Esta revision viene a sumarse
a los profundos cambios politicos, econdmicos, sociales y técnicos que en forma paralela
se estan produciendo y que perseguiran la busqueda de una respuesta que actuara como
un factor positivo sobre la calidad de vida.

La reforma del Sector Salud se ha transformado en un programa prioritario de 1os gobier-
nos en todos los palses, con una concentracion de esfuerzos como si fuera un hecho
excepcional, comao si se intentara par primera vez, sin ninguna experiencia previa. Sin em-
bargo, basta darie una rdpida mirada a 1a evolucion sanitaria de 1os conglomerados huma-
nos para tener la certeza que |2 salud ha sido una preccupadion de siempre, un tema de
todas las agendas de los gobiernos y que los resultados logrados fueron condicionados por
una gran cantidad de factores que en su Mayoria ni siquiera estan bajo el contral de los
servicios de atencion médica. Debe destacarse que ef médico, encerrado en su Consultonio,
ha estado siempre convencido que ha sido un factor preponderante en el nivel sanitario de
ta comunidad, de la cual solo conoce los enfermaos.

En el Uitimo cuarto del siglo XV, se producen tres sucesos y para la época, a considerables

distancias uno de otro. _!.xln eml:;argo, ecl\an a anclar el motor (Jel progreso que recorre en
gos siglos mucho mas terreno que el de toda 3 historia previa del ser humano. E! tradicio-
nal modelo de poder politico descansaba en el absolutismo mondrquico y se financiaba en



D CONFERENCIA OFEDO UDUAL m “E‘ 05

un produccion artesanal que reconoce la riqueza por 1a pos 13 y la mano
de obra disponible para la produccion de alimentos. El conoci &< Il of imitado y se
confina especialmente en ios claustros religiosos. La guend la enermedad v 8 desnutricion
determinan una expectativa de vida que no legaba 3 oS 30 anos, aurkjue [as mujeres parieran
una y ora vez.

En 1769, James Watt, en Inglaterra, introduce su maquina de vapor para sustituir el brazo del
obrerp, iniciandose e proceso de industrializacion. La producadn en serie de bienes gue
rapidarmente enrquece a Unos poces y forma al capitalismo como nuevo poder dentro de la
sociedad, que concentra, empobrece y proletariza a los trabajadores cuando reconace 1a
mano de cbra espedalizada. La produccidn creciente demanda cantidades progresvas de
materias primas y energéticos que deben Ser transportadas por mar y tierra desde sus yadi-
mientos naturales, garantizados por fa politica colonialista. La alta velocidad de produccion
requiere de mercados mas alld de las fronteras de cada nacion y 1os ejércmos con Nuevas
armas vendidas por las industrias se encargan de variar os lirnites si pretenden levantarse
barmeras aduanales. La mecanizacidn del campo y el uso de fertiizantes produce grandes
cantidades de alimentos, que Se preservan y almacenan para asegurar su suministro perma-
nente al mercado. Las organizaciones de los trabajadores, que se fundan para la mutua
ayuda y se reconodan por oficios, encuentrarn la defensa del valor econdmico del trabajo
en las tesis de Marx y Engels y €l postulado de la lucha de dases generara un conflicto y
entrenamento con el capital durante el praxima sigio y medio.

En 1776, las comunidades de los trece territorios del norte de América deciden su indepen-
dencia de la Corona Britanica y fundan una nacion en donde todos sus habitantes «nacen
libres e iguales y con el mismo derecho a la felicidads, Esta nueva demoaacia pone en jagque
&l modelo absolutista monarquico y crea un nuevo equilibrio polftico entre palses e ncrementa
&l valor social de los miembros de 13 sociedad, en particular por el mayor acceso a 12 educa-
cén. El conocimiento sale de los daustros y pierde su dependencia religiosa y apoyado en
nueves instrumentos amplia el unverso y ef campo  invisible.  Las  enfermedades encuen-
tran prmero una identificacion organica y se busca Una Causa para cada una.

En 1789 comienza 13 Revolucion Francesa, que representa la maxima aisis del modeto del
absolutismo real y 13 ejecucion def Rey simboiiza el final de este modeio de gobiemo. Al
terminar la Revolucion, se prodama ka Carta de fos Derechos del Ciudadano, conio que se da
COMIENZzC a un proceso de demaaatizacion que unido al establecimiento de b demograda
de los Estados Unidos y e fortalecimiento economico denvado de la industrializacion, e
mundo occidental entra en 3 etapa contemporanea del desarmollo social, en donde cada
ciudadano ya tiene definido Su marco de derechos y deberes. Comienza un hecho descono-
dido, ef creamiento de 1a poblacidn ert una progresin que provocd las advertencias de Malthus,
hasta constituir hoy uno de los probiemas mas preocupantes donde se agregan tres fendme-
nos: el envejecimiento, 1as migraciones v € aumento de grupos con limitaciones fisicas y
mentales.(Fig 1).
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El conflicto det capital y ef trabajo serd el tema de fondo en el escenario polftico y econdmi-
Co del hemisferio occidental durante mucho tiempe. Las organizaciones de trabajadores,
especiaimente [as mutuales y asociaciones gue en e mundo artesanal se habian creado
para establecer mecanismos de ayuda para sus afiiados frente 3 los grandes riesgos repre-
sentados por las enfermedades y los accidentes de trabajo. Algunas de ellas, como las de
mineros, © Ias de l1as fundiciones de metales tanto en inglaterra como en Alemania, eran
muy poderosas por et numero de afiliados y los programas de ayuda financiados con las
contribuciones de los trabajadores, Otras, como {as de los deshollinadores, eran tipicas
por su debilidad. Ef progresivo peso especifico que estas organizaciones de trabajadores
van adquinendo les proporcionan rapidamente un importante comnponente politico-
social. Ademds, ef tema mismo es objeto de atencidn por parte de otras organizaciones de
1a sociedad. muy en particular de las Iglesias angficano-protestante en Inglaterra y catdlico-
luterana en Alemania, por su repercusion en el bienestar de 1a familia del trabajador.

A rafz de la publicacion del trabajo de Edwin Chadwick, en 1842, titulado «Las condiciones
sanitarias de la pobiacion trabajadora de Gran Bretanas, los conflictos recrudecen y son los
representantes de [as Iglesias en ef Parlamento Britanico los que Hlevan la iniciativa para
producir toda [a leqisiacion labarat britanica, en donde se logra mejorar ia condicion de Jos
obreros en cuanto a jornada, salario, edad de ingreso, educacion y ayuda social.

La publicacién de El Capitat y los conflictos de mitad de sigio en practicamente 1odos ks
paises europeos aumenta la tensidn. Alernania inicia las guerras contra Austria en 1866 y
luego contra Francia en 1870 y aunque en ambas tiene una victoria militar, el empobreci-
miento que se produce y el elevado ndmero de viudas, huérfanos e invalidos residuales
es tan alto, que se transforman en la levadura del descontentc popular. La sagaz
respuesta del Canciller Bismarck le corta la iniciativa a los socialistas y presenta al
Parlarnentc Aleman sendos proyectos de ley para regquilar tanto la proteccion de los obreros
ante las enfermedades laborales y accidentes, comao las prestaciones médicas frente a ia
enfermedad comiin y la maternidad de las trabajadoras, ambas con subsidio econdmiko
temporal. Las leyes se aprueban en 1883 y Guillermo | advierte al Partamento que recibira
otro proyecto para garantizar un subsidio permanente al trabajador que pierde su Capaci-
dad de trabajo por causas adquiridas, o naturales coma el envejecimiento. Esta primera ley
de pensiones se aprueba en 1979 y asi nace 1a jegislacion de fos sequros sociales, que
rapidamente se extienide a los otros palses industrializados. La muy activa participacion del
sindicalismo catdlico aleman frente a 1a presion mandsta conduce la corriente de pensa-
miento hasta Roma y el Papa Ledn X3l publica fa Encidica Rerum Novarum, en 1891,

Este avance en ef campo politico, econdmico y social es paralelo al desarrollo det conoci-
miento centifico, donde la investigacion del laboratorio universitario constituyen el centro

(€ POGUCCYON ac1 NUCYD peaamiento. E1 Conoamienta g iy enfermedadc avarza rapi

damente en su etiologla y patogenia. Pasteur, Wirchow y Koch identifican los responsables
de la infeccidn, aunque 1os procesos bioquimicas, O os recursos terapéuticos, todavia estan
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distantes. E! crecimiento acelerado de L poblacidn denundciado por Malthus preocupd menos
frente a la produccién y comercializacién crecentes de los alimentos lograda por la mecani-
zacién agrania.

En ningun momento de 1a historia hubo tantas guerras como en las veirte anos gue pre-
ceden a 1a | Guerra Mundial, en donde ocurre uno de los fendmenaos politicos mas signifi-
cativos. A este conflicto ingresan beligerantes los 0cho Imperios mas fuertes de entonces;
a 13 firma del Tratado de Versalies, han desaparecido para darle paso a kas nuevas naciones
cuyos ciudadanos adquieren el derecho de renovar, por expresion popular, sus autorida-
des depositarias temporalmente del poder politico. Estas nuevas naciones deciden cole-
giarse para prestarse apoyo e intercambiar experiencias y fundan La Liga de las Nacones,
con sede en Ginebra. Consta en ef Tratado de Versalles como por la corveniencia obrero-
patronail era necesario proteger a los trabajadores y de hecho se establece la Organizacion
Internacional del Trabajo, cuyo objetivo serd resguardar e impulsar (3 legisiacion laboral,
preferentemente 10s seguros sociales. Se hace ia recomendacion de establecer Secreta-
ras de Trabajo y elaborar los respectivos Codigos que recopien ias Normas propias.

Otro beneficio derivado de 13 | Guerra Mundial fue 1a definicion muy dara de 1a responsabi-
lidad del Estado en la supervisidn y entrega de los servicios pubiicos, quebrando ta tradicio-
nal Iinea liveral de abstenerse de participaciin. Se hace 13 coleccion de toda la experiencia
sanitaria procedente de los 8 millones de muertos, & curso de los heridos, los brotes
epidémicos y 13 carencia de alimentos, lo que hizo emerger la Salud Publica como una
disCiplina sanitaria de caracteristicas propias.

La responsabiidad del Estado es creciente mediante una Secretaria especializada
garante de los servicios publicos, del rol del sector privado y [2 responsabilidad indavidual, o
que indujo 1a formulacion de los Codigos Sanitarios. Los principios de 1a Salud Pgblica son
adoptados por las Escuelas de Medicina, se introdujeron en la Educacion Médica y poco
después constituyen una espedialidad cuya utiidad siempre se la considerd muy tedrica.

Los hospitales dejan de ser estancias de aislamiento y de buen morir y los avances de la
anestesia, 3 transfusidn y los procedimientos de diagnostico comienzan a agregar e
perfil de un centro de tratamiento ¢on tecnologia apropiada.

Las condiciones descritas no eran favorables para el desarrolio de modeios que No estuvie-
ran directamente relacionados con el Estado. Incluso fueron pobres las formas de organi-
Zacidn de grupos privados, por limitaciones tanto de L capacidad de inversién como por el
COStC para los demandantes. En América Latina esta condicidn fue prevalente, asi como
también 12 apancién tardia de los seguros publicos o privados. En 3 V Reunidn de la Confe-
rencia Panamericana celebrada en Santiago de Chile, en 1923, se conoce una propuesta
dela OIT parta que los paises miembros establezcan los Seguros Sociales, para la
proteccion de |a salud de los trabajadores. Chile es el primer pals que o hace, en 1924;
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sucesivamente en los proximos 30 afios todos los demas paises aprobarian una Ley similar,
Tuvo [2 caracteristica de ser el producto de fa iniciativa polfitica de grupos de minoria que
no representaron ni los auténticos intereses de los trabajadares, ni mucho menos el
resultadc de la conciliacion obrero-patronal. La ausencia de un sector industrial, con su
problematica laboral propia, con una carente organizacion de los trabajadores, hizo que los
seguros sediales fueran formas de organizacion gesconocidas por el sector laboral y con
frecuencia resistidas en su introduccion. Ademads, el apoyo a |2 organizacion de los abreros
casi siermpre partid de los partidos politicos de izquierda e indujo e antagonismo de la
derecha y la Iglesia.

Veinte afos transcurrieron entre € final de la Primera y el comienzo de la Sequnda Guerra
Mundial. En ese intertanto el desarrolio econdmico continud con su puanza, el progreso
industrial penetrd todos [0S Campos, perc el avance en la estruciura de 13s nuevas naciores
mostro francas deficiencias, en particuiar en ef justo reparto de |a riqueza acumulada. Las
naciones identificaron sus fronteras y sus crecierntes pobladiones, soportaron una crisis de
empobrecimiento en 1929, se fortalecieron militarmente vy profiferaron las dictaduras.
Estructuraron sus gobiernos y vieron ahondarse el conflicto de la lucha de clases. Las Uni-
versidades, en particular las europeas, concentraron el pensamiento privilegiagdo y la inves-
tigacién sobre las caracterfsticas del media nterno y externo en el que se desarrolla e! ser
humano. Adn asi, el saber y conocer de Jos factores determinantes de las enfermedades es
aun insuficiente para su adecuado controf,

En Septiembre de 1939, en la frontera germano-polaca, comienza la il Guerra Mundial y
termina & anos después en el mar doméstico de Japon. 60 millones de muertos se acumu-
lan y curiosamente, mueren los mismos 8 millones de soldados, pero los acompanan 52
millones de civiies que mueren en Jos bombardeos masivos de las ciudades, en l0s campos
de concentracion y en [as persecucion racial o de grupos politicos. Como si €l ser humano
hubiera olvidado su historia de dolor, repite sus errores discriminantes. fustamernte para
salvar a los suyos y eliminar a los enemigos, se induce ef mayor avance tecnalégice en
todos los campos; desde los antibidticos para salvar las septicemias de enormes heridas
producidas por poderosas armas de fuego. hasta los 260 mil muertos en 7 segundos que
toma la expiosidn de la primer bormba atdmica en Hiroshima.

Al terminar 1a fl Guerra Mundial, los paises industriglizados poseen los mayores recursos
tecneldgicos de 13 historia y un Estado dispuesto 3 asumir la responsabilidad de dirigir
desarrollo social de sus gobernados. para generar el Estado Benefactor de esta segunda
mitad del siglo XX. Los efectos sobve |a poblacidn son inmediatos con una espectacular
caida de la mortalidad infantil, {Fig. 2) originando a 1a llamada explosian demografica. Salk
inicia la serie de vacunas de virus atenuado y de bajo costo; 10s insecticidas liquidan
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anti-paitigicos sintéricos; los antibidticos, el agua potable y el contro! de desechos termina
con el contagio entérico; 13 disponibilidad de alimentos y a mejora de 1a capacidad adquisi-
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tiva de los salanios transforman [ desnuinicidn en obesidad y terming el hacnamiento; a infu-
K5 de Bquidos y elecrolitos hace posiie el control del medio interno; la TBC torma e caracter
de enfermedad curable v su inadendia disminuye tanto que s sanatonos se transforman en
hoteles de montana; et Ministeno y ios especiafistas en Salud Publica, amparados por una pol-
tica de Estado que finandan sus programas fegan 2 13 audacia de mencionar las enferme-
dades erradicables.

Desde el punto de vista politico y sodial los avances son de la misma magnitud. En Mayo de
1945, Gran Bretana abre su Servicio Nacional de Salud para atender 1a demanda de servicios
médicos de toda la poblacion, hadendo por primera vez una realidad 1a cobertura universal
de la poblacidn. A fines de ese mismo afio, i flamante Organizacion de ias Nadones Unidas
aprueba ta Carta de Derechos Humanos, en fa que fos paises que 1a suscnben, €n su articulo 22
se comprommetern a que dodos ks cudadanos tienen derecho a los beneficios de la segunidad
sodial” y en su articulo 25, stodos los ciudadanos tienen derech 2 los servicios meédicos para (a
atencion de sus enfermedadess. En 1953, Chie aprueha su legistacion para establecer su Servi-
cio Nacional de Salud, que tanto mpacto producka en ef resto de los pakses latinoamercanas.

Fara 1965, se ha descubierto 13 Salud. Los paises desarmliadaes han llegado & un nivel de catidad
de vida que aparece la Salud como un bienestar. La Organizaddn Mundial de la Salud definia la
salud como «a ausenca de enfermedad”, gue €ra la realidad conedida por el ser humano.
Frente al descubrimiento de este bienestar posible, se define entonces 1a salud con esta nueva
condidon para el oiganismo, para su reladion psiquica, para su encaje sodial y recientermente
para su ambito ecoidgico. Diez afios despugs, apayandose en el desarolio econdmico y
social y la posibiidad de realizacion de los paises miembros de menor capacidad economica, la
OMS establece ia demoaatizacion de |a salud en su programa «Salud Fara Todos en e Ao
2.000s.

E enviquecimiento espediatmente en 1os palses desamoliados y la expectatva de vida tienen
un gecimiento muy  importante: 25.000 ddlares percapita y 80 afos, respectivamente para
1995. Los paises latincamenicanos alcanzan un ingreso percapita cuyo promedio es 10 veces
menos: unos 2.500 ddlares y 65 anos de edad.{fg. 3}.

Al finalizar la 0écada de los 70s se inicia a aisis econdmica que obliga a los pates potyes a
vender mas barato, comprar mas Caro y adquinir deudas para evitar 12 crisis politica, por ko que la
frase de 13 «década perdidas resuita benevolerie. {Fig. 4).

Este largo perfodo tuvo un propdsito intencional: demostrar gue desde siempre 13 atencidn de
la enfermedad y redentemente la sakud han sido preocupacién primaria de los gobiermnos y LS
comunidades y que el cambio, o 13 reforma si asl se la quiere lamar, ha sido permanente y
constante en1os senvicios de salud. Colombia es un buen eempio de o dicho ya que en 1991,
cuando aprueba su nueva Constitucion Politica, los pameros 10 articulos del Capitulo 2 estan
dedicadcs a garantizar el derecho a la salud.
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Costa Rica modificd su Constitucidn Politica en 1961 para hacer extensivo el régimen de
Enfermedad y Maternidad a todos los ciudadanos y dio un plazo de 10 aros a la Caja
Costarricense de Seguro Social para iniciar € proceso. La Universidad jugé un papel decisivo
con 13 apertura de 13 Escuela de Medicina y 13 preparacién de ios recursos  humanos
requeridos. Los resultados han sido excelentes, aunque en la Gitima década fos cambios
estructurales de 1a sociedad han creado la necesidad de introducir cambios radicales y
significativos en la polftica de salud. {Figs.5-6-7-8-9 y 10}.

Lo comprendido en os Lltimes afos con el nombre de wreformas, en esencia €5 la aplica-
Cion de un programa financiero que busca desregular 13 planificacidn sanitaria y transferir
parte del gasto publico en satud, al sector privado. Responde 3t propdsito de reducir el
tamarioy la capacidad del Estado Benefactor y transferir los programas de salud a un
mercado que se regularia por la oferta y Ja demanda, en donde no haya controles ni gasto
dirigido. Pero de inmediato se pueden acumular argumentos que en este rercado de 13
salud, el paciente que ahora se llama cliente, carece de [ informacion y la capacidad
para decidir st compra y esta indefenso ante el proveedaor de servicios, por lo que de inme-
diato se lo denoming como un mercado imperfecto, pero siempre mercado, Con este nue-
VO CONCEPLO econdmico y con la reduccion que se establece del gasto publico, los Ministe-
ros de Salud han ido cediendo su poca autoridad al Ministerio de Hacienda.

La consecuencia inmediata de 1a reduccion del gasto, es que tos presupuestos para educa-
cién y por ende los de 1as Universidades estatales, se han visto reducidas y se pregoniza
13 venta de servicios, tanto docentes como de investigacian, como una forma de recupe-
racién financiera, lo cual ha traido en forma inevitable, un condicionamiento al mercado
externo, con una pérdida de la autonomiia de la investigacion.

Debe. quedar clarc gue en los paises pobres gue carecen de un sector privado competitivo
y consolidado, que descansaron siempre en la gestion del Estado para impulsar el desarro-
lio, podrian poner en peligro parte det camino recorrido, puesto que no hay garantias sufi-
cientes para 1a transferencia de servicios.

El modelo econémico de mercado de masiva produccion, que requiere cada vez un
mayor numero de compradores, necesita cada vez mas ampliar sus fronteras y ks que
existfan basadas en las tasas arancelarias para defender el modelo local de sustitucion
de importaciones que fue Lusado ernAmérica Latina, debe ser sustituido por uno abierto, de
libre comerdio regional y continental & corto plazo.

Ademds, hay una contradiccidn cada vez mas clara. La salud es ef estado permanente del
individuo y la enfermedad es una situacion habitualmente transitoria; en cualquier mo-
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el temor ancestral del hombye a la enfermedad y frente a la ignorancia de la salud, todo e
proceso de inversidn econdmica y culturat se ha dirigido hacia la enfermedad y el mercado
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ge intereses y Sus elementos participantes, han Sido Creacos para ia atencion de ia enfer-
medad: médicos, enfermeras, hospitales, equipos, medicCamentos y recursas de diagnos-
ticos. La rentabilicdad del mercado esta en la adquisicion de [os insumaos y materiadies para a
atencion de los enfermos. Para los vendedores dentro del Sector Salud, la promocion,
ia prevencion y el fomento de 1a salud no es tan buen negocio como et diagndstico y el
tratamiento de las enfermedades. Sin poner en entredicho 13 necesidad de fa atencion
de las enfermedades, en la practica no ha sido posible establecer |2 polftica que 1a enfer-
medad es 56l un estado vansitono en 1a vida de los individuos y que i3 orientacion actuat
de los programas deben dirigirse hacia el fomento y promocion de fa salud, de 1a preserva-
CiOn y educacion para ta salud. La enfermedad es un estado transitorio, tanto mas corto y
de menor significado cuanto mas oportunc sea el diagndstico, de modo que las medidas
cofrectivas produzcan el mayor efecto en el menor tiempo. o que se reducen los castos de
atencion y se incrementan los niveles de rendimiento.

El derecho a la salud de los ciudadanos crea al Estado una obligacion politica para crear
los mecanismos necesarios que garanticen la equidad de los programas. Esta necesidad
requiere de un Ministerio de Salud fuerte, de gran capacidad técnica para dictar las poli-
ticas det sector para planificar, supervisar, evaluar y corregir 1as deficiencias. Esta no es
la situacién habitual de los paises en vias de desarrolio.

El cambio del perfil de morbi-mortalidad de los paises desplaza cada vez mas hacia ia peri-
feria ia ejecucién de los programas de saludy de atencion primaria, para enfatizar la preven-
cibn de las enfermedades tanto agudas como crénicas. Ademds, con ios cambios habidos
en los niveles de empobrecimiento sumadaos al deterioro de 1os patrones éticos, 12 patologia
de la violencia, la disgregacion familiar y ia inestabilidad 1aboral, crean una situacion que
atenta contra la salud. que nNO se COmige Con vacunas ni pastillas, pero que requiere un
equipo especial de salud y que nuestras Escuetas de Medicina no estan formando. Nues-
tros recursos humanos en salud siguen siendo educados dentro del concepto organicista
de atender las enfermedades, en los campos clinicas de los hospitales de mayor compleiji-
dad. El Congreso Mundial de Facuitades de Medicina, en Edimburgo, 1988, concluye que
practicamente ninguna Escuela de Medicina esta formando 10s recursos humanos que
requiere el programa de salud del siglo X{. Debemos mencionar, ademas, otro elemento
preocupante de 1a ditima década: 1a profiferacion de Universidades privadas que forman
recursos mucho mas alld de [as necesidades regueridas por nuestros patses, comprorneti-
dos con una tecnologla de diagnodstico y tratamienta de gran sofisticacion, que no corres-
ponden con tas posibilidades de nuestras instituciones de salud, ni facilitan el compromiso
de 1a equidad en oS Servicios.

En este momento todos los paises [atinoamericanos se encuentran nmersos en €l proyec-
1o politico de la Reforma del Estado y en fa Reforma del Sector Salud como parte del mismo.
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Todos ehos afrontan una problemnatica muy similar en sus componentes:

a)
b}

q

d

e)

gl

Noe hay consistencia en los grupos paoiiticos para establecer las potiticas y los progra-
mas de Salud y no estan definidas las accones intersectoriales.

Los Ministerios de Salud han perdido autoridad polttica y no han logrado desarrolar
i3 capacidad técnica para sustentar el concepto de rectorla,

NG se ha establecido un ordenamiento econdmico congruente con la nueva situa-
cion propuesta, ni se garantiza la atendon de los grupos econdmicamente mas
débiles.

Hay debilidad en la planificacion sectorial y de las instituciones del Sector, (o que ha
dificuitade ia definicion de objetivos comunes y 1a integracion operativa.

El marco legal del Sector Salud es inadecuado.

La formacion de recursos humanos v la reeducacion del actual en funciones es
inadecuada para las metas propuestas.

La participacion de las Universidades en e proceso de Reforma del Sector Salud es
apenas tangencial.

La prescripcion de [a Reforma ha sido igual para todos los pafses, lo que resuita inadecuado.
Cada uno ha elaborado, a lo largo def tiempo, sistemnas diferentes con base a sus propias
realidades politicas, sociaies v econdmicas. La propuesta ya en marcha representa para
algunos la posibilidad de mejorar; para otros puede implicar el nesgo de conflicto con es-
tructuras bien cimentadas que hasta podrian poner en peligro los avances ya obtenidos.
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MORTALIDAD POR GRUPQS DE CAUSAS
{Tasas por 10.000 habitantes} Costa Rica: 1970 - 1986

Grupo de Causas 1970 1986

Tasa O.i. Tasa Q.l.
TOTAL 700 - 383 -
Del Aparato Circulatorio 12.9 2 10.7 1
Tumores 5,6 5 7.9 2
Accidentes, Ervenenamiento y Violencias 4,4 [ 4,0 3
Del Aparato Respiratorio 9.1 3 39 4
Afecciones Originadas en el Periodo Perinatal 3.7 7 2,5 5
Sintomas y Estados Mat Definidos 7.3 4 1,0 8
Del Aparato Digestivo 2.5 8 1,7 )
Anomalias Congénitas 1.0 10 1,7 b
Infecciones y Parasitarias 13,6 1 1.4 7
De las Glandulas Endocrinas y Metabolismo 1,6 9 1.0 8
Otras Causas 7.3 - 25 -
Ol.: Orden de importancia

FUENTE: Departamento de Estadistica Ministerio de Salud

TASAS DE NATALIDAD, MORTALIDAD, CRECIMIENTO, MORTALIDAD INFANTIL,
ESPERANZA DE VIDAY FECUNDIDAD DE LA POBLACION DE COSTA RICA 1910-1995

{TASAS POR MIL)
ANDS | NATALIDAD | MORTALIDAD | CRECIMIENTO | MORTALIDAD | ESPERANZA FECUNDIDAD

NATURAL INFANTIL DE VIDA {HIJOS)
1910 ; 46 30 16 195 35 -
1920 | 46 27 19 187 35 -
1930 | 45 23 22 154 42 -
1930 44 18 26 112 47 -
1950 48 12 36 89 56 6.9
1960 | 48 10 38 76 a3 7.3
1965 42 9 33 73 &3 6.5
1970 33 7 26 63 65 49
1975 | 30 5 25 38 70 3.8
1980 | 31 4 27 19 73 3.7
1985 | 324 4 28 17.6 74 3.8
1990 | 29 38 25 13.4 75 3.2
1995 | 28 3.6 24 12,6 76 3

FUENTE: ROSERO L.. ASOCIACION DEMOGRAFICA COSTARRICENSE, 1982 DEPARTAMEN-
TO DE ESTADISTICA, MINISTERIO DE SALUD. DR. MIRANDA, G.
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PERCAPITA INCOME IN CENTRAL AMERICA 1980-1989

80 83 86 89

GUATEMALA 1085 944 867 888 82
EL SALVADOR 1325 1082 1086 1074 81
HONDURAS 1015 899 890 913 %0
NICARAGUA 1097 1082 886 694 63
COSTARICA 1759 1500 1577 1659 94
PANAMA, 2287 2337 2374 1890 82
SUB-REGION 1428 1307 1280 1048

100 N 89 73

SOURCE: Progresc Economico y Social en Amérnica Latina. BID, 1990

LOS RETOS DE LA UNIVERSIDAD SECTOR SALUD EN LA REFORMA
DEL ESTADO EN AMERICA LATINA

Dr. Guido Miranda G.
Ex-Presidente Ejecutivo
Caja Costarricense de Seguro Social

El crecimiento sostenido de 1a poblacion de los paises latinoarnericanos continuara acen-
tuando el aumento de la poblacidn dependiente constituido por jdvenes y ancianas, asi
como Su envejecimiento hasta sobrepasar 13 expectativa de los 70 afos, como promedio.
Paralelamente, el perfil epidemioldgico continuard acentuando la frecuencia de las enfer-
medades degenerativas y de 1as crénicas, mientras 1a inequidad en la distribucién de la
riqueza aumentara la brecha social, con franco incremento de 10s grupaos econdmicamente
mas débiles.

Por otra parte, el proceso de democratizacion y el fortalecimiento de los derechos huma-
nos, con I3 garantla at acceso de 1a seguridad social y de 1a salud, aeara cada vez mayores
dificultades polfticas y economicas para satisfacer las expectativas de 13 poblacién para
alcanzar mejores niveles en 1a calidad de vida de todos los dudadanos.

Las recientes expefiencias en continente demuestran que el tripode de salud - educacion -
tecnologia, como instrumento de desarrollo sodial, requieren necesariamente de un Esta-
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do capaz de reguiar y dirigir 1a politica social de los paises, puesto que 13s leyes de mercado
No garantizan el acceso de los grupos econamicamente mas débiles a estos instrumentos
de desarrolio social.

Todo este complejo de nuevas y diferentes condiciones de vida para la colectividad del
futuro, requiere un cambio radical de [a actitud de los recursos humanos conductores de
los procesos spciales, que en su mayoria se  forman  en las Universidades.  Un nuevo
pensamiento democratizante, descentralizador y estimulante de ia solidandad y de 1a par-
ticipacidn activa y responsable de la comunidad, debe ser inculcado en su ideario. La
INvestigacion universitana aplicada debe ser capaz de dibujar et marco de accidn de los
recrsos humanos formados por las Universidades, de modo que sus actitudes produzcan
las mas eficientes respuestas ante las necesidades de la sociedad awil.
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ACREDITACION EN COLOMBIA

RAMSES HAKIM MURAD, D.D.S., Ms.D., Ph.D.
Miembro del Consejo Nacional de Acreditacion

INTRODUCCION

El establecimento de un Sistema Nacional de Acreditacién  surge como un mandato de 13
Ley 30 de 1992, norma que rige la Educacion Superior en Colombia, Es una respuesta ala
necesidad tantas veces expresada de fortalecer 2 calidad de la educacion superior y al
COMPromiso de preservar los legitimos derechos que los usuanos del sistema y 13 sociedad
€0 sU CONJUNLO tienen en esta materia.

Dentro de este contexto, el Consejo Nacional de Acreditacidn, conforme a las politicas
definidas por et Consejo Nacional de Educacion Superior {CESU), debe presidir y organizar el
proceso de agreditacion de modo que, una vez realizada la evatuacikin correspondiente,
pueda reconocer la calidad de programas ¢ instituciones y enviar al Ministro de Educacion
Nacional su concepto sobie [a pertinencia de emitic el correspondiente pronunciarienta
formal de Acreditacion.

La educacion superior en Colombia se deserwvuelve en un ambiente muy problematico
pero, 3l mismo tiemnpo, propicio para desarrollar polfticas que conduzcan a su mejoramien-
to. Cada vez es mas daro para el Estado, 1a comunidad acadérnica y la saciedad en su
conjunto, que el futuro del pais esta intimamente ligado a la consolidacién de st sistema
de educacidn superior y a su perfeccionamiento cualitativo. Que e sistema iogre altos
niveies de calidad es un imperative del mundo contemporaneo en ef que Colombia debe
estar inscrita. El cumplimiento de esa meta es resporsabilidad del Estado, de las institucio-
nes y de los programas indvidualmente considerados.

El servicio piblico de educacidn post-secundaria es ofrecido en Colombia por un conjunto
heterogéneo de instituciones, muy diferenciadas entre $i por Lipo, tamano, vocacdion, recur-
s0s disponibles y calidad alcanzada. Ei sisterna ha crecido rapidamente y esta relativamen-
te masificado, si bien la cobertura es limitada sequn estandares internacionales. La partici-
pacion de 1a mujer aumentd considerablermente a partir de 1960 y hoy se ubica en un poco
mas del 50% del total de 1a matricula. Hay un aeciente predominio del sector privado
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sobre el pdblico en numerno de estudiantes e instituciones. Es muy notoria [ concentra-
cién de instituciones y estudiantes en la capital del pals, pero al mismo tiempo ha habido
una notable expansion def sistema en 1as regiones, 3un cuando concentrada en fos gran-
des polos de desarrofio del pals. Los niveles de formacién alcanzados por el profesorado
siguen siendo bajos y el desarrolio de la irvestigacion y de jos pasgrados es muy fimitado en
el conjunto, aun en las instituciones de mayor tradicdn. Finaimente, hay una débil coordi-
nacion estatal y la articulacion interinstitucional es todavia insuficiente.

En 1970, 83.239 alumnos estaban matriculados en instituciones de educacidn supenor;
ese NUmero se habia dupiicado con creces en 1975; llegaba a 391.490 en 1985 y aproxima-
damente 547,000 en 1993. En este aflo I2 matricula se distribula en un 71.3% en universi-
dades, un 15.7% en instituciones universitarias, un 7.6% en instituciones tecnoldgicas y
un 5.4% en instituciones téanicas profesionales. El reparto de las 255 instituciones existert-
te en 1993, seguin su tipo, era: 34% universidades; 249 MNSttuCIONes universitanas; 22%
instituciones tecnoldgicas; y 20 % instituciones técnicas profesionales. Estas distribuciones
se han mantenido en los Uitimos afos y, al comparanas, se evidencia que los tamanos
prornedio de los distintos tipos de instituciones son muy diferentes,  En el decenio de 1os
sesentas termind el predominio numérico del sector publico sobre el privado para dar paso
a 1a situacién opuesta. Hoy aproximadamente el 65 % de ia matricula de 13 edugacion
superior tiene lugar en instituciones privadas. Por otra parte, en 1992 sélo un 25% de los
profesores tenfa una dedicacion de tiempo completo, en retroceso con respecto a 1982,
afo en el cual esa proporcidn flegaba af 319%. Los programas de formacion avanzada, en
particular los de doctorado, han tenido muy poco desarrollo. En 1993 solamente el 3% de
los estudiantes estaba matricutado en programas de posgrado. Entonces, como ahora, el
conjunte de la educacion superior se muestra débil en cuanto a 1a consolidacidn de las
comunidades académicas, 13 produccién de conocimiento de frontera y la formacidn de
nuevos nudeos de investigacion.

A 13 demanda cregiente por el servicio se ha respondido multiplicando €l nimero de do-
centes, sin un desarrollo amplio de los posgrados, Sin privilegiar |a investigacion como eje
definitorio de Ios mismos y sin una planeacion que contribuya a fijar prioridades de desarro-
lo institucional y académico de 10s entes que prestan el servicio educativo del tercer nivel.
De esta manera, las instituciones han ido respondiendo a 1a demanda. orientandose por
las sefiales de un mercado no estudiado con anterioridad, muttiplicando imaginativamente
los titulos y agudizando el caracter profesionalista de los programas.

Son muitiples 1as causas asociadas a estos fendmenos, entre ellas:  ef crecimiento de 1as
clases medias, el proceso de urbanizacion, el ingreso de 1a mujer a 1a educacion superior, [as
demandas del mercado laboral en el marco de una industrializacion incipiente y los estilos
de desarrollo imperantes. Todo ello ha incidido en una cierta crisis  de identidad de 1as
instituciones que pone en tela de juicio su legitimidad por parte de la sociedad global, det
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usuano y hasta de Ia comunidad académica. De manera conflictiva las instituciones se ven
obligadas a buscar un delicado equilibrio entre excelencia y eficiencia; entre libertad y plu-
ralismo limitado; entre equidad y selectividad; entre autonomia absoluta y rendimiento de
cuentas; entre innovacion y conservacion del conocimiento. Aspectos todos que sl se
hacen inteligibles con referencia a ia dinamica social giobal en (2 cual operan ias institucio-
nes. Elimpacto de estos fendmenos sobre la calidad del servicio es evidente,

Es indispensable crear condiciones para la consolidacion det sistema educativo del nivel
superior, de manera que las instituciones puedan responder a los retos derivados de los
procesos de modernizacion y globalizacion y [a vinculacion intensa y creciente entre 1a
investigacion cientifica y tecnolbgica y la produccion de bienes y servicios. E) desarrolle de la
ciencia y de 1a tecnologia y la continua renovacion de técnicas y estrategias en € mundo
del trabajo obligan a3 concebir i3 educacién sUpenor COMC un Proceso permanente de
profundizacion, actualizacion y perfeccionamiento, si se aspira aprestar a la comunidad un
servicio de calidad. Por un lado, las comunidades académicas del pals pueden y deben
construir conocimiento; por el atro, es impartante que fos programas académicos incorpo-
ren criticamente los desarrollos mundiales en profesiones, disciplinas, ocupaciones y oficios
y que los profesores de las instituciones de educacidn superior mantengan un didlogo
permanente con sus pares nacionales e internacionales. Se requiere un IMPulso vigoroso a
la interaccidn entre nuestras instituciones de educacion superior y entre 8stas y sus
homdlogas en el mundo.

La aplicacidn responsable de los conocimientos producidos por las comunidades académi-
cas internacionales exige un trabajo de apropiacion critica y creativa de saberes y t&cnicas,
que supone exploraciones de fos contextos posibles de esa aplicacién, a través de las
cuales se puedan predecir efectos sociales, ambientales, culturales y econdmicos a media-
no y largo plazo. Dentro de este contexto, ia rvestigacion aparece como una exigencia
fundamental, si se tiene en cuenta que no basta asimilar los conocimientos unmersales
SIND gue se requiere transformarlos, seleccionaros, reorganizaros y CONSTrUIr NUEVOSs NExXos
con la practica, para adaptarios a las condiciones det aprendizaje y 4 las necesidades del
contexto nacional regional o focal.

La preocupacion de la educacidn superior por los requerimientos actuales y futuros det pais
supone formar profesionales, en distintas areas y Campos de accion, que enfrenten nue-
vOS retos derivados de los avances cientifico-técnicos y de 1a explicitacion de necesidades
sociales previamente desatendidas o desconodidas.

Resulta indispensable fortalecer las comunidades académicas de disciplinas, profesiones,
ocupaciones y oficios, como factor fundamental para alcanzar altos niveles de calidad en
los distintos programas. L3 acreditacion es un medio importante para reconocer hasta
donde ese proceso se desarrolla satisfactordamente y si 12 educacidn supernor responde a
ias exigencias que contemporaneamente le plantea el desarrollo del pais.
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La acreditadion no es sOI0 una oportunidad para e reconoamiento por parte del Estado de la
calidad de un programa o de Una Nstituaon; es una ocasion para comparar ki formaadn que
se imparte con la que reconocen coma vaiida y deseable I0s pares académicos, s dedr, aque-
Jos que representan el deber ser, 10s que tienen 1as cualidades esendciaies de la comunidad que
€S reconocida como poseedora de ese saber y que ha adquindo, por ello mismo, una respon-
sabiidad social. También es una 0casion para reconocer 1 dindmica del mejoramiento de ka
calidad y para precisar metas de desarolio deseabie. La parbiapaadn de pares ntemadonaiments
reconoCidos dentro del proceso de acreditaciin podria derivar n un reconoamiernito ntemacio-
nal de 3 calidad de programas e instituaones.

El proceso de ageditacon canaliza los esfuerzos que 1as instituaones han verido hadendo
para realizay 1a evaluacion sistematica de SLs Programas y, en general, de Servicio que prestan a
la sociedad.

Teniendo siempre en cuenta ia naturaleza de  NSttucion y del programa, ka acreditacion es
exigente porque debe garantizar ia mds alta calidad y porque es voluntaria; y voluntariamente,
iNstituciones de 105 distintos tos de eucacion Supenor han expresado su dedsiion de asumir
13 mayor exigencia de Catidad pasible.

MARCO LEGAL

La Corstitucion Polftica, promulgada en 1991, establedid que la educadon es un derecho de b
personay un senvicio publico que tiene una funcidn sodialy consagro las libertades de erserian-
Za, aprendizage, rwvestigacion y catedra. De igual manera, garantizd 13 autonomia universitana.

Por su parte, a Ley 30 de 1992, desarrolia los deberes y derechos consagrados en la Constitu-
CiOn, predisa, como PINCPIo onentador de 13 accion del Estado, el interés de propiciar &
formento de la calidad del servido educativo; define 1a autonomia de las insttucones segun
SU N3turaleza y ios campos de acaon de que se ocupan; reafima 13 naturaleza de serviao
pUblico de la educadon, y por ko mismo, 1a necesidad de que e £s1ado 12 fomente, [ nspecco-
ne y 13 vigie, con &l fin de garantizar a la sociedad que dicho servidio se presta en (a cantidad y
calidad necesarias.

Esta Ley aea et sisterna Nacdonal de Acreditacion para garantizar que las instituciones que
voluntariamente hacen parte de & cumplan los mas altos requisitos de calidad y realizan sus
Propositos y objetivos. Instituye ef consejo Nadonal de Educacdn Superniorn, Como onganisma de
planificacion y coordinacon, al cual compete, entre oras funadones, 1 puesta en marcha del
Ssterna Nacional de Acreditacion v 1 definicddn de funciones y forma de integradon del Con-
sejo Nadional de Acreditadion, previsto en La Ley.

El Deqreto 2904 de 1994 define la acreditacdn, indica quiénes forman parte del Sistema Nacio-
nal de Acreditadon y sefiala Las etapas y 105 agentes del proceso de acreditacion.
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€l Consejo Nacional de Educacion Supenor, mediante el Acuerdo 04 de 1995, expidié el
regiamento que determing kas funciones e integraciin det consejo Nacional de Acredita-
cion. Se precisa allf que este consejo debe Promover v ejlecutar ka politica de acreditacion adop-
tada por aquél, debe coomdinar Ios respectivos procesos, onentar a las instituciones en su
autoevaliacion y adoptar los aitenios de calidad y los instrumentos e ndicadores que han de
aplicarse en la evaluacion extema. Por Uitimo, ha fiado las politicas que han de seguirse en
materia de acreditacion mediante el Acuerdo 06 de 1995. En esta nonna se reiteran los funda-
memos del proceso de Acreditacion y Ias caracteristicas de los procesos de autoevaluadion y de
Adeditacon propiamertte  dicha, se precisa quiénes son los agentes de la Agedtadon y se
detallan las etapas de ese proceso; asf mismo se reitera ef papet det Consejo Nadonal de Ace-
ditacion en & conjunto del Sistema.

El Concepto de calidad distingue 3 aspectos;

La evaluadion que ia institucion hace de su desemperio con el objeto de mantener su
calidad y mejoraria.

La evaluacon de la calidad propiamente dicha, que debe realizarse por parte de aquelios
que pueden penetrar en la naturaleza de o que se evakla.

El reconocimiento de [a calidad, por ef cual se da fe pubiica de efa.

La autoevaluacién institudcional, 1a evaluadon por pares y 1 evaluacion Sintesis Son componen-
tes del proceso de ageditacon; expresan, para ese propdsita, un modo de darse i distinddn
artes establecida y diversos énfasis en cada uno de sus elermentos.

La autoevaluacidn consiste en e autoestudio fevado a cabo por las mismas nstituciones o
programas, sobre la base de iterios, caracteristicas, variables e indicadores definidos por €
Consejo Nacional de Acreditaadn; 12 institucion asume e liderazgo de este proceso y propicia la
participacikin amplia de 13 comunidad académica en él.

La evaluacién por pares, 0 evaluacion externa, que utiliza como punto de partida la
autoevaluacidn, ideriifica las condiciones inemas de operadon, verifica los resuitados de a
autoevaluaoon y conduye en un juicio sobre ia calidad def programa.

Se consideran pares académicos:

Personas que Se destacan por reunir s Notas esendiales que caracterizan €l deber ser de
los miembros de una comunidad académica y que por su formadon, estan en condiciones
de evaluar el proyecto académico y € modo como este proyecto se conareta en la institucon
y de establecer Las conexiones existentes entre kas universal y io local o regiona.
Profesionaies expenmentados y reconodaaas en el correspondiente Campa discaptinano o
como directivos de los diferentes tipos de instituaones de educadion suUpernor existentes
en e pais o en el exterior.
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Expertos de reconocida rayectonia en otros aspectos relacionados con las materias de
I3 evaluacion en cuesticn.

Los pares académicos, designados por e Consejo Nacional de Acreditacion, aplicaran los
aitenios, los instrumentos y Ios procedimientos adoptados por este Consejo.

La evaluacion sintesis es 1a realizada por el Consejo Nacional de Acreditacion sobre 12 base
de ios resultados de autoevaluacion y de la evaluacion externa. A su término se configura
el reconocimiento de 13 calidad que servird como base al Ministro de Educacion Nacionat
para expedir el acto de acreditacion, 0 se opta por hacer recomendaciones de mejoramien-
1o de 13 Institucion o del programa.

Cada uno de estos procesos posee un valor propio; ellos se complermentan y refuerzan
mutuamente; los tres son importantes y os tres, aunados, ie otorgan al proceso en su
conjunto, el caracter de integralidad.

De lo anterior se infiere gue los agentes principales de estos procesos Son: las instituciones,
los pares académicos, el Consejo nacional de Aaeditacion y el Ministro de Educacion Na-
cional.

Ei. CONCEPTO DE CALIDAD

El conjunito de las normas mencionadas evidendia el interés del Estado por el mejoramiento
de 1a calidad del servicko educativo; interés que Coincide con la toma de conciencia por
parte de 1as instituciones de la importancia que hay tiene rendir Cuentas ante el usuarioy 1a
sociedad global sobre las condiciones internas de operacion de 1as mismas con base en
Qiterios que expresen, en su conjunto, et nivel de desempeno esperable por parte de un
programa académico cualquiera. Alcanzar 1a calidad y manteneria es entonces e reto
central que jalona la accion del Estado y carnvoca la voiuntad de las instituciones para
fograrla.

Al observar 13 literatura y las experiencias de otros pafses en materia de evaluacién de la
calidad, se puede observar que se utitizan modelos construidos sobre sOlo LUNo de ks as-
pectos que ta constituyen. Asl por ejemplo: se juzga que existe calidad en una insttucion
PO $U feputacion, o se asume que hay calidad cuando se dispone de ks recursos académi-
cos 0 financieros adecuados, 0 Por koS resultados obtenidos por k INSLtucion en una de sus
funciones sustantivas o por el valor intrinseco de los contenidos académicos, o por la apre-
clacién de valor agregado de la educacion ofrecida es decir por o que el estudiante apren-
de durante su permanencia en la insttucion. En otros casos, se identifica ia calidad con la
mayor 0 menor satisfaccidn de los estandares fliados por las asociaciones profesionales, o
1as agencias de acreditacion, 0 por 13 satisfaccibn manifiesta de los empleadores.
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Con base en tales preferencias, se efigen las metodoioglias y estrategias de evaluacion de la
calidad, condicionando de esta manera Ios alcances de sus resuitados y i amplitud del
concepto de calidad.

De aqui la importancia de precisar e alcance que & Consejo Nacional de Acreditacion
otorgara al concepto de calidad, al tomano como Hase de sumodelo tedrnco-metodoidgico.

Para efectos de una mayor daridad, se va a abordar ef tema de i3 calidad desde una pers-
pectiva general, para apiicaria luego al campo de la educacion superior y finalmente, prec
sar su alcance dentro del Sistema Nacional de Acreditacion.

Aproximacién al concepto de calidad

La calidad, en un primer sentido, se entiende COMO LN atributo integral de aikgo, resultado
de una sintesis de los componentes y los procesos que 10s producen y distinguen. Alude,
de una parte, alas caracterfsticas universales y particulares de algo, y de otra, a Ios procesos
a través de Jos cuales tales caracteristicas se configuran. La calidad de aigo €s aquetio que
ie coresponde necesariamente y que al faltarie afecta su naturaleza su ser propio. El
concepto de calidad no es absoluto; 1as propiedades en que se expresa se dan en e tempo
¥ se encuentran relacionadas. en su devenil, con el contexto. A partir de esas propiedades
se consolida a identidad de algo, es decl, SU CONCepto, en un proceso histonco.

En un segundo sentido, 12 catidad de 2igo es ia medida en que ese aigo se aproxima al
prototipo ideal definido histdricamente como realizacibn optima de 1o que le es propio
segun et género a que pertenece.

El concepto de calidad en la Educacién Superior

El concepto de calidad aplicado a las institucdiones de educaddn superior hace referencia a
un atnbuto del senicio publico de la educacion en general y en particuiar, al modd como
ese SeMVicio e presta, segun el tpo de institucion de que se trate.

Para determinar 1a calidad de una institucién o programa se tendran en auenta:

Las caracteristicas universales expresadas en sus notas constitutivas. Estas caracterfs-
ticas sirven como fundamento de la tipologla de las institudones y constituyen os
denominadores comunes de cada tipo.

Los referentes histonicos; es decir, lo que 12 insttucién ha pretendido sex, lo que histdri-

camente han sido L!s lnst;ruclones cle su Hpo ylo queen el m6meﬁl6 h;ﬂ-!n.'a!. H!!!H

te y enia sociedad corkreta se reconoce Como el tipo al que esta institucion pertene-
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ce {la normatividad existente, las orientaciones basicas que moviizan el sector educa-
tvo).

Lo gue la institucion singularmente considerada define como su especificidad o su
vocacion primera {la mision institucional y sus propasitos).

Estas referencias basicas configuran un proyecto institLicional en ef que cada institucion se
raconoce y por el cual es reconodida socialmente.

Una institucidn se reconoce, en prncipio, a través de tres elementos:

Las caracteristicas de su comunidad académica en relacion con el campao de accion en
que opera [ Art. 7 de la Ley 30 de 1992}, campo que esta referido al tipo de conoci-
miento que cultiva.

Las disciptinas, 1as profesiones, 1as ocupaciones, 0 los oficios pard los cuales forma.
L.a refacion que guarda con el medio extemo.

Un programa tiene calidad en la medida en que haga efectivo su concepto, tanto en
refacion con sus caracteristicas universales como en refacion con las caracteristicas esped-
ficas que surgen de su propio proyecto, del campo en que opera y del tipo de institucdn
a que pertenece,

Para que 1a calidad se haga operativa se requieren condiciones adecuadas de organizacion,
administracion, gestion y dima institucional.

La calidad de [a educacion superior es [a razdn de ser del Sistema Nacional de Acreditacion;
reconocerla, velar por su incremento y fomentar su desarrolio otorga sentido a ka accion del
consejo Nacional de acreditacion. La calidad, asi entendida, supone el esfuerzo continuo
de ias instituciones por cumplir en forma responsable con las exigencias propias de cada
una de sus funciones. Estas funciones que, en ditima instancia, pueden reducirse a do-
cencia, investigacion y proyeccion social, reciben diferentes énfasis de una institucion a
otra, dando lugar a distintos estilos de iNstitucion.

ELEMENTOS INSTHTUCIONALES EN LA ACREDITACION

La calidad se hace manifiesta 4 ravés de 1as caracteristicas que poseen en las instituciones
y los programas sometidos al proceso de acreditacion. Tales caracteristicas se valoran a la
iuz de criterios que se formulan mas adetante, refinéndolas a cada uno de los factores
estructurales que, en la practica, articulan la mision, los propdsitos, kas metas y 1os objetivos
de una institucion. con cada una de 1as fundones sustantivas de docendia, investigacion y
proyeccion social.
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Se considera la institucién como un todo Cuyo rosto explicita ka nteraccién entre 1os ele-
mentos gue la conforman. Dicho todo comprende una estructura, una disposicidn u orde-
namiento de sus partes, cuyo sentido viene determnado por [a misién que se da a sl
misma. Esta misién iumina sus propdsitos, metas y objetivos sin desmedro de criterio de
universalidad correspondiente, y otorga especificidad a cada uno de los programas acadé-
micos. Este todo opera en un contexto fisico, econdmico, social, polftico y cuttural, que
condiciona todas y cada una de sus accones. La dindmica de las interacciones entre la
INSTRUCION SU contexto s un escenanco fundamental para la acreditacién. Ent un proceso
de acrediacion se pone énfasis en la comprensién de procesos y resultados. La acredita-
C0N No tiene LN caracter pUNtivo SiNo mejoramiento de la catidad. A través de ella, cada
nstitucion o programa se hace digno de crédito social.

Misidn

Toda institucion humana requiere educar ka mirada sobre simisma de modo que se propicie
la construccion de un sentido para la accion y una cierta conciendia de su pasado y de su
futurc. En ese sentido y en €53 conciencia se expresa la vision espedfica de la institucion.

La mision es una explicitacidn de 1a visidn; un enunciade que establece la identidad de 1a
INStituCion, su razdn de ser. En ella se expresa de manera sintética lo que 1a institucion
debe hacer, io que espera realizar en adelante, y se manifiesta el campo y estilo de acddn
que ha venido asumiendo a lo largo de su historia. Especificamente, en la formulacion de
€513 Mmision se INCorpora la manera propia coma la institucion asume su vision en cada una
de las dimensiones baskcas de su accidn. Por elio, tal mision ha de ser de dominio publico
y debe brindar claridad y seguridad a quienes se relacionan con la institucion; ella debe ser
distinguibte, movilizadora y controvertible. Debe, en fin, propidiar el compromiso de los
miembros ge la comunidad académica con su institucion,

Propésitos, metas y objetivos

Con miras a la realizacion de ia misidn, es necesario expresarla en grandes propdsitos, de
ios cuales puedan derivarse alternativas de accion que se formulan en términos de metas y
objetivos. De esta manera, la secuencia de acciones que se etija, inspirada en la mision y
j0s propositos, otorga coherencia a i institucion y contribuye al uso racional de los recursos.

La organizacion de las acciones en érminos de metas y objetivos es tarea central de (a
planeacion de 13 insttucion.

Propésitos, metas y objetivos adguieren sentido en la medida en que no se consideren de
manera mecanica y abstracta sino como hilos de un dnico proceso que estimula 1a genera-
cién de una tensién entre 1o que se desea y el estadio de desarrollo alcanzado. Tal tension
creativa favorece &l aprendizaje continuo de la institucion.
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ce fla normatividad existente, tas onentaciones bdsicas que mowilizan el sector educa-
thvo).

Lo que 13 institucidn singularmente considerada define como su espedficidad o su
vOCacion primera (la misidn instinucionat y sus propdsitas).

Estas referencias basicas configuran un proyecto institucional en ef que cada institucion se
reconoce y por el cual es reconocida socialmente.

Una institucidn se reconoce, en principia, 3 través de tres elementos:

Las caracteristicas de su comunidad académica en relacion con el campo de 3caon en
que opera [ Art. 7 de 13 Ley 30 de 1992}, campo que esta referido al tpo de conoc-
miento que cultiva.

Las disciplinas, 1as profesiones, las ocupaciones, ¢ los oficios para los cuales forma.
La relacion que guarda con el medio externo.

Un programa tiene calidad en la medida en que haga efectivo su Concepto, tanto en
relacién con sus caracteristicas urversales como en relacion con 1as caracterfsticas esped-
ficas que surgen de su PrOPIO Proyecto, del Campo en que opera y det tpo de NSTIuCon
3 que pertenece.

Para que ia calidad se haga operativa se requieren conaiciones adecuadas de organizacion,
administracion, gestion y dima institucional.

La calidad de la educacion superior es 1a razén de ser del Sistema Nacional de Acredicacion;
reconoceria, velar por su incremento y fomentar su desarrolio otorga sentido a la acaon del
consejo Nacional de acreditacion. La cailidad, ast entendida, supone el esfuerzo continuo
de las instituciones por cumplir en forma responsable con las exigencias propias de cada
una e sus funciones.  Estas funciones que, en dlitima instanda, pueden reducirse a do-
cendia, investigacion y proyeccion sodial, reciben diferentes énfasis de una institucion a
otra, dando ugar a distintos estios de iNstitucion.

ELEMENTOS INSTITUCIONALES EN LA ACREDITACION

La calidad se hace manifiesta a través de 1as caracteristicas que poseen en las instituciones
y los pregramas sometidos al proceso de acreditacion.  Tales caracteristicas se vaioran 3 la
luz de critenos que se formulan mdas adelante, refinéndolas & cada uno de los factores
estructurales que, en la practica, articulan la mision, Jos propdsitos, [as metas y 10s objetvos
de una INstitucién, con cada una de las funciones sustantivas de docencia, iMvestigacion y
proyeccion social.
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Se considera 1a institudon CoOmo un todo CuyD roStro explicita 1a interaccidon entre los ele-
mentos que 13 conforman. Dicho todo comprende una estructura, una disposicion u orde-
namiento de sus partes, cuyo sentido viene determinado por la mision que se da a sl
misma. Esta mision ilumina sus propdsitos, metas y objetivos sin desmedro de criterio de
universalidad comespondiente, y otorga especificidad a cada uno de Ios programas acadé-
micos. Este todo opera en un contexto fisico, econdmico, social, poiftico y cuttural, que
condiciona todas y cada una de sus acciones. La dindrnica de as interacciones entre (a
INSTTUCION SU contexto es un escenarnio fundamental para la acreditacion. En un proceso
de acreditacion se pone énfasis en la comprensién de procesos y resuitados. La acredita-
CioN no tiene un caracter punitivo Sino mejoramiento de la calidad. A través de ella, cada
INstitucion o programa se hace digno de crédito social.

Mision

Toda institucidn humana requiere educar la mirada sobre sfmisma de modo que se propicie
ka construccidn de un sentido para la acaon y una cierta concencia de su pasado y de su
futuro.  En ese sentido y en esa condendia se expresa la vision espedifica de [ institucion,

La misidn es una explicitacion de 3 visidn; un enundado que establece 13 identidad de la
NStitucion, su razén de sef. En efla se expresa de manera sintética lo gue la institucion
dele hacer, lo que espera realizar en adelante, y se manifiesta el campo y estilo de accion
que ha venido asumiendo a lo [argo de su historia. Especificamente, en la formulacion de
esta misién se inCorpora la manera propia como la institucioén asume su vision en cada una
de las dimensiones basicas de su accidn. Por elio, tal misidn ha de ser de dominio pubiico
y debe brindar daridad y seguridad a quienes se relacionan con la institucion; efla debe ser
distinguible, movilizadora y controvertible. Debe, en fin, propiciar el compromiso de los
miembros de la comunidad académica con su institucion,

Propésitos, metas y objetivos

Con miras a la realizacién de 13 misidn, es necesario expresaria en grandes propasitos, de
ios cuales puedan derivarse alternativas de acgidn que se forrmulan en términos de metas y
objetivos. De esta manera, la secuenda de accones que se elija, inspirada en la mision y
los propdsitos, orofga coherencia a la institucion y contribuye al usa racional de los recursos.

La organizacién de ias acciones en términos de metas y objetivos es tarea central de la
planeacion de 1a instituoidn.

Propésitos. metas y objetivos adquieren sentido en & medida en que no se consideren de

TMIANBY& MECANICA y ADMTACEA 00 COMG N3 € LN UNIC HIOCC0 QUE CtmLie a genera-

¢i6n de una tensidn entre lo que se desea y el estadio de desarrolio aicanzado. Tal tersidn
creativa favorece el aprendizaje continuo de la institucion.
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Pertinencia

Es ia capacidad de la institucién o programa para responder a necesidades del medio.
Necesidades a las que I3 institucién © programa no responde de manera pasiva, sino
proactiva. Proactividad entendida como [a preocupacidn por transformar el contexto en
que se opera, en el marco de Jos valores que inspiran y definen a 1a institucion.

Eficacia

Es el grado de correspondencia entre los logros obtenidos y los propdsitos formulados por
la institucion o el programa.

Eficiencia

Es fa medida de cudn adecuada es la utilizacion de los medios de que dispone [a institucion
0 el programa para el logro de los propdsitos esperados.

FACTORES

Sobre la base de los criterios antes sefialados, en 1a acreditacion se tendran en cuenta ks
siguientes facrores:

Proyecto institucional

Estudiantes y profesores

Procesos académicas

Bienestar institucional

Organizacién, administracion y gestion
Egresados € impacto sobre el medio
Recursos fisicos y financieros

Cada uno de estos factores sera analizado en relacion con las funciones sustantivas de
cada institucién o programa: docencia, investigacion y proyeccidn social.

CARACTERISTICAS, VARIABLES E INDICADORES

En el case colombiano, 13 fiqueza y diversidad de los perfiles institucionales y su grado de
consolidacion y desarrollo obligan a tener en cuenta diversas estrategias de evaluacion de
la calidad de los programas académicos y de las instituciones. De esta manera, el modelo
propuesto acentiia en la autoevaluacion el compromiso de cada institucion con la calidad,
compromiso derivado de [2 autonomia que 13 Constitucion y 1 ey le otorgan; pone de
relieve en ia evaluacién externa o por pares el papel que juegan [as comunidades académicas,
Como referente reconocido y legitimo para apreciar ia calidad de instituciones y de programas
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€N un campo especifico, y. luego de la evaluacidn final realizada por el Consejo Nacional de
Acreditacion, subraya el papel del Estado como garante de 3 fe publica depositada en las
Instituciones que prestan el servicio educativo,

Como se senalo antericrmente, 13 calidad alude a un conjunto de caracteristicas universa-
les y partculares de algo que se manifiestan en mayor o menor grado, en un momento
dado. En su conjunto, tales caracteristicas no son predicados estaticos. Por el contrario,
expresan en su nvel propio ef esfuerzo de una institucion 0 programa por mejorar  de
manera continua y por flevar 3 la practica 1as exigendcias que demanan de su mision y de su
Proyecto educativo.

Se trata de caracteristicas propias del senvicio educativo de nivel Superior que son suscepti-
ples de predicarse de (0s factores identificados como centrales en el servicio que prestan las
instituciones. Tales caracteristicas manifiestan los referentes universales y particulares de la
calidad. Por esta razdn, se espera que sean aplicables de manera anatoga a rodas las
instituciones. Es a través de ellas, y con ase en os critenos mencionados, como se torna
perceptible ef grado en que una institucidn o programa logra ta catidad en su desemperio.

Ahora bien, para ayudarse en la aproximacion a tales caracteristicas es dtil hacer uso de
variables que expresen atributos susceptibles de recibir un valor nuUMEérico o no numérico.
Por consiguiente, el Consejo Nacional de Acreditacion ha tomado en cuanta en su modelo
variables cualitativas y cuantitativas. Tales variables pueden ser muitidimensionales y po-
S€er Mmayor 0 menor grado de confiabilidad y validez.

En esta misra direccién y con €l animo de hacer perceptible, hasta donde es pasible, el
gradoe de calidad alcanzado, se ha procedido a construir indicadores o referentes empiricos
de las variables. A través de los indicadores las distintas variables que configuran las carac-
teristicas de calidad se hacen patentes y vatorables. Al igual que en el caso de ias variables,
estos indicadores s0n Cuantitativos O cualitativos.

Como puede apreqiarse, €l modelo propuesto se ha construide mediante procedimientos
que permiten pasar de los fundamentos conceptuales, incluidos fos criterios, ala formula-
cibn de caracteristicas y variables y a la construccion de indicadores.  Sin embargo. en a
utilizacion del modelo sera posible proceder de manera contraria; es decir, partir de 10s
ingicadores y 10 que eltos representart para valorar, con sentido de diagnostico, 1as variables
y emitir juicios sobre el cumplimiento de las caracteristicas de cafidad.

LUn complemento necesario para ayudar a ias instituciones y programas en la utilizacién de
los critenios, caracteristicas, variables e indicadores que incluye el modelo propuesto, se
encontrard en 1as quias practicas del Consejo Nacional de Acreditacion, elaboradas con ef
apoyo de las comunidades académicas det pals. Estas gufas permitirdn que las instituciones
y programas puedan incluir variables e indicadores gue, a su juicio, refiejen mejor 1a
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especifidad de la institucion © programa, sin detrimento de 1a consideracdn obligada de
los critenios, factores y caracteristicas con que opera el Sistema Nacional de Acreditacion.

DONDE ESTAMOS?

Se debe adarar que o conjunto es  todavia muy incpente.  Los trabajos del Consejo de
Agreditacidn se iniciaron hace menos de dos afos, gue se destinaron en muy buena parte
2 Ia construccion y socializacion del modeio vigente, en un Proceso Continua de ajuste y
perfeccionamiento.

La Acreditacién en Colombia parece cimentarse y ganar espacio. Ya numerosas institucio-
nes, plublicas y privadas, entre ellas vanas de las mas prestigiosas del pais, han solicitado
iniciar procesas de acreditacion para un conjunto de mds de 80 programas académicos.
En buena parte, de estos €asos ya cuiming et proceso de estimacion de las condicones
iniciales v se avanza en los procesos de autoevaluacion. Numerosas € infiuyentes persona-
lidades e instituciones del mundo de la Educacion Superior han tomado decidido partido a
favor de 1a Acreditacién, en muchos Casos hasta el punto de proponer un esquema obliga-
tono o al menos INSstiendo en que se haga realidad & otorgamerto de las prerrogatvas
que 1a Ley prevé para quienes cuiminen el proceso.

COMENTARIOS FINALES

Me he permitido hacer un esbozo de las justificaciones y los antecedentes de la Acredita-
aén en Colombia, det marco legal que 1a sustenta y de los componentes fundamentales
del modeio que et Consejo Nacional ha construido y estd poniendo en practica.  Este
modelo es aplicable a la acreditacion de institLCIones O de Programas acadeémicos, pera por
razones de conveniencia 1a puesta en marcha del sisterna se ha iniciado con la acreditacion
de programas de pregrado. Finalmente, he dado una vision somera de la situacion actual
de la Acreditacion en Colombia.

Nada mas grato que compartir con los distinguidos académicos aqui presentes estos con-
Cepros y esta expenencia, tedavia incipiente, Confio en que, en la medida en que todo
surge y se desarrolia con el fin Gitimo de mejorar ia calidad de [a Educacion superior y de
contribuir al cumplimiento de su funcion social, estos CoNCeptos y estas experiencias pue-
dan ser utiles en ruestios hermanos palses.

Gradias.
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LA ODONTOLOGIA ALTERNATIVA, UNA PROPUESTA

Doctor Gilberto Naranjo Pizano

Buenas tardes. me ha tocado hoy asumir este compromise a nombre de 13 Facultad de
Qdontologia de 1a Universidad de Antioquia. para referirnos dentro def marco de la X Con-
ferencia OFEDOC/UDUAL a la propuesta de transformackon curricular que adefanta la Uni-
versidad. No es |3 aspiracion por supuesto de esta chana llegar a un detalle minucioso de
0 que estamnos haciendo, sino presentar 1as lineas mas refevantes, ks corkeptos mas
imporiantes que en el transcurso del proceso gue se ha venido desarrollando, se han iden-
tficadgo. Vamos a presentar hoy, de una manera global, el pensamiento, el conjunto del
trabajo de [a Facultad de Odontologia como propuesta curricular.  Esto, anticipo, es el
producto construido con fos profesores, directivas y progresiamente con la participacion
de estudiantes que se han ido vinculando a este proceso.

Fue simpatico el nombre de odontologia atternativa para algunos, que en estos dfas preli-
minares cuando lefan el programa y durante el dia de ayer y hoy han mencionado, (Qué
€s eso de la Odontologia Alternativa 7 Estamos familiarizados con otros Erminos gue se
acunan hacia ia medicina.

Pues no voy a hablar de homeopatia, ni de bioenergética, ni de acupuntura ; ni de las
Hamadas terapias alternativas. Me voy a referr 4 la Odontologia Alternativa como una
propuesta que cbedece a toda una filosofia, a todo un marco tedrico que se ha construido
en América Latina como propuesta estratégica para atender la problemdtica concreta de
nuestros pafses : O sea, programar, disedar y responder con propuestas curriculares que
atiendan las necesidades concretas de América Latina.

En ef dia de ayver escuchabamos aigunas referencias que hacia el sefior rector sobre la
interdisciplinariedad. La importancia que tiene el concurso de distintds personas gue ten-
gan que ver con un problema y las soluciones frente a &),

Como elemento importante para ia formacidn de nuestros profesionales es necesario tener
€n Cuenta ese concepto de interdisciplinanedad, aligual que ¢ concepto de intersectonalidad,
porque el proceso salud-enferrmedad N s un proceso que fo podamos mirar exclusiva-
mente desde 13 optica del sector salud, sino que allf inciden muchos sectores. Tienen que
responder y participar y mucho que decir en la solucidn de los problemas que permanen-
temente estamos afrontando dentro del proceso salud-enfermedad, por eso la
multiprofesionalidad, la intersectorialidad son elementos sustanaales que tienen que de-
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pender de una propuesta atternativa. En 12 exposicion de ayer, el doctor Patricio Yepez hadla
una referencia a este concepto que ha defendido OFEDO por muchos arios.

La propuesta alternativa también busca ideclogias apropiadas para nuestra realidad latinoa-
mericana,

No se deben trasladar irreflexsvamente los avances Cientificos y tecnoldgicos que son respues-
ta a culturas y necesidades de otros paises mas avanzados, pero que de pronto no respon-
dan a lo nuestro. Lo importante es que nuestra reflexion académica curricular, de esos avan-
ces haga la reflexién y concluya con propuestas alternativas, con una tecnologia apropiada a
nuestras necesidades concretas. Se asume que e mejor modelo es el de docendia-senicio,
en e cual concurren interdisciplinariamente, de la manera como io hemaos venido hablando,
el sector educativo, 0 sea, 1a universidad como formadora del recurso profesional, como la
productora del conocimiento. Que concurman las instituciones prestadoras de servicios, Itd-
mese gobiemno, otro tipo de instituciones 1PS, EPS, ESES, etc. 0 consuttas privadas que se
vinculen a estos servicios. También hay un tercer elemento, gue es el concurso de la comuni-
dad organizada. Ya no s 1a atencidn en comunidad como concepto. como un paternalismo
que se hace y la comunidad nada tiene gue decir. En este modelo de docendia-senvicio, 1a
participacion de la comunidad es un elemento fundamental, como garante de 10s resultados
del proceso: en el manejo de definicidn de los problemas y 13 soluckdn posterior. En 1a
priorizacion de objetivos v las respectivas realizaciones, 1a comunidad participa, apoya y esta
de acuerdo con elos.

Obviamente, que en esto tiene gue haber una participacidn decidida de politicas del gobier-
no : de planeacion de la salud, en la descentralizacion administrativa, en la faciltacion de
los desarrofios de los municipios que permitan los sistemas iocales de salud. Todo eso es 1o
que de una manerfa giobal, como marco tedrico, se define como odontologia altemnativa y
hacia alld, hacia esa odontologia alternativa, asi descrta, es hacia o que la Facultad de
Odontotogia apunta. Anticipo. no es que 13 Facuitad de Odontologia pueda decirle 2 Amé-
rnca Latina quie tiene ya un proceso maduro y acabado, no. Caminamos por esta direccion.
Estamos en un proceso de construccion permanerte del pregrado, que comenzd enel 93, 0
s€a, que hoy inicia su séptimo semestre. Ya estas mismas reflexiones han afectado sensibie-
mente io que deben ser los posgrades, para que se manejen también dentro de esta misma
corcepaion filosdfica asi como ia educacion permanente, 0 sea, toda la propuesta de la
Facuitad. Incluye, por supuesto, [a forrmacdn del personal auxdiar, Todo tiene que estar enrutado
¥ €enmarcado dengo de esta misma propuesta alternativa.

Para mejor entender. contextudlicemos porque aparece esta propuesta comao modelo alter-
nativo, que se ha identificado para América Latina. Es importante que ubiquemos nuestra
conferencia de hoy en nuestra situacion colombiana, Latinoaménicana y mundial que vivimos
actuaimente.

Muchos de estos elementos que mencionaré, fueron tenidas en cuenta desde el 85 y se han
ido renovando permanentemente. Son el motvo de reflexion y deben continuar SiEndolo.
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No pretendo con estos distintos aspectos que referiré, decir que son los unicos. Ninguno
de ellos se comporta aisladamente. Todas se van sumando unos Con otros, S¢ Coryugan
en el tiempo y en el espacio y modifican sustancialmente las propuestas y planes de estu-
dio que asi mismo, se van ajustando o redisefiando con el fin de ser siermpre, una propues-
tavalida. Este proceso de transformacion, concebido asl, es un proceso que tiene vigencia
histdrica, una vigencia que podriamas presentar N0 COMOo una propuesta acabada, sino
COMOQ uNA propuesta en CoNStruccidn permanente. Todo esto que se produce y ocurre
NOSOLrOs tenemos que contextualizanc y responder siempre, ¥ en primer fugar, 3 nuestro
referente inmediato que viene a ser Colombia y América Latina.

Senalo, en primer término, los aspectos histéricos. La odontologla colombiana es una pro-
fesion relativamente joven. Una profesion que comenzd a finales del siglo pasado. Lo
mismo podrfamos decir que ocurre ert los demds paises de América Latina, la profesion es
muy joven. Nuestra facultad llegd a ser concebida o eregida como facultad en el afto 1941,
asf que hoy estamos conmermorando sus 56 anos de historia como facuftad.  Historica-
mente, podrfamos decir que en el pals tenlamos 5 facultades de odontologla hasta fos
anos 70 y de los anos 70 a los aftos 80 se aumentd su nGmero a 12. Hoy, segun los
ditimos informes que conversabamos en Ia reunion de ACFO en el dia de ayer se habla ya
de 30 facultades de odontologia. O sea que el crecimiento es exponencial, debido espe-
cialmente a la aparicidn de 1a ley 30 sobre reforma de |2 educacidn superior (en el 93). Esta
Ley dejé a las universidades con la autonomia para crear programas. £sto ha dado lugar a
una gran proliferacion de programas. En el ano 93 cuando se escribid 1a ey, habila en el pais
akrededor de 2000 programas, entre los diferentes saberes. El crecimiento es vertiginoso,
incalculable hasta donde puede Hegar esto Si no Se ponen correctvos, Por supuesto, si
miramos hacia la odontologia, podremos claramente entender que el recurso profesional
cada dia va ert un crecimiento inusitado, un crecimiento inmenso ; se calcula que hay en
gia mas o menos egresan de los distintos programas unos 2000 odontdlogos, por ano, va
siendo, con respecto a la poblacidn del pals una relacidn de 1000 a 1, pero con un gran
problema, repito porque todo esto no pasa aisladamente, sino gue ocurre dentra de una
sociedad, con esta ley 30 y la aparicion de [a ley 100 sobre [2 reforma de la segunidad social
en salud, con las connotaciones gue esta ditima ha tenido. Se que en la marfana de hoy,
el docror Francisco Gémez hizo algunas consideraciones sobre las bondades y desventajas
que tiene. Que no es el objeto de esta charla analizar. SOlo intento hacer una referencia :
como concepto de 1a ley 100 perfectamente encaja dentro de nuestra filosofia de buscar
salud para todos. Esos son los postulados de la salud y nosotras coma profesionales de 1a
salud somos los mejores defensores de propuestas que garanticen este tipo de soluciones.
Sinembargo, la forma en que se ha ofrecido, con criterios altamente empresariales y econo-
mistas, de rendimiento econdmico, es |0 que NOSOLros NE podemos aceptar. Han colocado
el plan de estudios con un reto compiicado, una gran incertidumbre se cierne sobre nues-

tr0 sector de 1a salud, y por lo mismo han ocasionado que el aspirantazgo que venia cre-
ciendo paulatinamente en las facultades de odontologia, manteniendo unos Indices altos
en las universidades, cada dia se vean decrecer : especiaimente 1o hemas visto en los
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estudios que ha presentado el Ministeric de Salud sobre tos Uitimos 10 afnos. En [as Facul-
tades privadas cada dia el numero de estudiantes ha disminuido. Pero no es prablema
exclusivo de las universidades privadas. el problema es que el aspirantazgo es un asunto
que tenemos que mirar porque cada dia estd disminuyendo, {3 gente no esta hoy tan
interesada en estudiar NUEsros pProgramas.

Aqui en Colombia hemos hablado, tradicionamente de que nos acostamos aliviadas y nos
levantamos profesores. No ha habido una escuela de formacion pedagogica, de formacion
docente y NOSOtros con las mejores intenciones, con ef mejor deseo de aportarie a nuestra
profesion, a nuestro pafs, hemos asumido el asunto de ser educadores empiricos. Pero
esto, obviamente, es un punto de partida que no se puede perpetuar y gue hay que rnirar
con gran cuidado si queremos que nuestras propuestas dia a dia sean mejores, que sean
mejores Ios maestros y también los modelos pedagagicos. Todas las necesidades que hoy
se plantean invitan a que ef profesor asuma todo su trabajo como una profesion para a
cual gebe estar debidamente capacitado, con una actitud favorabie frente a ella, con una
sed por el conacimiento, con una alegria de ensenar. Sentirse, como decla el rector ayer,
Como un provocador de ese aprendizaje, COmMo una persona que estimula, que arienta 4
sus estudiantes. Esto no se da por decreto, 5ino como tado un trabajo de formacion do-
cente.

Dirla también, en este punto, que el sector educativo 1o constituyen estudiantes y profe-
sores de todos los distintos niveles de educacion. La quinta parte de 1a poblacidon mundial
esta constituida entre profesores y estudiantes. En América Latina tenemos 8.000.000 de
estudiantes en educacion superior y tenemos 600.000 profesores a ese misma nivel univer-
sitario. De modo que son cifras importantes de o gue tenemos entre manos. También
hatlaba et sefior rector en su charla del dia de ayer de los modeios educativos, modelos
gue tradicionalmente se han caracterizado como madetos memoristicos, enciclopédicos,
indiichualistas ; donde el profesar es ef nico poseedor de todo el conocimiento, {por o
menos esa ha sido la creendia y pretension). Hoy en dia, miramos con estupor los avances
cientificos y tecnotdgicos. Con toda la informacién y conocimiento que se produce y 1as
diferentes fuentes en que se ofrece el conocimiento, el cual es un patrimonio de fa huma-
nidad donde todos podemaos abrevar permanentemente. Nadie puede decir que 1o posee
todo o que io sabe todo. De ahi también la importancia de considerar, replantear nuestros
modelos educativos, nuestros modelos pedagdgicos, donde el profesor orienta pero tam-
bién aprende, donde también participe de esos mismas procesos de formacion. La practi-
ca profesional odontoldgica tradicional, todos lo sabemos (sin hacer de elfo, de lo que voy a
afirmar, una afirmacién despreciatival ha sido una practica eminentemente clinica. Todos ia
hemos visto dentro de ese marce cifnico. Pero la practica profesional, cormno la concebimos
hoy, y lovoy a tratar de reconceptualizar mas adelante, es una practica que tiene que tener
cada dia un pancrama mayor, que sin desdefiar o dlinico, por e contrario, satisfaciendo
ampliamente el desempefio dinico también oriente al profesional a un desemperio como
lider, como persona, como ciudadano que participa en su sociedad. Por esa misma forma



138 _ DX CONFERENCIA OFEDO UDUAL

de trabajo individual, uno a uNo como €5 13 relacion Con un paciente, nuestro impacto en
salud ha sido muy aébil. muy pobre ; No hemos hecho unos significativos cambios en
nuestras realidades colombianas o latinoamericanas, lo que obviamente irnvita a que ten-
gamos QuUe PETSar en MuUevos MOoGeIos, Nuevas estrategias.

La mnvestigacion es otro aspecto que ha sido débil en 2 profesion odontoidgica latinoame-
fcana y la renemaos que asumir con todo el interés, con toda la decision y trazar las lineas
de Investigacion que mejor consuftent y respondan a las necesidades nuestras. En esto
también hay mucho por hacer. Apenas estamos dando |os primeros pasos en caga una de
las facultades.

E! Proyecto de formacion apunta a cuatro dimensiones : Primero, ensefiar 3 aprender a
ser. Tiene gue haber una vocacion en |a Facultad para orientar a la formacion de un hom-
bre nuevo, con una presencia histdrica. Un hombre con un sentido de vida, que se en-
cuentre a si mismo, gque se identifique en ia historia v que diga yo porque estoy aqui, y se
acerque y se valore | y se entierda y se respete y se quiera y en la misma medida en que se
acepte y se guera, acepte al olro, que encuentre Sentido en su ser, gue encuentre sentido
en o que vive, que encuentre sentido en 1o gue haga. Ese es el sentido de vida, ese es
sentido de ser.

Por supuesto que hay que ensenar a hacer. Pero una persona como la quie nosotros que-
remos formar, con esos PANCPIOS, valores y con esa estructuracion profesional, entendien-
do que noc meramente ef hacer es e} cifnico, Cada cosa que toque, cada cosa que haga
tiene que estar llena, impregnada de esos principios, de esos valores, de esa alta sensibifi-
dad transformadora frente a la sociedad. Si es un clinico, maravilloso que alii derrame todo
ese bagaje formativo que tiene y lo cultive, fornente, transmita y muitiplique. Pero de pron-
to tenemos un gran administrador o un gran politico o un gran dirigente, que 5€ yo; ese
hombrre con suU acervo para una practica profesional versatil, Por eso decia que el panorama
hay que abriflo y NC meramente miraro con una aptica de o dinico, excusivamente sin
mds panoramas. Que tengamos tedo NUEsIro sef. Yo No pueda renunciar en ningun mo-
mento, en Ningun papel, aqui parado, a dedir que yo ya no soy odontdlogo, que no estay
gjercienao la odontologia. Todo nuestro acervo Liene que ser expresion de 1o que somos,
pOr 50 eS10s N SON efes formativos aislados, 0 que No se toguen de Ninguna manera, por
& contrano, estan intimamente unkJos.

Hemos hablado entonces, de que ese s el Sentido de trabajo, el sentido de nuestra prac-
tica profesional. Debemos hablar de [a sed por el conocimiento, de 1a blsqueda perma-
nente, de la renovacion continua, que es el tercer objetivo : aprender a aprender, con el
cual queremos formar una persona, que Con esd estructuracin, con esos principios, con
es0s vaiores, no 1os deje. Que hoy los escuchiG y Ios abandond. No que viva en permanente
busqueda, en permanente mMejoramiento; en Sus valkres, en sus Rrincipios y por SUPLEsIo,
en conocimientos. Que cada vez sea mejor profesional,  que haya esa sed por el conoc
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miento. Ese es el sentido del estudio, ese es sentido de I3 ciencia y ¢
permanentes. Y 3l aprender 2 emprender. NO podernos hinchar a una persona en valores,
en Principios, de saberes, en saber hacer cosas y que se quede en si mismo. No es para é,
exclusivamente. Clarc que realice su proyecto de vida pero en sociedad. Por eso necesita-
mos que aprenda a emprender, pOr es0 €5 MLy IMmportante este cuarto elermento el apren-
gder a emprender, porgue constituye coma el sello caracteristico de nuestra futuro egresado.
Asf queremos que sea nuestra nueva presencia de la profesion odontolégica una profesion
que ejerza un liderazgo importante, significativo, transformador, comprometida con 1a so-
ciedad, capaz de hacer critica, de tomar decisiones de participar en una sociedad mas aild
de o meramente odontoligico, también en io odontoldgico, en un equipo de salud, que
participe, que tome decisiones, que incida en como se entiende y se debe manejar el
proceso salud enfermedad. Claro tenemos que tener ese tipo de participacion en equipo,
formar un lider importante, que ne le de Miedo asumir COmpIromisos.

Yo he recogido en 14 puntos. las esencias de ka odontologia alternativa. Muchas de ellas,
en alguna medida, ya las he referido, de 12 propuesta que hoy construimos en la Facuttad.

Ei Punto de partida es et marco conceptual que ha sido Iz reflexion de profesores, directi-
vas, estudiantes durante todos estos anos. Ese marco es nuestra carta e navegacion, es
nuestro mapa donde NS tenemaos que mirar todos 10s dias y hacer que ko que hagamaos se
parezca a lo que pensamos, & 10 que decimos 0 & lo que gueremos ser. De modo que no
es escribino y guardario o escribirlo y que nos enamore, que nos diga que eso es muy
romantico , muy bello pero no es posible. No, hagamos unos marcos conceptuales con los
cuales, Como aijimos ya. Nos COMPrometamaos.

Ese es ef primer punto de partida, tener esa doctrina de cambio. También aili esta acom-
panando un punto de partida que tiene ka Facultad, porgue la Facultad no parte de cero,
parte de un trabajo importante de historia que 1a Facultad habia hecho durante muchos
anos, que fue un rabajo serio, mportante y gue si hoy queremos darfe una dimensidn
mayod, de la manera como lo entendemas, No quiere decir que el pasado na sirviera o hue
todo un efror historico, No. La protesion io sabe, aqui hemos escuchado distintos testimo-
nios, desde |a ceremontia inaugural, de las innovaciones y el trabajo serio que 1a Facuitad de
Odontologia de la Universidad de Antioquia ha hecho. Claro, eso es inocuitable, importan-
te y con base en ello, nos atrevemos hoy a dar un paso mas, adelante.

Uno de los elementos en los que se fundamenta [a propuesta de la Facuitad, es gue no
quiere ser remedial de un bachiflerato, de una educacion media. Por el contrario, queremos
ser jalonadores de esa educadion media ; y si estamos hablando de modelos educativos
de orientacion aprendizaje, que al estudiante en la formacion de ese ser se le cree, ademas,
la necesidad de crecer, de estudiar , consultar y avanzar., For supuesta, doride ef profesor
tampoco va & ser un espectador, sino que va 3 ofientar esos estudios, ese aprendizaie.
Queremos ante todo esa busqueda de 1a formacion integral. Eso crea dificuitades. Pero
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todo lo que estamos diciendo  es un gran reto, es un proceso educativo. Es necesario
hablar de procesos. Ya io he referido, no tenemaos ni queremaos tener una propuesta final,
acabada, porque eso seria como & acabose de la Facultad. Ya no habria nada mas que
pensar aqui, ya todo estarfa dicho. No. ES un procesc 0 5ea, €s un continuo, s un
construir nuestro curriculo en forma permanente. Podemos hacer cortes en el tiempo y
NOos MOSt/ana un estado de cosas, pero puede que no refieje toda la realidad de lo que
ViEre COMO procesa, porgue hay cosas intangibles adn en é, que en determinado mo-
mento se consolidan. Esto hay que manejaric COMOo Un Proceso Continuo, una reflexion
curncuiar permanente. Que coma queda clarg, NO es un Mero entrenamiento, no es un
merc decir, 0 ensenar unas destrezas, que también se ensefian pero no exclusiamente
eso.

Nuestro objeto de estudio en la refiexién gue se ha hecho €3 el proceso salud-enfermedad,
€l praceso vita!, et proceso de vida, 12 relacion intima del hombre con su medio ambiente,
ia sociedad con su medio ambiente. Ese es el proceso, el que explica porque ocurre deter-
minada cosa, porgué estamaos sanas O porqué estamos enfermos. También es algo conti-
nUO, COMO due continuamente estamos expuestos a mil factares, silo miramos desde 10
individuat 0 s1lo miramos desde lo colectivo, Desde o individual, los factores de riesgo que
inGden en cada uno ¢ge nosotros, 0 jas cambias poiticos, ¢ administrativos O educativos,
factores econdmicos que modifican 13 salud, cuando una persona tiene o No tiene Acceso
a determinados recursos madifican, su proceso. Todas estas cosas hay gue mirarlas dentro
det proceso salud-enfermedad.

Hablamos ahora de que para superar ese trabajo del profesor, de alguna manera individua-
lista, asignaturista, un trabajo donde el era el Unico poseedor de todo, apuntamaes a que
13 construccion sea colectiva, con grupos interdiscphnarias de profesionates, donde partici-
pen, ojald, el mayor nimero de disciplinas gue tengan que ver con determinado problema
0 con determinado asunto y asl se viene pensando el curriculo de la Facuitad, atrededor de
NUCIEos  tematicos y problematicos; y en eso No podemos decir, entonces, que todo io
tenga que decir determinada disciphing, sinc  determinado problema que se identifique.
Tendran que circular conocimientos, aportes y saberes de distintas disciplinas, que de una
vez integran ia visién y ampiian el panorama y af estudiante le llega de una manera inte-
gral. No se deja allf nada de una manera irresponsable, asi lo haya entendido 0 no. Sino
que, e mismo diseo Macro y micro det curriculo, provoca €sa integracion,

Buscando que vamos desde los niveles de complejidad menores, de una manera de com-
plejidad creciente, es decir que dia a dia se avance de acuerda a los niveles de atencion.

Centrar 13 aterion de los estudiantes, en este proceso, en tres cursos. Liamémosio asl,
para que sea entendido por todos, tres cursos por nivel. Tenemos diez semestres, en cada
semnestre ej estudiante no tiene sSino tres cursos y como dijimos, van del primero al décimo
por niveles de compleiidad creciente. Dividida 1a propuesta en tres etapas con el fin de que
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este proceso también sea revisado, reactualizado y ye integre a metas, por niveies de iogro,
dentro de la misma propuesta. Tres etapas, 13 primera etapa va del primero al tercer semes-
tre, lamada de introduccién y ofientadon, €5 declr, donde se introduce el estudiante en
esta propuesta, en su mundo. en su histora y se ke ubica como un germen de hombre
nuevo odontdiogo gue va a empezar a crecer.

Luege llega una segunda etapa que va del cuarto al séptimo, donde ya se va aumentando
la compiejfidad y va creciendo este nuevo hombre | y del séptimo al gécimo, que viene 3 ser
la etapa de consolidacion de la propuesta y de profundizadidn de la misma.

Utilizamos, como es claro ya a 1o largo de lo que hemos hablado, un método integral, que
conjugue al mismo  tiempo, por estos mismos niveles de complejidad, desde et primer
momento. que conjugue 1o Cinico, lo epidemioldgico. Con esa mirada interdisciplinaria,
integradora, debe concebir 1a mirada de lo clinico. io epidemiolégico, o ndividual, lo colec-
Vo, 1a teoria y la practica, es decir, tienen que estar intimamente relacionadas, ligadas.
inspiradas una en |a otra, apoyadas, N0 esperar que una cosa se dé, y cuando aparecers la
practica? sino gue estén intimamente relacionadas. La practica profesional, ya lo mengcio-
nabamos ahora, es la respuesta desde lo cientffico, desde lo técnico y desde lo social,
entendiendo por Jo social en 1a colectividad o en la comunidad todo ef denso tejido de 1a
sociedad, la respuesta gue hay gue dar frente a toda la sociedad.

Para esa practica profesional, en lo que tiene que ver con [a atencidn y apoyados en 13
reforma administrativa que también se ha dado en estos tiempos, hemos hablado de unas
practicas centralizadas y otras descentralizadas. Refiriéndonos 2 1as que se hacen intramuro
y las que se hacen extramuralmente. Que deben estar claramente trazadas e identificadas
que hacen, esperando que el mayor nivel de complejidad y los mayores recursos, de pronto
estén en los niveles centrales, y haya referencia y contrareferencia entre UNo y OLr0 £scena-
rio. Lo que rebase [a atencidn en una practica extramural se lleva a la centralizada y se
devuelve a su sitio. Eso implica también lo que se ha famado el trigje, 0 sea to que se ha
llamado el diagnostico de la situacion y la necesidad del paciente y su ubicacion dentro del
curriculo, donde mejor sea atendida su situacion. No es atender un objetivo, sino atender
una necesidad de un paciente y ubicario curricuarmente, de acuerdo al nivel de compleji-
dad.

Se escoge. como o he dicho ya varias veces el modelo educativo de dacencia-servicio con
toda su connotacion. Hemos hablado también de otra esencia, la orientacidn-aprendizaje.
No las quiero volver a mencionar, pero no 1as podria dejar de conternplar aqui al hacer un
resumen de 1as esencias que tiene [a propuesta. Y de las grandes bondades y de los gran-
des cambios que dia a dia adquiere el curricuio, como esté pensado 0 como estd disefiado
y COMO queremos que cada dia sea construido, es un curriculo que es dindmico, que no se
C3sa CON UNa propuesta y asi tiene que ser para toda 1a vida, sino que admite criticas,
admite su perfeccionamiento permanente. Ser un curriculo fiexibie, que s1 se identifica que
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determinado nucieo es mas pertinente en el tercer nivel y estaba en ef sexto se ubica en e
tercer nivel, sin problema. Es esa reflexibn permanente, es €sa mirada y esa construccion de
todos. Como apenas es obwvio pensario, tiene que haber el concurso de profesores, estudiantes
y directivas, atentos frente a esta propuesta. No es el profesor, Con su mejor intencidn, el inico
que tene que mirar 13 propuesta y dar las tiimas respuestas. También o estudiarite, gue
recibe, bene mucho que decr de si eso satisface [ vision y la expectativa que se tenia frente ala
formacion, frente a todos estos poStuiBAos que GUEreMOS Kgrar CoOMO VISION, ¥ POr SLPUESLo,
kas directvas tienert que Convertinse en garantes de que eso sea asl. Q sea, que tiene que haber
£5€ 3POY0 permanente, INtiMo, Colecivo, ese COMPromiso de tados Con esa propuesta. Una
propuesta que No puede estar ligada a un equipo administrativo de tumo, LNa propuesta que
no es de esta administracion de hoy, Coma t2mpoco fue de la anterion, ni de {a otra; sino una
corstruccidn que ha hecho ia Faauitad con sus profesores, sus directivas y sus estudiantes en
uN [3rgo Proceso, PROCEsc que como tal, NUNCa termina. Queremos Siempre bLSCAX las mejores
propuestas. Esa es parte de nuestra vision, Una propuesta gue esté en permanente camiio y
renovacion.

Deda ahora que hemos disefiado e pian de estudios en tres etapas : La primera de efas,
#amada de introduccidn y onientacion, va del primero al tercer semestre, para que el estudiante
entienda a que lugar legd, a que universidad legd, a que profesion llegd, 2 que CUITicUIo kgl y
$€ CONvierta en un actor, Precisamente, o podra ser actor sini siquiera sabe CLAl es su papel en
& Entonces hay que induairo, Ntroducino dentro de esto y onentar todo ef proceso que seva d
hacer, que sea urn proyecto de vida, que el estudiante entonces también ernpiece a tener esa
formacitn sodo humanistica y autural, a entender su papel histdnico, porgue esta aqul, para
Gue estd, le encuenitre sentido a su vida y a dejar huella 0 hacer g0 Por Sk MISIMO; Pers que se
sienta feliz y realizado como persona. En  esta primera etapa, & concepto fundamental fy
hemaos hablado de niveles de complejidad, para que vamos como relacionando todo el discur-
50}, el concepto fundamental es la sakud. La primera apraximacion que hace ef estudiante en su
vidda académica, en io odontoldgico es con a salud. Nosotros nos 1amamos profesionales de [
salud y esa debe ser nuestra caracteristica esencial y permanente. No somaos profesionales de
ia enfermedad, nadie ha dicho €50, que NOS CXCLENCEMOS 3 VeCes, Dero NG, NOSOKIOS LENemas
QuE tener NUEstTa vida, NUESHTO persar, aededor de 1a salud, que el sea e factor alrededor del
cual circule todo o que hablamos. O 5ea que si apanece agul es para qQue esté Siempre presen-
te, no es para que se diga agul en este primer nivel y se obvide, NO, es coma ire dando ese
Sentido y onentacion, que holkticamente se mantenga Al como una caracteritica de forma-
6N, igada por SLPUEsto, a Lina dodring que garantice [ salud en la prevenadn, una postura.
Se ha dicho que hay dos formas de entender las profesiones médicas, aquelios que dicen gue
exdsten porque hay enfermos, entonces trabajan sobre la enfermedad ; o 3 concepcion mads
aMpiia, y para mi la mas valida, que Las profesiones médicas, Ncuyendo por supuesto L nues-
Ta, existen para que haya salud, entonces cabe No solamerite e pacente enfermo sino e sano
El que tiene enfermedad, recupera i3 aiud y B mantiene, 0 sea, que 65 una nueva forma
donde 1060 NUeStIo actuar profesional tiene gue girar alrededor de 1a busqueda permanente
de 13 salud y girar en mantener y garantizar resuitados de salid.
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A ese mismo nivel se le da una onentacion para que elabare un proyecto de investigaadn, y
Cuando conduya esta Primera etapa, esperamas que tenga, ese Nuevo germen de hombre
odontélogo, siquiera un desempeno como agente de salud, © 5ea, un primer nivel de atencion
en saiud.

La segunda etapa como die, va det cuarto a séptmo ndusive.  Se kama el desarrolio de 13
practica profesional que si hasta ahora la hemos orlentado mas hacia una practica dinica, 0 &
LNa epidemiokdgica, pero muy dentra del odontGiogo comurn, yo reo que Con Las consideracio-
nes que hemos hablado hoy, 13 practica profesional tiene que ser esa respuesta dentifica,
téanica, y sodial; amphia tode ese hacer al que nos hemos retendo antes,

Como dedamos entonces, se mantienen validos, en forma permanente, los conceptos funda-
mentales que se trabajaron en [ primera etapa, £l concepto de salud, & concepto de preven-
dion, y se iNtroducen NUeVDs ConocImientos, rnuevas destezas y Se refuerzan ios antenores.
Pero aparecen conceptos nuevos. El estudiante que estaba familianizado con ia salud ndividual
y coleciiva, que sabe como es el proceso salud enfermedad, también tiene 3 expresion de la
enfermedad propiamente dicha, mirada como ef problema de salud que hay que atender, y
frente a esa enfermedad se 0ea Una necesidad, que es &l Fatamiento. Repito una vez mas, por
niveles de complejidad credientes. Al finalizar esta etapa ya debe hater un proyecto de investi-
Qacion presentado para su ejecucdn postenor. Y el perfil educativo se espera gue tenga ya ¢
pnmerc y el sequndo nivel de atencion en salud.

Si miramas entonces, vamos de la salud, 1a intercepddn, 13 rehabiiitacidn y el mantenimiento.
Son como los niveles de compieiidad, si quisiéramos dar una mirada rapida a las tres etapas.

Enla tercera etapa, que es de consobidacion y profundizacion, aparecen NUevos Conocimiertos
que refuercen los anteriores en la formacion de 10s tres ejes, tres ejes que son, e campo
humanistico cuitural, &l campo de practica profesional y el campo de fundamentos Odontologicos,
fcampos explicativos fundamentales), donde van todos los fundamentos gue se necesiten.
Esta gue va del primero 3l déamo semestre, agul en esta tercera etapa, aparecen s comple-
Mentos o los CoNCeptos MAs avanzados por nivel de compielidad, que se refieran 2 este tercer
nivel, para un tercer nivel de atencidn. Pero ko mas importante es que cada estudiante también
asuma su papel dentro de [ propuesta y haga su propia autoevaluacion, se aitique y se mire
dentro del perfil educativo que se ha propuesto y con base en ello profundiza en determinados
saberes especificos que quiera para consolidar su proceso educativo 0 de formadion, y por
SUDUESTO, S€ £SPETa (UE A 513 LErCera etapa Preserte su avance de investigadion o su trabajo
rvestigativo personal.

De esta manera quise dar comeo una visién de lo que estamos trabajando en {a facuitad, que
como queda daro, NO es que esté acabada, esperamaes gue NUNCAa esté acabada, sNo que
SIBMPIE 583 MEjor.
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PREVENCION ORAL EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR

Dr. Fernando Sdenz Forero,

Decano de {2 Facultad de Cdontologia de la Universidad de Costa Rica
Presidente Ofedo Udual 1996-1997

INTRODUCCION

Et paciente adulto mayor saludable, autdnomo y con motivadion para cuidar su saiud oral,
usualimente requiere €l Mismo manejo preventivo gue et de cualquier otra edad. No obs-
tante cuando ese misma paciente sufre un evento gue conduce a una Crisis, de las gue con
frecuencia sufren los gerontes, tal como una Caida con trauma incapacitante, el accidente
cerebrovascular | 1a evolucidn violenta de algunas enfermedades propias de la vejez, tales
como 13 enfermedad de Parkinson o de alzheimer, o cualguier condicion que viclentamente
le haga perder su contiol psicomotriz, sy Memaoria o su autonomia, requiere de la aplica-
ciént de un adecuado protocolo de prevencion.

Muchas veces la familia de estos pacientes acongojados por el complicado manejo de la
salud general del paciente, descuida la prevencion para la salud oral ge! paciente. El resul-
tado es que una persona que cuidd afanosamente la dentadura durante toda 1a vida, que
posee restauraciones y protesis dentales costosisimas, que tenia una buena condicidn
periodontal , pierde en cuestidn de meses su condicion orai, agravando aun mas su
discapacidad.

El protocolo para la atencidn de un paciente en esta condicion incluye entre atras conside-
raciones.

Entrenamiento e instrucciones a la persona que 1o cuida.

Entrenamiento del paciente en o que e sea posible hacer por si mismo.

Aphcacion de aditamentos mecanicos, como cepillos dentales eléctricos, irrigadores
dentales, horquetas para uso de hilo dental, etc.

Enjuagatorios quimicos antiplaca y anticaries, en concentracion y frecuencia mayor que
la utilizabie regularmente

Utilizacion de barnices para proteger 1as superficies radiculares expuestas.

Visitas odontotdgicas mas frecuentes.

Visita Domuciliana del cdontslogo.

Dieta apropiada
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FUNDAMENTO EPIDEMIOLOGICO

El concepto de 13 triada epidemiolgica de 3 enfermedad que establece que para que 1a
enfermedad se presente, se deben conjugar af mismo tempo los tres sustratos: huésped
susceptible, agente causal y ambiente propicio, es impartante tenerlo en cuenta porgue 13
enfermedad discapacitante frecuentemente afecta el sistema inmunologico (4} va a hacer
un huésped mas susceptibie y sus limitaciones para el autocuidado van a crear un ambien-
te mas propicio, por consiguiente, el control del agente causal, la placa, es fundamental.
Hoy en dia es necesario considerar otro factor: €l tiempo, muchas veces os tres sustratos se
conjugan, pero tienen que estario durante cierta cantidad de tiempo para que 13 enferme-
dad se produzca, en el caso del paciente anciano discapacitado en que es tan dificil ef
control de la placa, el tiempo que pasa entre 13 ingesta de alimentos y la limpieza, asi como
la frecuencia de las mismas es fundamental. { grafica 1 y 1b)

GRAFICA 1
TRIADA EPIDEMIOLOGICA
DE LA ENFERMEDAD
ENFERMEDAD
TIEMPO
ENFERMEDAD
GRAFICA 1b

Los Niveles de prevencin {Leavell y Clark), que han sido establecdos &n consonandcia con i3 histonia
bioksgica de 1a enfermedad, también se vuelve asunto aftico, porque no se puede esperar hasta el
tercer nivel de atencion porgue tanto ta limacidn del dafio como La rehabilitacddn es mucdhas veges
practicarmente imposible, siendo por consiquiente ta filosofla a sequir en el manejo del paciente
anciano en general y en partcular & discapacitado 1a atencion primaria. (graficos 2 v 3}
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Grafca 2. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

| N N ———
PERIODOS PREPATC;GENICO mroci;émco SEClil"ELAS
FASES "‘ﬁplem Espezcﬂ'ica Pll'3C02 Mar;zada Sca;elas

Gréfica 3 - NIVELES DE PREVENCION LEAVELL & CLARK

PREVENCION PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA
I ] n
CLASES Promocion Prevencion Diagndstico Limitacin  [Rehabiitacion
oe salud especiica precoz del daho
NIVELES H 2 3 4 5
INFORMACION REQUERIDA

Fara planear un programa de prevencion a un paciente de tercera edad, es necesarnio tener
la siguiente informacion:

Status oral actual ] Status emocional
Tratamiento dental pasado Adecuacion dietética
Status médico y modificaciones Status nutricional
Impedimentos fisicos ' Factores de estio de vida

C N YLy SN
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INSTRUCCIONES PARA QUIEN CUIDA AL ANCIANO

Es importante giraries instrucciones a quienes cuidan al paciente ancano, en especial en €
caso del paciente limitado en sus facultades. Las indicaciones mas frecuentes son:

CUIDADO DENTAL: INSTRUCCIONES PARA QUIENES CUIDAN A UNA
PESRONA MAYOR

- Si el paciente esta en cama, alce su cabeza levantando la cama o utilizando
almohadas y haga que & vuelva su cabeza hadia usted. Cologue una toalla
limpia sobre su pecho y bajo su barbifla, y cologue un recipiente bajo su barbilla.

- Si el paciente estd sentado en una silla estacionaria o una silla de ruedas,
permanezca detras de el y estabilice su cabeza colocando una mano bajo su
barbilia y descansando su cabeza sobre su cuerpo. Cologue una tealla cruzando
su pecho y sobre sus hombros, [Puede ser de ayuda asegurana con una gacilia
de seguridad]. El recipiente puede mantenerse sobre el regazo del paciente 0
sobre la mesa ubicada at frente o al [2do del paciente. Una silla de ruedas puede
pasicionarse al frente del lavatorio.

- Silos labios del paciente estan secos o quebradizos aplique una capa iviana de
jalea de petréleo.

- Cepille y use et hilo dental con su paciente de la forma en que se le ha ensefado.
Puede ayudar el retraer los labios del paciente con una paleta o los dedos para ver
el area que se estalimpiando. Use un aparato esencial en caso de gue el paciente
Mo pueda mantener la boca abierta. Siel uso del hilo dental en forma manual se
dificulta, utilice un dispensador o un cepilio interproximal para limpiar kas superficies
proximales entre los dientes. Use un dentrffico que contenga fidor.

- Provea al paciente de enjuagues de fior u otros enjuagues segun las indicaciones
del dentista o higienista.

La importancia de trabajar con personas dedicadas a cuidar enfermos {Care Givers), la
llustra un estudio clasico de Tufts que demuestra la efectividad de trabajar directamente
con elios al entrenarlos para proveeries instruccion para el cuidado de 1a higiene aral para
pacientes mental o fisicamente discapacitados.{s) (6)

Este estudio desarroilo tres indices simplificados para medr la efectmvdad de [a higiene oral
provista por personal no odontoldgico, gue son el HO | indice de higiene oral), el 1D { indice
de detritos} y el IC |indice de cAkulos).
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ACCESORIOS RECOMENDADOS PARA EL CUIDADOR DE ANCIANOS (3}

Guantes desechables,

Lubricante (jalea de petrdleo para los labios).

Cepillo de dientes con cerdas suaves de nylon.

Uso de gema demal - no es esencial para todos los pacientes - cuando se

indigue [nc use con un paciente inconciente).

Hilo dental jun gispensador de hilo si se indica), o un cepilo interproxmal si

hay grandes espacios interdentales.

6. Cuadio de gaza de 2x2 pulgadas.

7. Toallas limpias.

8. RiNdN.

9. Vaso de agua y Suctor si el paciente esta consciente.

10. Bajalengua.

11. Abrebocas [para pacientes que no pueden mantener [a boca abierta).

1 2. Bolsa de enma o jeringa para lavado de 1a boca, no es esencial para todos los
pacientes [Usese segun indicaciones).

13. Un enjuague bucal libre de alcchol puede ser usado si los tejidos estan muy
Secos y pueden estar ifritados por un enjuague de los que contienen alcohol.

14. Un cepillo de dientes eléctrico O rotatonio puede ser usado Si se prefiere por

parte de ia persona encargada de cuidar al paciente.

bl B

v

DIFICULTADES PROPIAS

Un procedirniento tan frecuente como cepillarse los dientes, que se realiza usualmente de
manera automatica mediante movimentos controlados por actos reflejos, requiere det control
de una secuencia de habilidades que muchas veces se pierden después de un evento que
conduce a discapacidades que afectan lo psicomotriz 0 al SNC, comag dustracidén mostra-
mos £5a “secuencia de habilidades™

Los procedirmientos preventivos de atencidn primaria, pueden ser dados por asistentes o
higienistas dentales adecuadamente entrenadas, tanto en ia consulta de un centro de
atencion de ancianos como mediante visitas gommiciliares penddicas.

H e aquf un listado de sefvicios preventivos que puede proveer [3 higienista denta:

LA HIGIENIESTA DENTAL PUEDE PROVEER LOS SIGUIENTES SERVICIOS PREVENTIVOS (7]

v Entrenamiento en servicio det equipo de trabaje, incluyendo enfermeras, ayudantes
de enfermeria, terapistas ocupacionales y personal especialista en las dietas.

v Asesoria en salud oral de pacientes para asistir el grupo de odontélogos en determinar
ta pnoridagd en cuanto necesidades de cuidado dental entre los pacientes.
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v Ayudar a gdeterminar cudles pacientes requieren una atencion oral total por parte del
grupo de asistentes dentales aquelios que pueden ser Capaces de recibir entreniamien-
to para realizar por sf mismaos un cuidado oral ya sea total limitado.

v Brindar instruccidn a aquefios pacientes que son capaces de realizar por sf mismos un

cuidado, ya sea en grupos indnviduaimente. La higienista puede entrendar 2 terapistas

ocupacionales a condugir sesiones de cuidados en saiud oral como parte de las actmi-
dades del diario quehacer {de modo que 10s residentes sean entrenados para realizar
funciones basicas tales como la higiene personal y [a alimentacion).

Responder a las solictudes del grupo de enfermeras para ayudar en el cuidado oral de

pacientes dificiles.

Proveer etiquetas de identificacion para todas las dentaduras.

Limpiando dentaduras.

Realizando profilaxis y tratamientos de fidor.

Tormando radiografias {en algunas ciudades no permiten equipo radiokdgico en casas o

albergues para ancianos).

Haciendo un asesoramiento inicial y una consulta apropiada haciendo la referencia

cuando se trata de una emergencia.

L S <

<

CONTROL DE PLACA

E! control det agente causal es fundamental en la atencion primaria en odontoiogia, toda
vez que 1a placa bacteriana 1o es de las dos principales enfermedades de [a boca: 1a canes y
la enfermedad periodontal, ambas son las culpables del aproximadamente 90% de ios
tratamientos en odontologia.

Todavia no se ha encontrado un sistema mejor de controlar 1a placa que i remocikin meca-
nica de la.placa mediante el uso del cepillo dental manual con |2 técnica adecuada y el hio
dental.

El paciente con buena condicion psicomotriz, con capacidad de aprendizaje y discipling, de
cualquier edad, usualmente NO Necesita aditamentos o enjuagatorios especiales, el cepilio
de dientes comun, [a pasta de diertes, el hio dental y un poco de reforzamiento de las
técnicas adecuadas suelen ser suficiente,

Pero la educacion significa et aprendizaje de buenos habitos, y cuando éstas no se apren-
dieron adecuadamente a temprana edad, es mas dificil aprenderios, en el paciente anciano
en general ef cambio de habitos de técnicas mal aprendidas es algo muy dificl de modificar.
Es preferible intentar prmero que el paciente anciano rmejare por si mismo 1as téonicas,
para procurar mantenerie su autonomia, no es fAcil para una persona discapacitada de
edad seguir 1a siguiente secuendia.

PASOS QUE INTERVIENEN EN EL CEPILLADO DENTAL (8]

i Identifcar el cepillo propio.
2. Acercarse al lavatorio.
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3 Abrir 1a Have del agua.

4 Moaijar e cepifio dental,

5. Localizar la crema dental.

6. Quitar 1a tapa de la crema dental,

7 Foner |3 tapa abajo.

8 Esparcir la cema dentat sobre ef cepillo.
9. Foner el tubo de crema dental abajo.
10.  Cepillar todas las areas dentaies.

11.  Retirar el cepillo de 1a boca.

12.  Escupir el exceso de crema dental,
13.  Enjuagar el cepilio.

14.  Poner el cepilic abajo.

15.  Coqger el vaso.

16.  Uenar el vaso con agua.

17.  Enjuagar la boca.

18.  Guardar el vaso.

19, Lavar el lavatorio,

20.  Cerrar ia Have del agua.

21, Coger el pano {toalla).

22.  Secaria boca y ias manos.

23.  Cambiar el pafio o desechar 1a toafla si es de papel.
24.  Voler a tapar la crema dental.

25 Guardar la crema dental.

26.  Guardar & cepilio.

TIEMPO ESTIMADO: TRES MINUTQS.

En general él prefiere hacérselo todo por si mismo, solamente cuando no hay manera de
obtener buenos resultados se depe traskadar esa responsabilidad a quienes lo atienden.
El ideal es que lo aprendan con los aditamentos comunes y comientes que utilizan la
mayoria de la gente de cualquier edad, los imigadores, cepilios mecanicos y demas se que-
dan para l0s casos perdidos .

E! cambio de técnia ¢ el reforzamiento de las mismas requiiere de mas paciencia, se reco-
mienda el sistema educativo llamado “modelo efectivo”, que contempla tres etapas: expli-
Car, demostrar y hacer, tomarse su tiempa, darie estimulos positivos aunque sea lerdo en el
aprendizaje, y repetir por varias sesiones. Es preferible utilizar algin indicador de higiene
dental que nos permita mostrarie ef avance.

Una de las primeras cosas que se debe hacer es pedifle el cepilio de dientes que esta
usando para observar la congdicion def mismo, un cepitio en mal estado ¢ muy viejo Nos
indica abandono, de parte de el mEmo o de quienes Jo cuidan.
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Las siguientes guias pueden ayudar a ser un educador efectivo:

GUIAS QUE PUEDEN AYUDAR AL DENTISTA O A LA HIGIENISTA A SER UN EDUCADOR
EFECTVO [9)

UN CONFORTABLE AMBIENTE DE APRENDIZAJE, FISICO Y EMOCIONAL
DARA MAYOR FUERZA AL PROCESQ DE ENSENANZA Y APRENDIZAJE

Ensefie en un drea limpia donde haya buena luz.
Esté seguro de que el paciente o la persona que cuida de éste, estén confortables,
Elimine las distracciones {como la tefevision o radio} tanto como sea posible.

Tenga paciencia. Aprender nuevas destrezas requiere practica, especiaimente para 1as
personas mayores.

5. No espere perfeccibn, Si usted io hace, se sentird decepcionado. Motive al que estd

aprendiendo a hacer lo mejor que pueda, pero tenga cuidado de no hacerlo sentir mat
o desalentado si su aprendizaje no es perfecto.

6. Refuerce lo positivo, como que tan bien se siente y Se saborea con una boca limpia y
como las dentaduras limpias kicen bien y propician una mejor sonrisa,

7. Evite retroalimentacion negativa (verbal o no verbal), usted siempre puede encontrar
alge positivo que reforzar.

8. Hable con autoridad pero no sea autoritario. Estimule al gue aprende a hacer pregun-
tas o expresar sus Criterios.

A B

CONTROL DE PLACA PARA ANCIANOS CON LIMITACIONES FISICAS

AN en estos casos es preferible intentar primero que fo hagan por ellos mismaos, en casos
de pacientes con deformidades de la mano por artritis, o dificultades para empuriar el
mango y otras, se pueden hacer modificaciones a los cepilios tradicionales pegandole a los
mangos un poco de acrilico que se le adapte a la forma de la mano, también empunaduras
de cepiflos para limpiarse ias ufas, bolas de estereofén, mangos de bicicleta y muchas
formas de ayudarle parza que pueda empuiar por si mismo el instrumento.

Solamente cuando ellos definitivamente no lo fogran , se debe intentar el uso de cepillos
mMecanicos eictricos, tales como el "Interplack” o el “ Braum™ de Oral B, por citar 2igunos, y
solamente cudndo ni con estos se logra un rendimiento aceptable, se debe delegar en ia
persona que los cuida.

Un instrumento que algunas veces ayuaa son los irrigadores de aqua, tales como ef “Water
Pik”, ya sea para el uso por el paciente mismo o para facilitarle al cuidador,
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REMOCION DE LA PLACA INTERPROXIMAL

Lograr una buena remocion de 1a placa interproximal suele ser dificil aun para una persona

Joven , en especial si los puntos de contacto estan muy cerrados, en que fadimente se lasti-
man las enclas. Ef instrumento a wusar es e hilo dental pero tiene esa limitacion , y si kos
espacios estan muy separados {diastemnas) no funcionan muy bien, en especial en padentes
con prétesis parciales removibles, Estas dificuitades se aumentan en l0s sectores posteriores
de 1a dentadura. Constituyen a veces una mision imposible en €l caso del paciente anciano
discapacitado. Aun asi se debe intentar que lo haga por si mismo mediante la ayuda de
aditamentos.

Se recomiendan usualmente los siguiente accesonos:

Espacios con puntas de contacto muy cerrados: hilo dental y enhebrados en horquetas
para posteriores.

Espacios cerrados en gue ha habido reabsorcion de 1a papila: cepillo interdental {Oral B)
Espacios ligeramente separados: Superfioss o cepilio interdental { ambos de Oral B)
Espacios edéntuios : gasa eryollada.

En el Caso del paciente anciano es muy frecuente que tenga varas o todas de estas condicio-
nes, por o que hay que entrenarto para Gue use cada uno gde esos aditamentos en &l espacio
indicado. Solamente si el resultado es muy maloc se recomienda delegar en el cuidador.

PROTESIS TOTALES : SU UMPIEZA Y CUIDADOS (3)

Las protesis totales acrilicas con mal higiene, tienden a desarroliar colonias de hongos que
facimente pueden ocasionarie al paciente una candidiasis severa, no se recormienda la lim-
pieza de las mismas con cepillo de dientes porque estos Son Muy Caros ¥ Ias cerdas no estdn
disefiadas para ser usadas sobre plastico, iguaimente no se recomienda [ pasta de dientes,
porque ef objetivo es eliminarie la grasa a la protesis, por elio se recormiendan cepillos finos de
limpiar 1a LAas y Un spray con agua de jabdn bien diuido.

Es conveniente darle al paciente una hoja que comnenga las siguientes instrucaones:

INSTRUCCIONES PARA LA LIMPIEZA DE LAS PROTESIS TOTALES

). Enjuague su dentadura o dentaduras después de cada comida para remaover s residuos
suaves.

2. Unavez al da. preferiblemente antes de irse a descansai, cepille su dentadura de acuerdo
con et método descrito abajo. Después coldquela en una solucion kmpiadora para denta-
duras y permita que se empape durante toda 1a noche 6 al menos por algunas horas.
{Dentaduras de material acrico deben mantenerse mojadas todo el tempo para preveni
quebraduras © rajaduras}
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3 Retire su dentadura de i3 solucion limpiadora y cepliiela totalmente.

A pesar de gue e cepillo normal suave es adecuado. un cepillo especialmente disenado
para dentaduras puede limpiar mas efectivamente. {Precaucion: una dentadura de
material acrilico es mas suave que Jos dientes naturales y puede ser darnada si se cepillan
cerdas muy firmes).

Cepilie su dentadura teriendo debajo un lavatorio fleno hasta la mitad de agua y con
una toalla en direccidn de donde 1a estd cepillando. Esto prevendrd quebradura en caso
de que la dentadura se caiga.

Sostenga la dentadura con segunidad en una mano, pero No la estripe o apriete. Sos-
tenga el cepillo con 1a otra mano. No es esencial usar una pasta dental, particulammente
silas dentaduras son remojadas antes de ser cepilladas para suavizar 10s restos. Nunca
use soluciones en polvo comercial para dientes porque son abrasivos y pueden dafiar
los materniales de |3 gentadura. Mucha agua, jabon suave, 0 bicarbonato de sodio pue-
den ser usados.

Cuando limpia una dentadura parcial removible, tiene que tener mucho cuidado para
remover 13 placa de las superficies curvas de metal que se enganchan alrededor del
diente. Esto puede hacerse con un cepillo regular 0 con une disefado espedalmente
para remover placa.

4. Después dei cepillado, enjuague su dentadura compietamente coldquela dentro de su

boca.

Si el paciente tiene imposibilidad de utiiizar una mano, se recomienda coger un cepiio de
ufas y cortarle 1as agarraderas y pegar Ia base con pegamento al lavatorio o 4 un Jzulejo,
de esa manera el paciente puede aplicar 1a prétesis contra ef cepillo que estd fijo.

Para evitar que el paciente anciano dane O pierda sus protesis se recomienda indicarle el
siguiente protocolo:

CUIDADC DE SUS DENTADURAS (3)

1.

2.

ot

No v

Cuando su dentadura no esta dentro de su boca, debe ser mantenida en un recipiente
lieno de agua. Esto prevendra que el material de la misma se reseque.

Coloque ese recipiente en un lugar sequio donde no vaya a ser golpeado contra el piso
0 traveseado por mascotas o nifos.

Nunca coloque su dentadura en agua caliente, use sOlo agua frla 0 a temperatwra
ambiente.

NUNCa empape las dentaduras con partes de rmetal en blanqueador.

Nunca trate de ajustar o reparar su dentadura. Ese es trabajo de un experto.

. Nunca use polvos abrasivos o un cepilo duro para limpiar su dentadura.

Nunca empape su dentadura en ningun producto que contenga alcehol, como e en-
juaqgue bucal.
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8. Siempre enjuague su dentaduva compietamente bajo el chorro del agua antes de intro-
ducira dentro de su boca.

Para las prétesis parciales removibles  se recomienda impianas ademds con un sopo con
cerdas de cabuya de los que se usan para limpiar ios reviiveres calibre 22, éstos se adaptan
muy facimente a los espacios interiores de 105 ganchos y conectores.

ENJUAGATORIOS

En €asos muy extremos, s necesanio 1a utikzacion de enjuagatonos para obtener mejores
resultagos.

En el mercado hay cualquier cantidad de enjuagatorios, algunos muy buenos, otros que
no sirven, en todo €aso es muy importante que el profesional defina el objetvo para que o
quiere para que pueda, cuando es necesario, prescribir el indicado.
En general hay tres clases de enjuagatonios :

Los antiplaca

Los anticanes

LOS cOSMELicos

Los antiplaca tienen por objetivo dilir un poco 1a constitucion de ia placa para que sea mdas
facil de remover mecanicamente, ademas de que tienen propiedades bactericidas y
antiinflamatorias, existen varias sustancias con esas propiedades, pero la mads usada es el
gluconato de clorexiding. Estan indicados en aquelos pacientes cuyo principat problema
no es la recidiva de caries sino [a retencion de placa que le provoca gingivitis y EF

Los anticaries, consisten basicamente en enjuagatorios corn aitas concentraciones de fluoruro
y estan indicados en pacientes con frecuentes recidivas de caries.

LOS enjuagatorios CosMEticos, No los recomienda la profesion odontoldgica , su cbietivo es
quitar la halitosis y dar una sensacion de frescura a ia boca, estan hechos a base de alcohol
y mentol, tienen 1S siguientes inconvenientes:

El aicohol produce xefostomia

Camufa la halitosis perc no 1a cura, ko que hace es esconder un mal

En pacientes con antecedentes de alkcoholismo es inconveniente

Se han reportado casos de abuso en su Uuso, una especie de adiccidn , y casos de cancer

por su abuso.

Los siguientes lineamientos para el uso de agentes quimicos son muy recomendables:
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LINEAMIENTOS PARA EL USO DE AGENTES QUIMICOS PARA LA REMOCION DE

PLACA DENTAL

EN PACIENTES ADULTOS VIEJOS {10

SITUACION CANTIDAD Y TIPO DURACION
Sujeto puede autocuidar st NO necesita ninglin agente  No se aplica.
boca adecuadamente, quimico.
Sujeto es capaz del 10-15mide0.05%decloru- 20-30 segundos una vez ai
autocuidado oral, pero los 1o de cetylpiridinium 60.06%  dia por un periodo indefini-
resultados son pobres y pa-  de solucion thymol usadas  do como un refuerzo a la re-
dece de crénico problerna de  en enjuagatonios después de  mockdn mecanica de la pla-
higiene oral. 13 limpieza y el uso del hilo  ca.

El sujeto no puede ejecutar
por si mismo #a higiene oral
porqgue padece alguna
desabiidad fisica o incompe-
tencia mental.

interdental.

10-15 i del 0.1 al 0.29% de
clorhexidina digiuconatada
Lsada como enjuagatorio o
frotada sobre los dientes
usando un cepillo dental o
interdental.

20-30 segundos una vez al
dia para un perlodo inicial de
3 meses el qual debe ser con-
tinuado indefinidamente
bajo supervision cercana.

REGIMENES DE FLUOR TOPICO RECOMENDADO PARA PACIENTES VIEJOS

SUCEPTIBLES A CARIES (10}

SITUACION CLINICA PROCEDIMIENTO VEHICULO Y DOSIS
Ausencia de evidencia de No esta indicada terapia de
caries NUeva o recurrente. fluoruros tépicos.

Evidencia de caries corona)
recurrente.

Evidencia de caries radicular
nueva o recurrente.

Caries rampante coronaria y
radicular.

Aplicaciones tdpicas semes-
trales de fluoruros con o sin
enjuagatorios  tdpicos
fluorados.

Aplicaciones semestrales de
fluoruros tdpicos, con o sin
aplicaciones diarias de
flucruro tépico.

Aplicaciones de fluoruro té-
PICOS £ada tres meses.

Fluoruro topico diario.

1.239% AFF 0 2.09 NaF gel
0.29 NaF solucin

5.09% de varniz de NaF 0.29%
de NaF solucion

5.0% NaF varniz

(.29 soluciin de NaF
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CANCER ORAL

El riesgo de cancer oral aumenta con I3 edad, s mas comun en hombres que en mujeres,
desgraciadamente, el odontdloge que tiene una gran responsabilidad en la deteccidn pre-
coz def mismo muchas veces no sigue una rutina de diagndstico que te garantice la ade-
cuada evatuacion de todos los tejidos blandos de la boca.

El odontdlogo ne sélo debe ser minucioso en su examen dlinkco, sino que en la medida de
10 posible debe instruir al cuidador del anciano, y de ser posible al mismo paciente para
estarse haciendo un control, se les debe mencionar los factores de riesgo ( exposicion al sol,
fumar, mascar tabaco, alcohol, ete.], como desgraciadamente el cancer oral no es doloro-
5o, explicartes como es su apariencia puede ayudar a una deteccidn precoz, se recomienda
tener fotos a colores para mostraries canceres orales en estadios niciales, 10s comunes, de
tabio, de lengua, de paladar. Se le debe poner énfasis en la duracidn de la iesion, advertires
que si una fesion dura mas de dos semanas de debe reportar al dentista, io mismo con las
lesiones provocadas por protesis, debe dejar de usarlas o ser ativiadas, y si en quince dias no
desaparece la lesion debe ser reportada. Los cambios en textura, detectables conla lengua
0 el dedo que TampoCo desaparezean, en especial si son de color rojo o 1gjo y blanco deben
reportarse.(11)
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UNIVERSIDAD Y SALUD:

Raul Mejfa villa?

E! tema de este escrito estd fundamentado en 1as siguientes ponencias:

“La situacién actual y tendencias de 1a reforma de la Universidad en Améri-
ca Latina®, presentada por el Doctor Jaime Restrepo Cuartas. rector de 1a
Universidad de Anticguia - Medellin - Colombia.

Y “La formacién de los profesionales de la salud ante los procesos de refor-
ma del estado”, presentada por el Doctor Francisco Gémez-Perineau. profe-
sor de la facultad de Medicina de 1a Universidad antes mencionada.

El propésito es presentar generalidades del contexto de ias dos ponencias
sin entrar en anatisis particular de cada una, para evitar 13 reformulacién de
sus tesis y conceptos; se esbozan aspectos esenciaies, |0 cual es menos com-
ptejo por el heche de teney, ias dos, un cuerpo tematico convergente, aun-
que a partir de referentes argumentales diferentes. Se tiene el empefio de
resaitar algunos topicos que puedan promover, y deberia ser asi, tareas de
discusién y construccién entre gremios, asociaciones y colectivos docentes
de las profesiones de la salud.

Debe reiterarse que en este escrito no se siguid paso a paso ia letra de 1as
ponencias mencionadas, lo cual exonera a sus autores de la responsabhilidad
de los planteamientos y discusiones aqui presentados. Se siguid, eso si, el
espiritu de sus presentaciones, el cual pude acompanar gratamente, porque
también es el espiritu que envuelve 1a intencidn y 1a construccidn curricular
que viene implementando 13 Facultad de Cdontologia de la Universidad de
Antioquia desde 1993. Asl mismo, en esta Universidad se ha proclamado un
marco de desarrollo que apunta hacia (a renovacidn curricular de sus depen-
dencias, impuisada por un significativo apoyo conceptual y operativo de ia
investigacién como fundamento de cambio actitudinal en e! trabajo docen-

te, con la mira hacia la formacién de un profesional que pueda construirse
permanentemente a partir de la duda, del asombro, de la capacidad de criti-
ca.
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Es recurrente en las ponencias citadas, el argumento de [a opsolecencia

del modeio “Biomédico”, para lograr, con los actores que integran las Pro-
fesiones de la Saiud, formados bajo sus premisas, responder a las contin-
gencias de 13 enfermedad y del sufrimiento de las poblaciones mayorita-
rias de ia subregion latinoamericana en general y de Colombia en parti-
cular, especiaimente por el balance deficitario en términos de calidad, efi-
ciencia y cobertura no sélo desde la éptica cuantitativa, sino, y mas com-
plejo quizas, desde el vacio de doctrina hacia el referente salud como
un derecho fundamental del individuo y de los grupos humanos.

Debe reconocerse, sin embargo. que ese modelo, apoyado en los gran-
des avances biotecnolégicos, ha logrado éxitos considerables en sus
campos del saber, pero se ha quedado detenido y concentrado en el
manejo individual y privado de la enfermedad, ausente del concepto
coiectivo de salud como filosofla, que hoy podrla nominarse para
distorcionarlo: “producto” social; con tong mercantil.

Ante 1as presiones lideradas por 1os grupos sociales y desde otra pers-
pectiva impulsadas también por agencias econdmicas internacionales,
surgen en Cotombia grandes cambios en el terreno de 1a seqguridad so-
cial, avalados por una legislacién con fuerza de norma constitucional.

El modelo biomédico estd en una profunda crisis, no por los saberes
biotécnicos, sino de orden epistemoélogico, en ia medida que actitudinal,
conceptual y polifticamente ha sido rebasado por las realidades socia-
les.

Desde siempre, 1a historia resefia que en 1a medida que van siendo sen-
tidas tfas necesidades de las colectividades, surgen las organizaciones,
desde las asociaciones mas rudimentarias hasta las mas complejas, para
superar 13 inequidad, para liderar y presionar con legitimizacién nor-
mativa y muchas veces sin ella, trascendentales transfaormaciones que
dinamizan el desarrolle de las comunidades y 1as ubican hacia determi-
nadas formas de democratizacion de servicios y derechos, mas préxi-
mos a la equidad.

Por eso y a pesar de la indudable rigueza biotecnolégica del modelo
flexnerianc o biomédico, tiene Ia limitante de o considerar la prevencion
como filosoffa, sinG como un simple acto clinico, ademas de enfocar {a
salud y la enfermedad como hechos bipldgicos individuales, manejados
con el fundamento positivista reduccionista de la mentalidad cientifico-
técnica.
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El error que transciende de |la mentalidad cientffico - técnica
descontextualizada de la realidad social. es que “ha pretendido explicarlo
todo y resolverio todo” desde su método, ofreciéndole al hombre el bien-
estar y la felicidad por medio def “confort™ de bienes materiales, puestos
en oferta, incluida la salud, en la sociedad mercantilista de consumo. Su
fracaso ha dejado una enorme carga de frustracién al remarcar 13 diferen-
cia de clases segun el poder adquisitivo, pero especialmente al compro-
barse que con solo ciencia y tecnologfa no se resuelve la agresividad del
hombre, las guerras, [a pobrezda, |a desnutricién, la insequridad y la injus-
ticia en general.

Frobablemente una gran dificultad para lograr 1a ruptura del modeio
biotecnologico, radica en el hecho de que las entidades formadoras del
recurso humano para las profesiones de la satud, asl como fas asociacio-
nes cientfficas y gremiales, son renuentes a superarlo, por causa del im-
perativo sicolGgico creado como parte vital de 13 cultura desarrollada al-
rededor de la practica profesionat en sus diferentes funciones, gracias a
tas satisfacciones logradas por los actores de las profesiones de la salud
con sus éxitos personales derivados del acto clinico en et tratamiento del
enfermo y por &l enaorme poder hegemoénico y social que 103 distinguié en
el pasado, lo cual es diffcit de superar en un tiempo Corto.

Por io anterior y aun después de impuestas en Colombia reformas como
la Ley 100 de Seguridad Social, desde 1993, las universidades no definen
un modelo pedagoégico que identifique 1a mision real de ia universidad
mas allj del discurso, para que en lo conceptual y en fa praxis no quede
de espaldas a 10s cambios,

Debe advertirse, sin embargo, que 13 universidad no puede ampoco su-
frir sin capacidad de reaccion las manipulaciones de {os vaivenes politi-
cos, para disenar modelos pedagégicos acordes con ideologlas y coyun-
turas de gobierno, sin politicas de estado gque tengan consistencia para
consoligdar un proyecto de desarrollo social, aunque sin perder de vista
gue la salud es apenas una parcela del bienestar de la sociedad, porque
muchas otras estan fuera de su influencia, como competencia que son de
numerosos sectores del engranaje social, empenados en desarrotlos cien-
tificos desarticulados. Eilo no nos exonera de la responsabilidad de bus-
Car una construccién interinstitucionat y transdisciplinaria que integre ia
practica de las profesiones de la salud a las demds practicas sociales que
trabajan por el bienestar, dentro de una programacion giobal, con apoyo
politico administrativo de estado, hacia la direccidén del desarrollo huma-
no. Tales razones enfatizan 13 idea de una universidad critica, propositiva,
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que investigue nuestras realidades mas alla de los laboratorios de los sor-
prendentes hailazgos fisicos, guimicos y biolégicos, entre otros, que ofrez-
can alternativas colectivas en ciencia y tecnologia, y en la creacién hu-
manista y de las artes, con reflexidn serena proveniente de saberes con-
sistentes; antidotos para contribuir a evitar el congelamiento de 12 histo-
ria de la subregién, que en general no ha presentado, hasta nuestros dias,
cambios que despejen los caminos para un desarrollo integral.

Desde finales de {os afos cincuentas hasta nuestros dfas, se ha pasado
en América Latina, con inusitada frecuencia, de sistemas potlticos “de-
mocrdticos” a dictaduras y viceversa, implementando sistemas de gobier-
no coyunturalies, sin pianes contextuales de desarrollo., mas empenados
en ejercer estrategias de afianzamiento polftico, aun a costa de violacio-
nes de los derechos y la dignidad de sus gentes, creando, estimulando y
difundiendo una violencia recurrente, que en nuestro pals es una cons-
tante, con las secuelas propias de las guerras, entre las cuales se encuen-
tran obviamente problemas de salud, de educacién, de pobreza.

Ei comdn denominador &n la subregién es la incertidumbre y los desnive-
les de todo orden, El alto costo social que se paga, es factor coman en
nuestros paises, ahora casi iguaiados bajo el signo de sus debilidades para
sortear ias condiciones imperantes.

Mientras esto ocurre, {qué ha sido de 1a educacion y especificamente, de
ta Universidad? (Hay una Universidad Latino Americana realmente autd-
nema, seriamente comprometida en el ejercicio de su misién frente a la
sociedad? La Universidad no se ha insertado a su entorno social de ma-
nera consistente, mas alld de programas aislados como escenarios de prac-
ticas docentes que reproducen en el campo el modelo tradicional def claus-
tro. En general su devenir se ha caracterizado por ser también un objeti-
vo politico de gobierno, enderezado a cumplir, sutilmente, en el mejor de
los casos, los intereses grupistas de gobiernos “democraticos” o dictato-
riates, pero iguaimente una universidad manipulada, 1o cual ha impedido
un proyecto auténtico de universidad para los intereses de |a sociedad.

Con frecuencia, 10s cuadros directivos, e incluso algunos sectares del pro-
fesorado, son ltevados a sus posiciones para cumplir objetivos partidistas,
evidenciables aun por ios profanos en componendas y, otras veces, qui-
zas con mayor capacidad de accién, enmascarados con ropaje
democratero.

Mientras ia dinamica cuitural de los pueblos mantiene su vibrante vitali-
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dad y se dan algunos cambios sociales logrados con normatividad legisia-
tiva, presionados por los lideres de las comunidades, generalmente me-
nos letrados que nuestros integrantes de ias comunidades académicas,
paradogicamente, la institucidn universitaria hunde sus anclas enormes
en el conservadurismo, donde es sorprendida por los cambios.
Engolocinada con 1a erudicion, enmascara su papel pasivo de simple ob-
servador de I3 historia, con el manejo de un discursc académico que sus-
tenta lo social de su mision, pero incoherente con sus modelos educativos,
intrinsecamente descontextualizados, y con un desarrolfc operativo
conceptuaimente tradicional.

La carencia de un curriculo gque permita una formacién conceptual y
actitudinal en la 6ptica del compromiso social hacia fa construccion del
desarrollo integral humano, en buena parte explica 1a tormentosa sorpresa
que se genera con normas comgo la de segquridad social en Colombia, ex-
presada en la Ley 100 de 1993, concebida con indudables virtudes para la
solucién de inmensas brechas de distanciamiento en el logro de derechos y
servicios para una considerable mayoria de |la poblacion de Colombia; en-
tre los componentes de 1a Ley, se regula |la prestacion de los servicios de
salud, lamentablemente con evidentes desaciertos en la aplicacién, que
entre muchas otras cosas, estd golpeando al profesional de la salud que
paséd de un ejercicio clinico privado a la condicidn de asalariado; tal situa-
cién fractura abruptamente la hegemonia de ia arganizacion de 1as profe-
siones de la salud.

La situacidn descrita permite plantear que sin un desarrollo educativo co-
herente con 1a realidad social del medio, no hay razén valedera para pen-
sar que pueda darse un cambio actitudinal, provocador de nuevos
paradigmas en |3 practica profesional; mencs probable adn es que se de
en la funcién relacionada con la prestacion de servicios; ella puede estar
reguiada e impuesta por Ley, pero con unas profesiones de la salud con la
esperanza suspendida en el pasado, anorando cambios regresivos.

Afortunadamente entidades como fa OFEDO - UDUAL. con el apoyao pollti-
co de algunas universidades del area, ha venido motivando cambios de
paradigma en la educacion, para los centros de formacién det recurso hu-
mano de salud en América Latina, conjuntamente con el apoyo local de
profesionales de la educacién que han enriquecido los conceptos con va-
liosa orientacién. Sin embargo, aian estamos lejos de una actitud global de
ias universidades en esa direccidn, en tanto que, reitero, manejan un dis-
curso de apoyo a los cambios, pero incoherente con una actitud que so-
porta la perpetuacion de los modelos tradicionales.
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Es de justicia seftalar que existen dependendcias universitarias que con de-
cision politica y grandes esfuerzos han venido enriqueciéndose en cancep-
tos y actitudes gque les han permitido iniciar el proceso de transformacion
curricular, pero, aunque valiosas muestras, siguen siendo casos Jislados, a
veces muy solitarios y vuinerables,

Se requiere una insercién reai de [a universidad con la sociedad para que
consclide con ralces auténticas su mision y pueda emanciparse dei
alienamiento ideol6gico - politiquero que |a avasalla a cambio de financia-
cién, 3l menos para gastos de funcionamiento; el tormento habitual. Has-
ta entonces, la Universidad no tendra éxitos reailes al asumir supuestos re-
tos como la formacién de los recursos humanos para la salud, orientada
con curriculos flexibles y pertinentes con las realidades del medio y que
admitan una permanente reconstruccién; mientras tanto, continuaremaos
con enormes esfuerzos tratando de ubicarnos en una tarea universitaria
gue nos conduzca mas alis de tos grandes logros adquiridos en ciencia y
tecnologia, pero si no se cambia 13 esencia epistemoldgica, el paso de los
anos nos dird que se ha continuado en un trabajo esencialmente coyuntu-
ral; es razonable gue se eluda la evaluacidn institucional sistematizada y
permanente, si no puede utilizarse como retroatimentadara de reflexiones
profundas y de cambios pertinentes con éstas.

Epliogo

A manera de epilogo se presenta el modelo educative: "“DOCENCIA - SER-
VICIO - INVESTIGACION", que aunque ha sido difundido en foros naciona-
les e internacionaies, pensamos que por darse aun, mas en un plano po-
tencial que en la praxis det hacer habitual en la formacion de {os actores de
la salud, estd justificada aquf 1a reiteracién de aspectos argumentales, mas
que de los metodolbgicos; mientras no se debata generosamente el atcan-
ce social de este modelo, su esencia epistémica, no se lograré su aplica-
cion,

Por la fuerza de su vaior intrinseco. 13 “docencia - servicio - investiga-
cién”, concebida dentro de los fundamentos conceptuales del “proceso sa-
lud - enfermedad”, es una opcidn tedrico-metodolégica valida como alter-
nativa del modelo “biotécnico”, por su construccidn coherente con las rea-
lidades de las comunidades, identificadas por medio de la investigaciéon y
demads acciones interrelacionadas de los diferentes actores de ta salud y
del desarrollo humano integral, en asocio con los grupos humanos espe-
cificos, como actores que son también desde {a idea hasta los demas
pasos gue se avancen en el proceso de trabajo con diche modelo.



160 X CONFERENGA OREDO UOUAL

Las realidades de las comunidades donde se actie seran diferentes en
tiempos y espacios, segun los atributos y variables de los respectivos gru-
pos humanos, perc con una doctrina coman en la esencia tedrico -
metodolégica, sumergiendo a los actores de las profesiones de la salud
en una formacidn que integra realmente [o social y 1o biotécnico, en (o
operativo y en la construccion de una doctrina ético-social contra [a
inequidad.

La consistencia teérico-metodoldgica de ia docencia - servicio y su sensi-
bilidad para reconstruirse permanentemente con base en 13 dinamica so0-
cial, 10 hacen diferente de alternativas sélo ideoldgicas y ademds ie dan
permanencia y valor historico, que sélo serdn conservables, en cualquier
modelo, mientras pueda retroalimentarse con los cambios sociales, con
los saberes gue [o sustentan, plenamente vigentes y con la actividad diri-
giada al hombre como razon esencial.

Doy las gracias a ios organizadores del evento por haberme permitido
este relato, fundamentado en las ponencias de dos personajes tan bri-
llantes en el campo de la educacion superior como son los doctores
Restrepo Cuartas y Gomez-Perineau. Espero haberlos podido interpretar.

Actividades como esta “IX Reunion de la OFEDO - UDUAL", que deman-
dan altos costos y esfuerzos, solo daran resultados promisorios si des-
pués de clausuradas, provocan la iniciacidn de debates Constructivos so-
bre los temas en ellas tratados; en este caso teniendo como marco de
referencia las tareas de la universidad ante 1a sociedad, entre ellas la edu-
cacién y 1a salud en el contexto de los grandes cambios socio-politicos de
la regién, que ratifican el rebasamiento evidente que como modelo peda-
gogico, histérice, ha tenido el enfogue Biotecnoldgico excluido de 1a in-
tegracion socio-humanista.

Apropiémonos de la actitud creadora de facilitar que la Universidad
descubra el como llegar a ser actor protagdénico de propuestas
transformadoras, sustentadas con peso investigativo y expresadas con
independencia y fuerza critica, para poder navegar en la cresta de la ola
de los cambios, en vez de continuar el hacer rutinario de 1as universida-
des tradicionales que han perdido hasta su capacidad de perplejidad y
asombro, adn ante las realidades de la vida diaria.

Fobdesmbe hud LiLAe Lbmdd L3000 RLAALE DIRLLANY A1 IARGAILILIY

entre las organizaciones de los profesionales de la salud, con ia idea de
renovar paradigmas tradicionales y aproximar al hombre a niveles impor-
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tantes de equidad en io pertinente con ese complejo universo constituido
por el objeto de trabajo. de estudio y de critica de las profesiones de la
salud frente a la sociedad, si realmente se ablandan las posiciones
paradigmadticas tradicionales y se asumen los retos mds aild de los
academicismos universitarios y del acto clinico en las “consultas” de sa-
lud, privadas y colectivas,

1 Relato de dos ponencias centrales presentadas durante la IX Conferencia
de 1a OFEDO - UDUAL, realizada en Medellin - Cotombia, durante tos
dias 4, 5 y & de Septiembre de 1997,

2 Profesor Emérito, Universidad de Antioquia, Medellin - Colombia.
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ATENCION ODONTOLOGICA EN COLOMBIA

JAIME POSADA ARANGD

EVOLUCION DE LOS SISTEMAS DE
SALUD EN COLOMBIA

Segurridad Social
Atencion Particuiar

Seguridad Social
Atencidn Particular
Medicina Prepagada

Seguridad Social Pablica
Privada
Atencion Particuiar
Planes Complementanos

EVOLUCION DEL SISTEMA REAL Y
FINANCIFRO EN COLOMBIA

GLOBALIZACION
ANTES DESPUES
*  Proteccionismo *  Apertura
*  Poca regulacion *  Alta regulacion
* Paternalismo *  Oportunidad
*  Recurso humano *  Talento humano
* Balance social *  Balance social
*  Burocracia * Eficiencia
*  Indvmdualismo *  Alianzas
*  Estructuras rigidas *  Estructuras pianas
*  Nacional * Internacional
* Baja competencia *  Alta competencia - servicio
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EVOLUCION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA

ANTES DESPUES

*  Baja reguiacion > Alta reguladon

* Baja competencia *  Alta competencia

*  Practica individual *  Practica grupal

* Pago drrecto *  Alternativas de pago

* Sin mercadeo *  Mercadeo

*  Altos mdrgenes de rentabiidad *  Margenes de rentablidad razonables
*  Manejo intuitivo * Manejo gerencial

EVOLUCION DEL ESQUEMA DE PRESTACION DE SERVICIOS

Particular (Independiente)

!

Asociativo, Cooperativo, Mutual,
Empresarial, Asalanado

COBERTURA DE LOS SERVICIOS

* Antes de 1993
Aproxmadamente el 25% de |3 poblacion

* Después de 1993
Aproximadamente el 509% de la poblacién
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FUNDAMENTOS DE LA LEY 100

E

Generales de I3 Ley {00
* Eficiencia *  Equidad
*  Universalidad *  Obligatoriedad
* Solidaricad *  Proteccién integral
* Inregridad * Libre escogencia
*  Unidad *  Autonomia de las instituciones
*  Participacion * Descentralizacion administrativa
*  Participacion social
*  Concertacion
* Calidad

GENERALIDADES DE LA LEY 100

Reglamentacion Regimenes

- Legaies - Contributivo
- Fllosohicos - Subsidiado

- Derechos

- Procedimentales

QUE SE VISUALIZA EN LA E.PS.

Productos POS

Planes complementarios
Medicina prepagada???

Organizaciones Fusiones

Liquidaciones
Coosourcing
Desarrolo
Infraestructura
Prestacion de servicios
irversion extranjera
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ODONTOLOGIA

Debe tener copagos

Tarifas competitivas

Control desercién

Sisterna estricto de auditoria

Negocio de volimenes

Experiencias positivas a nivel mundiat
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X CONFERENCIA DE LA ORGANIZACION DE FACULTADES,
ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA,
PERTENECIENTE A LA UDUAL.

ENRIQUE CONTI BAUTISTA

El sefior secretario general de la Unibn de Universidades de América Latina, me ha dis-
pensado el grande honor de representar 13 institucion en esta conferencia,

Enia pasada reunion del consejo Ejecutivo de 1a UDUAL cefebrada en Guanajuato, los dfas
3 y 4 de marzo dei presente ano, el serfior presidente de la UDUAL, doctor BROVETO
destacé la importanca de estas Conferencias periddicas para fograr 12 coordinacion de
esfuierzos hacia una meta de interés comun en visperas del tercer milenio.

Sefald asimismo, la necesidad de adoptar politicas y estrategias para la transformacion
de la Equcacion Superior. Me pregunto si la Educacion Superior requiere realmente una
transformacion.

Evidentemente que s, porque educacion es libertad, es dignidad, es progreso, es rea-
lizacion de aspiraciones, es cultura, es salir de la oscuridad, es ia realizacion de la perso-
na humana en sus mas altas aspiraciones, porque resulita ser |a victoria del esplritu.

Nuestras Universidades de Amérnica Lating estdn empertadas en logrario al constituirse como
UN CONUNIO relevante de responsabilicades de La vida Universitara en el continente para pensar
en las perspectivas del futuro desde realidades concretas que sittan a las Universidades Latinoa-
mencanas en el centro de opaones par 1os derednos de fas grandes mayorias marginadas.

Nuestras Universidades se encuentran en el umbral de importantes transformacio-
nes para lograr Ia insercién social, es decir, una alianza de la Universidad con la socie-
dad. En este contexto, en el Seminario Internacional sobre su transformacion de (a
Universidad en vispera del tercer milenio que tuvo jugar en Montevideo los dias 13 y
14 de julio de 1996 se analizaron temas tan importantes Como Ios siguientes:

). Calidad y evaluacikdn de 1a Educacidn Superior,

€. FADCI QUC CUMDIC Y Rugar QU CUDA i CCUCACON Yuperior en funciin ce 1t de

mandas y urgencias de la sociedad.
3. Gestdn y finandamiento de 1a Educadcion pubiica supenion.
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4, Cooperacion internaconal.
5. iInformacion y comunicacion.

No hay duda alguna, de que la Educacion Superior reguiere Lna gansformaadn. Porgue educa-
con es ibertad y 13 bertad requiere MecanNisimas que amplien su radio de accion y iberen al ser
humano de a esdavitud en todas suUs formas, 1a mayor de las cuales €5 13 ignorancia.

Porque, ademas, 1a educacion es el reto de los tiempos modernos y at mismo tiem-
po, la tabla de salvacion en el maremagnum de ideclogias que invaden [a mente
humana para esclavizarla y confundirla.

De otra parte, cuanto mas avancemos en & sendero de 13 Educacdn Supernior tarmo mas
lograremos ir cerrando la brecha que nos separa de 1os paises famados "DESARROULADOS™ a
los cuales estamos avasakados por su superiondad en ef C3mpo de ka denda y k3 téanica.

Estas metas y estos propdsitos encuentran adecuado soporte en el Articulo 2° de los
Estatutos de la UDUAL def siguiente tenor:” la union de las Universidades de América
Latina tendra como fin erigirse en un instrumento que favorezca 13 transformacion de
Universidades afiliadas para convertirlas en elementos eficaces del desarrolio econémico-
social y cultural de cada pals de 1a regidn y su insercién Util en el proceso de globalizacion
de los tendmenos econdmiCo-sociales, er un marco de equidad y justicia social.”

Equidad y justicia social es 1o que debemos ensefiar a NUEesLros JOvenes para que en un
futuro no tengamos que seguir produciendo 2 destruccion masia y los odios de herma-
NOS pOr 1azones e intereses que, Como e s guerras religiosas deberian buscar mejores
causas de solucion a ios conflictos o discrepancias ideoldgicas de ia humanidad.

Si la educacion es libertad pero requiere transformarse segun los requerimientos de 1os
tiemnpos, esta bien que nNos hayamos reunido y que nos reunamos Cuantas veces haga
falta, para mirar con ios 0jos Claros al mitenio que se avecina y que nos podria somrender
con los 0jos cerrados.

ENRIQUE CONTI BAUTISTA

Rector.

Universidad INCCA de Colombia.

Miembro de 1a jurta Directiva de la UDUAL

Vice- presidente de [a Asodacién de Universidades Colombo - Equaronianas.
Membrodela AUAILPRLC,

Miembrodela ACILUP



