REV ENSP (Medellin) 1(2). Enero—Junio 1975

TENDENCIAS INTERNACIONALES EN LA ORGANIZACION
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Mi primera palabra es para agradecer esta honrosa in-
vitacion de la Facultad: de Odontologia y el privilegio
de este didlogo con su Claustro de Profesores. Es,
también mi primera oportunidad para expresar pibli-
camente nuestro reconocimiento de -universitario chi-
leno asilado, con las maltiples muestras de cordial
hospitalidad recibidas de la Universidad de Antioquia,

¢l Gobierno y el Pueblo Colombiano. Y es una opot-

tunidad especialmente adecuada, ya que fui acogido
en la Embajada de Colombia en Santiago de Chile,
por el amable Encargado de Negocios, Doctor Octavio
(Calle, Antioquefio. ' '

MEDICINA Y SOCIEDAD

En la evolucién del médico v de la Medicina, (en la
cual fuisteis parte hasta ayer), es obvio que *‘cada
sociedad requirié siempre de su médico que tuviera
conocimientos, destrezas, devocién a sus pacientes y
cualidades afines. Pero su posicion social, las funcio-
nes encomendadas y sus normas de conducta variaron

“en cada periodo y estaban determinadas, primaria-

*

mente: por la estructura econémica de la sociedad, y
por los medios cientificos y técnicos de que la Med1c1-
na disponia en la época” (1).

En este marco cambiante, que tendemos a desconocer
o malinterpretar, es posible, sin embargo, definir algu-
nas tendencias categéricas. Voy a examinar somera-
mente tres de esas tendencias mayores, por su carac-
ter universal y porque confluyen en.el Plan IOPAA
que he sabido les interesa conocer.

Dr. _Gﬁsé‘avo Molina G.{*¥).

Ellas scm

1. ._La Integracnon y Regmnahzac:on de los Serv:-
) clos Médicos y de Salud
2.. ' La pamcxpacmn de la Comumdad y
3. La Delegacion de 'Funciones.
1. INTEGRACION Y REGIONALIZACION DE

LOS SERVICIOS MEDICOS Y DE SALUD

~Fsta es una linea larga de la historia. Porque no

tenemos mucho tiempo, la tomamos a partir de
1918 en Inglaterra, cuando las presiones de la -
crisis producida en los Servicios por la Guerra,
obligaron al Gobierno a encomendar a una Co-

- mision Real la revisién de la organizacion admi-

nistrativa. Fruto de ella es el Plan Dawson,

.cuyo enunciado central se ha hecho cldsico:

“Bl primer principio de la buena administracion -

" exige que cuando se haya de emprender una

funcién especial, ésta se lleve a cabo por un solo
organismo para toda la comunidad que necesita
el servicio, y no que para los diferentes sectores
de la comunidad haya diversos organismos” (2).

Permitidme de paso sefialar el lenguaje cautivan-

te, de Concisién y claridad en que estd escrito el
Informe. Por ejemplo, en su pdgina 27-28 se
refiere a Odontologia de esta manera: “Es nece-

Conferencia dictada ante el Claustro de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia, el 13 de Mayo de

1975.

(**) Profesor de la Fscuela Nacional de Salud Publica.
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sario que los esquemas concebidos para propor-
cionar tratamiento dental a todas las clases de la
colectividad se coordinen intimamente con el
Plan general de servicios médicos —tanto curati-
vos como preventivos— y formen parte del con-
junto”,

“En el tratamiento bucodental se observa la
tendencia a imprimirle un cardcter mas bien
preventivo, pero en todas sus formas, alin en

aquellas decididamente curativas, ese tratamien- -
to constituye, en sentido estricto una rama de .

la medicina preventiva®. .
“El tratamiento odontolégico tiende a asegurar
la formacién normal de las mandibulas y arcos
dentales y una boca limpia y sana en todas las
edades. Es evidente que la mayoria de los obs-
ticulos para el logro de este fin derivan de con-
diciones relativas al crecimiento prenatal o al
medio ambiente de la primera infancia. Por otra
parte, se han identificado los efectos pernicio-
sos de las enfermedades dentales y sepsis oral a
través de los afios. El tratamiento dental estd,
pues, estrechamente vinculado al tratamiento
médico en todas las edades™ (2).

El ideal de este principio sélo vino a fructificar,
y parcialmente, en Gran Bretafia en 1948 enla
creacion del Servicio Nacional de Salud.

América [atina ha perseguido con el mds fuerte
verbalismo la integracién, en incontables reu-
niones nacionales e internacionales. A medias
lograda en Venezuela, merece bosquejarse el
proceso 3/4 logrado en Chile entre 1925-52,
por su interés para los esfuerzos actuales en
Colombia.

En 1952, mediante la Tey 10383, largamente
preparada, se unifican en una sola unidad admi-
nistrativa, los varios servicios preventivos y asis-
tenciales desarrollados, en Chile, de modo simi-
lar al resto de América Latina, a saber:

= Un Servicio Nacional de Salubridad, crea-
do en 1920, a cargo del control de enfer-
medades transmisibles, el Saneamiento, la
policia sanitaria y tareas afines;

- Los Servicios Médicos del Seguro Social,
establecidos a partir de 1925, para dar
atencion médica completa a los trabajado-
res manuales de la ciudad y del campo, y

limitados servicios a la esposa e hijo lac-
tante de los afiliados: a partir de 1940
adquieren una notable inclinacioén preven-
tiva;

- Los Hospitales de la Beneficencia nacidos
en forma dispersa, como fruto de la filan-
tropia y normalizados ei: una red nacio-
nal, a partir de la mitad de la década del
30, comprendiendo unas 30.000 camas.

— " Los escuilidos’ Servicios Sanitarios de las
Municipalidades;

—  La inspeccion de higiene del trabajo, tam-
bién poco desarrollada dentro de ese Mi-
nisterio;

"~ Una direccion estatal de Proteccion de la
Infancia, artificialmente separada, imitan-
do el “Children’s Bureau”; y' algunos
otros menores.

El nuevo Servicio Nacional de Salud, creado as{
en 1952, tarda unos 4 a 5 afios en estructurar
plantas de personal y normas comunes, para
ofrecer servicios de “proteccidn sanitaria” al
1000/0 de la poblacién y de “fomento y recu-
peracion de la salud” a cerca del 700/o de los
habitantes, variable entre el 50 y el 1000/0 se-
gun el nivel econémico de los diversos distritos.

En una descripcién sumaria, sobresimplificada,
apoyandose en la Direccién normativo—supervi-
sora y en establecimientos especializados, el
pais organiza una regionalizacion cerrada, inte-
grada, con:

= 13 Zonas de Salud Autosuficienfés;

— 55 Areas de Salud, cada una con su Hos-

pital, urbano o rural, cubriendo desde 50
hasta 600.000 habitantes y sirviendo de
“base” al Servicio Integrado de Salud; de
ellas dependen unos:

= 350 Consultorios o Centros de Salud,

punto terminal de la red de distribucién
sectorizada de servicios ambulatorios, pre-
ventivos, asistenciales y educativos para
comunidades de 25 a 80.000 habitantes
(promedio 60.000; ideal de norma:
40.000 habitantes).



Como sefialan Hall(5), Roemer(6) y Vicente
Navarro(7) entre otros, este Servicio Nacional
de Salud de Chile representa el punto mds avan-
zado de integracion y regionalizacién alcanzado
en América Latina, hasta la organizacion de los
servicios de salud socialistas en Cuba(8) v el
derrocamiento del Presidente Allende en 1973.
Esos y otros comentarios y referencias(9) pare-
cen de actualidad en vista de la expedicidn de
los Decretos del Ministerio de Salud de Colom-
bia sobre el Sistema Nacional de Salud.

A causa del interés expresado por varios de
ustedes, es pertinente referirse al programa‘inte-
grado de salud y bienestar en las dreas de Flo-
rencia y de el Carmen de Viboral, a partir de
febrero de este afio (3).

Las directivas institucionales de Salud y Educa-
cién Superior del Departamento de Antioquia y
el Municipio de Medeliin, han decidido coordi-
nar operacionalmente sus servicios en forma
simple y dgil, para integrarse con la comunidad
y prestar la mejor atencion posible a toda la
poblacién, sin distingos de edad, ocupacion,
econdmicos o de otro orden.

Sus iniciadores dieron al programa un nombre
atrayente, que se ha demostrado afortunado. La
expresion “‘integracion operacional de abajo
para arriba”—IOPAA, sugiere a todos, técnicos
y poblacién, programas de salud prédcticos, en
cuya operacion los funcionarios locales y sobre
todo la poblacidn tienen plena decision e inicia-
tiva”.

De este modo, siguiendo una tendencia interna-
cional, se esperaba demostrar el logro inmediato
de objetivos y condiciones administrativas, que
los Decretos del Ministerio sobre Sistema Nacio-
nal de Salud llegardn a procurar o determinar
solo muy lentamente, con el nivel local, a saber;

a. Unidad directiva de todos los programas,
preventivo—asistenciales y de bienestar,
asi como del equipo de trabajo de todos
los funcionarios de cualquier entidad;

b,  Organizacién regionalizada y sectorizada
de la atencién, sin barreras instituciona-
les;

¢.  Participacién activa de docentes y alum-
nos de Escuelas profesionales;

il

d. Coordinacién y suplementacién de los re-
cursos disponibles; unidad en los sistemas
de informacion, beneficios, planes de in-
vestigacion, educacidn sanitaria, etc..

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

El derecho a la salud surge en 1948, en el seno
de la Revolucién Alemana, en el poderoso mo-
vimiento médico encabezado por Rudolph
Wirchow, contra la burocracia, los privilegios y
el oscurantismo clerical, por una completa reor-
ganizacion de los servicios de salud.

Era un movimiento conducido por médicos
liberales y no vacilaron en invadir la arena poli-
tica cuando fue necesario, llegando hasta com-
batir en las barricadas de la Fredrichstrassen. En
su famosa revista “La Reforma Médica”,
Wirchow escribid que “los médicos son los abo-
gados naturales de los pobres y que los proble-
mas sociales son en amplio grado problemas mé-
dicos, que la politica no es sino medicina en
gran escala”(4). En estas discusiones, e/ derecho
a la salud fue posiulado con fuerza creciente. Se
lo defendia con argumentos que demostraban
que el movimiento no era socialista sino ti'pico
de las clases medias liberales: siendo la capaci-
dad de trabajo, basada en la salud, decia Neu-
mann, el Gnico bien de la mayoria de los indivi-
duos, es deber del Estado, “defensor de la pro-
piedad™, proteger la salud (9). La revolucidn del
48 fracasdé y el movimiento sanitario declind
desapareciendo la revista de Wirchow a los 10
aflos.

Ese poderoso y promisor movimiento sanitario
alemdn, no obstante su ambicioso programa,
fue destruido. Por qué? Principalmente porque
era un movimiento de los médicos, de las clases
medias, para el pueblo pero sin el pueblo. El
pueblo nunca fue consultado, ni tenia voz en
todas estas deliberaciones. Sin embargo se trata-
ba de su propia salud. Tardamos decenios en
aprender, y atn no del todo, que la gente debe
querer la salud, debe luchar por ella; los médi-
cos son simples consejeros para formular los
programas; ningin plan por inteligente y bien
intencionado que sea tendrd €xito si es impues-
to a las gentes. La proteccion de la salud de los
trabajadores es tarea de los propios trabajado-
res, BEsta es una drdstica leccién que todavia
muchas gentes se niegan a aprender de las ense-
flanzas de la historia (4,9).



La idea de la participacién de la comunidad re-
curre una y otra vez en estos cien afios hasta
que, en la constitucién de la Organizacién Mun-
dial de la Salud, los Estados firmantes declaran
en forma undnime y enfitica: ““El goce del mds
alto grado de salud que se puede lograr es uno
de los derechos fundamentales de cada ser hu-
mano, sin distincién de raza, credo politico o
condicidon econdmica y social”. “La salud de
todos los pueblos es fundamental para el logro
de la paz vy la seguridad, y depende de la coope-
racién mds completa de los individuos y de las
naciones, ““La opinidn informada y la coopera-
cidn activa del publico son de la mayor impor-
tancia para el progreso de la salud de los pue-
blos”(9). Su principal escollo es la estratifica-
cién de la sociedad en clases, que impide el
acceso de las mayorias nacionales al saber y a la
nocién de participar, a la vez que a una cuota
justa de pan, techo, abrigo, trabajo y recrea-
cién. En los parses centralistas de América Lati-
na, este proceso es mas dificil atin a causa del
sistema administrativo. Vale tal vez la pena, gas-
tar unos minutos en describir nuestra experien-
cia de Chile en los Oltimos dos afios, por su
utilidad eventual para los esfuerzos que IOPAA
estd iniciando.

Consejos Locales y Consejos Faritarios de Sa-
lud:

De acuerdo a lo dispuesto en un Decreto Minis-
terial (N0.602), desde junio de 1971, se inicia la
organizacidn, en cada Consultorio o Centro de
Salud, de un Consejo Local de Salud formado
por un representante de cada una de las organi-
zaciones sindicales y vecinales existentes en el
sector. (Juntas de Vecinos, Sindicatos, Comités
de Pobladores, Asociaciones de Padres de Fami-
lia, etc.). Eran verdaderas Asambleas de salud,
de cuarenta a doscientos miembros, que se
reunjan mensualmente con la Jefatura y repre-
sentantes de los Consultorios para discutir pro-
blemas de salud, sugerir soluciones y cooperar
en la promocidon de campafias preventivas y en
la atencién médica. Cada consejo Local consti-
tuyé un organismo ejecutivo, o Comité parita-
rio compuesto de 7 a 13 personas, segin el ta-
mafio del Consultorio, y encargado de cumplir
las recomendaciones del Consejo Local.

La estructura y generacién del Consejo Parita-
rio, en los Consultorios mayores describe mejor
que muchas palabras la riqueza alcanzada por el
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proceso de participacion. Presidido por el Direc-
tor del Consultorio, incluia:

— 6 representantes elegidos por la Comuni-
dad, dos de ellos provenientes de los Sin-
dicatos; v 4 de las Organizaciones vecina-
les (Juntas de Vecinos, Comités de Pobla-
cién, Asociaciones de Padres de Familia,
etc.).

6 representantes elegidos por las Organi-
zaciones Funcionarias, a saber: dos por
los Caprtulos Locales de los Colegios de
Médicos, Dentistas y Farmacéuticos; dos
por la Federacion de Profesionales y
Técnicos; y dos por el resto del personal,
elegidos por la Federacion de trabajadores
de la Salud.

Hay que recordar al marco cultural y adminis-
trativo en que operaba este sistema: con amplia
libertad v democracia politica, una sociedad de
clases, cuyo Gobierno declaraba la intencion de
marchar hacia el socialismo; en que muchas em-
presas,industrias, bancos v latifundios habian
sido ya entregados al manejo de sus trabajado-
res organizados; y en que lag directivas de Salud
propiciaban activamente esta participacioén pari-
taria de la comunidad y los funcionarios en la
administracidon de los Servicios locales de Salud,
en que el poder de decision seguia por ley en las
manos tradicionales de los médicos. O sea, que
el Decreto 602 ofrecia un primer paso hacia el
cambio estructural en el sistema de Salud. Para
quienes tuvimos el privilegio de presenciar y
participar en este proceso profundamente de-
mocritico, fue impresionante ver madurar la so-
ciedad ante nuestros ojos, como se ve crecer a
un nifio,

Médicos y otros funcionarios se enfrentaban
por primera vez con representantes de los clien-
tes de su consultorio, preguntando en una
atmosfera cordial, al principio con excesiva in-
hibicion, el por qué del trato rudo en alguna
ventanilla o del retardo en la llegada de los mé-
dicos u odontélogos y la contracién de sus ho-
rarios, o de las largas esperas innecesarias en
algunos servicios técnicos o de bienestar. [a ac-
titud era de ofrecer la ayuda que fuera posible
para resolver esos problemas o para suplir defi-
cits, como por ejemplo organizar y conducir
una encuesta autoaplicada a los obreros de una
industria para seleccionar trabajadores para el



examen preventivo que no podia extenderse a
todos, etc..

DELEGACION DE FUNCIONES

Es la tercera tendencia histérica que deseamos
comentar en grandes brochazos. Digamos que la
Medicina habia alcanzado su plena diferencia-
cion alld por la década del 30. La profesion de
odontdlogos, igual que muchas otras habia al-
canzado gran auge, participando de la crisis que
a todos alarmaba en la distribucién de servicios
de salud. Y es asi como en el propio Norteamé-
rica, ese audaz pensador que fue Henry Sigerist
propone en 1941 un nuevo tipo de Escuela Mé-
dica, En sus propias palabras: “Necesitamos
mis que nunca un médico cientifico, bien en-
trenado en clinica y laboratorio. Pero mas nece-
sitamos un médico social que, consciente de las
funciones sociales de la medicina, se considere a
si mismo al servicio de la sociedad. No tiene
sentido adiestrar médicos principalmente para
la practica urbana entre las clases medias altas.
Las Escuelas profesionales deberian orientarse a
producir graduados que consideren a la medici-
na no como un negocio de competencia, sino
como un servicio, sobre todo para los grupos de
bajo ingreso que mas lo necesitan; que sean en-
trenados en el trabajo en equipo y en el espiritu
de cooperacion hacia una prdctica en grupo, or-
ganizada en torno a un Centro de. Salud; que
practiquen la medicina preventiva y que se in-
teresen en la salud tanto o mds que en la enfer-
medad. La medicina clinica debe ser enseflada
de modo distinto que hasta ahora: cada caso
debe ser examinado médica y socialmente, con
respecto a los factores que lo han hecho posi-
ble, para prevenir casos similares en el futuro”.
Un principio fundamental de la nueva Escuela
Médica es que “el adiestramiento del personal
auxiliar es tan importante como el de los médi-
cos y requiere también su reorganizacidén a lo
largo de nuevas lineas. Cada escuela deberia
considerar la conveniencia de una divisién espe-
cial para el adiestramiento de dicho personal,
estrechamente integrado con el curriculum del
estudiante de medicina. Los estudiantes debe-

rian aprender desde el comienzo a trabajar en

equipo con el personal auxiliar™(4).

Sigerist observé que en los Estados Unidos, a
diferencia de Europa, se integraron en sus jove-
nes universidades Escuelas de graduados forma-
doras de profesionales, (incluyendo atn admi-
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nistracion hotelera o economia doméstica).
Europa también tenia escuelas para granjeros y
similares, pero separados de las Universidades.
Rusia llegd hasta independizar las Escuelas de
Medicina. La decisién americana significaba el
compromiso de llevar la educacién vocacional a
niveles académicos: las Escuelas Técnicas de-
bian producir ciudadanos altamente educados.
El fracaso fue estrepitoso. Las unive rsidades no
produjeron los lideres ilustrados que el pais ne-
cesitaba tan urgentemente. Produjeron legiones
de técnicos y especialistas muy competentes;
pero sin educacion, imbuidos de prejuicios tra-
dicionales, incapaces de pensar independiente-
mente fuera de su estrecha especialidad y, a tre-
nudo, indiferentes por el bienestar publico”(4).

Estas ideas, revolucionarias en 1941, han calado
muy hondo en la prictica de las profesiones y
servicios, mds bien que en las propias escuelas
(12). Los conceptos se han ampliado y profun-
dizado, alcanzando plena expresién en los
paises del QOriente; el médico descalzo rural y el
médico rojo de la fdbrica de China son su expre-
sion mds extensa (10). Entre nosotros, tanto en
Norteamérica como en América Latina, crece
continuamente la suma de funciones que son
entregadas a auxiliares o asistentes médicos y
dentales, a niveles cada vez mds simples, como
ustedes lo saben bien. Valga comentar el extre-
mo interés que merecen los pasos que sea posi-
ble avanzar dentro de los planes [OPAA, con el
respaldo y direccién de las escuelas profesiona-
les de Odontologia, Medicina, Enfermeria y
otras. No parece que, como en Shangai, la co-
munidad pueda asumir tantas funciones. Pero,
si, quiero leer del documento IOPA A, antes re-
ferido (3) uno de los pasos propuestos para re-
definir funciones, llegando hasta el seno de la
comunidad. Dice asi:

“Precisar la participacién y responsabilidad es-
pecifica que puede asumir cada organizacion,
de acuerdo con sus opiniones, actitudes y nivel
de desarrollo; definir tareas y servicios preventi-
vos, asistenciales y de bienestar que pueden
cumplir los “responsables de salud” y otros re-
presentantes de la comunidad (por ejemplo: va-
cunaciones, mejoras de saneamiento, orienta-
cién de consultantes; vigilancia, educacién y po-
sibles tratamientos locales de pacientes atendi-
dos en el Centro u Hospitales; colaboracion al
examen preventivo de escolares o trabajadores;
educacioén y divulgacién sanitaria). “Promover



la constitucion, en cada sector y en cada barrio,
de Comités de salud formados por representan-
tes de las diversas organizaciones que coordinen
y refuercen las tareas comunes, a la vez que
eduguen a la poblacién a trabajar juntos en el
manejo de los programas de salud” (3).

En este campo, es particularmente lamentable
que se haya interrumpido el fascinante progreso
en profundidad, iniciado en algunos Consulto-
rios periféricos de la ciudad de Santiago en
1973. Me refiero a la multiplicidad de ensayo
de lideres comunales, con estudiantes, tomando
responsabilidad creciente en la terapia antialco-
hélica o en la prevencion secundaria de la hiper-
tension, la bronquitis cronica o la enfermedad
reumdtica, ademds, de las vacunaciones o reco-
ger informacién requerida por la investigacion
cientifica de campo, dirigida por los nicleos do-
centes.

En verdad, el campo abierto a las Escuelas de
Medicina, Odontologia y otras, para delegar y
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