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EDITORIAL

El derecho a la libre determinacién
es un derecho esencial

Tenemos que redefinir
la ‘participacion’

Portada
¢Aplastados por las cargas

del desarrollo?
Crédito: Michael Lutzky/PNUD

En su libro Health
by the People (La
salud es cosa de
todos), Ken Newell
describe estrate-
gias innovadoras
para la atencién
primaria de salud
que suponen una
acciondelacomu-
nidad. Newell se-
fialaque las comu-
nidades pobres si-
than rara vez la
atencion primaria
de salud entre sus
prioridades. De he-
cho, dan mas importancia a problemas como
los de la paz y la estabilidad, la seguridad
alimentaria, el suministro de agua, la vivienda
y la posibilidad de tomar ellos mismos las
decisiones que los afectan. Y treinta afios
después la situacion ha cambiado muy poco.

En este nimero de Contact se habla con
algunas de las personas que en aquella
épocatrabajaban en el &mbito de la atencion
primaria de salud, pero también se desta-
can programas actuales que demuestran la
importancia de la salud como cosa de todos.

Segun Halfdan Mabhler, director general de
laOMS durante el periodo de la Conferencia
de Alma Ata, “muchos paises hicieron un
esfuerzo, pero no se comprometieron a ca-
pacitar debidamente a sus ciudadanos, que
era el nucleo esencial del concepto de aten-
cion primaria de salud. Las personas debe-
rian tomar en sus manos su propia salud”.

Carl Taylor, que también estuvo profunda-
mente comprometido en las tareas de la
Conferencia de Alma Ata, explica que “los
profesionales de la salud que
tienen tendencia a pen- — egEzy
sar que la salud depen- —*.«ng%
de de ellos, tienen que ] '
reconocer que la salud

como cosa de todos constituye
un elemento esencial del de-
sarrollo”.

El Institut Panafricain

de Santé Commu-
nautaire (IPASC)hatra-
tado de conseguir que la
salud como cosa de todos ;
se vea facilitada por una | 7"} .
reformulacion del perfilde [~ ! .
los profesionales que tra-
bajan al nivel de lacomu-

< R

nidad, de modo que sus cualificaciones co-
rrespondan a la definicion local de la salud.

Un programa chileno de formacion popular
enmateriade salud (EPES), llevayamas de
veinte afios trabajando en pro de la salud y
de la dignidad humana. El equipo de EPES
esta convencido de que la estrategia edu-
cativa de promocion de la organizaciény la
participacion de la comunidad, contribuye a
mejorar las condiciones de la salud.

En diciembre de 2000 se celebr6 en Dhaka
(Bangladesh) una Asamblea popular sobre
laSalud (PHA), cuyafinalidad declarada era
“ver a las personas a las que nunca se ve, y
escuchar las voces de los que nadie oye”,
demostrando asi solidaridad con el objetivo
de la salud como cosa de todos. Sukumar
Muralidharan destaca aqui algunos rasgos
fundamentales de la Asamblea, en la cual
sereconocid la necesidad de ofrecer un foro
a la masa creciente de personas desposei-
das por el avance de la globalizacion.

Un médico maya kakchiquel, Hugo Icu, nos
hatraido de Guatemala un ejemplo de salud
gue no es participativa. A su juicio, los
indigenas guatemaltecos se ven enfrenta-
dos con la deshumanizacion de la salud,
con la pérdida del derecho a la salud, con
una situacion en la que lo Unico que se
valora es lo que uno paga.

La salud como cosa de todos es una cuestion
que no afecta Unicamente a los paises en
desarrollo. Miembros del Breckfield and
Everton Community Health Action Group, de
Liverpool (Inglaterra), hicieron una campafia
para mantener abierto su dispensario local
en un momento en que se estaban adoptan-
do decisiones para cerrarlo.

La cuestion de la salud como cosa de todos
nos conduce alas causas
= === fundamentales de la po-

R

= = ——=ii breza y de la enferme-
= “*V %= dad, y nos alienta a no-

Anénimo

\ ; sotros (profesionales de
é{ la salud, iglesias, organiza-
oo\ F cionesnogubernamentales)
BN a colaborar con las comuni-
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o e &/ lapaz. Porque de lo que se
« o2l trataes de uno de sus dere-

chos fundamentales: jel de-
recho a la salud!
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Patricia J. Nickson
e Redactora invitada
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INTRODUCCION

iSIGAN EL EJEMPLOY VERAN LA
DIFERENCIA!

LA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD EN LA SALUD: ;COMO FUNCIONA?

La Declaracion de Alma Ata de 1978 presento “la salud para todos” como un objetivo que era posible alcanzar.
Pero el constante incumplimiento por los gobiernos de sus compromisos ha hecho que, mas de dos decenios mas
tarde, estemos todavia muy lejos de nuestro objetivo. Y una participacion publica bien motivada parece ser ahora
la mejor manera de salir de ese atolladero. En este sentido, Grindl Dockery, Lyn Barry y Erica Hedley nos
explican aqui la forma en que, a su juicio, puede ahora la comunidad encontrar, unida, soluciones préacticas al
problema. El Breckfield and Everton Community Health Action Group (BECHAG) de Liverpool (Inglaterra) hizo una
campafia para mantener abierto el dispensario local de su comunidad en un momento en que, a puerta cerrada,
las autoridades estaban adoptando decisiones encaminadas a su clausura. La tenacidad de ese grupo dio

resultado y, aumentando su credibilidad, le permitio dar a conocer sus opiniones en el proceso de decision.

Como empezo6 todo

Nosotros iniciamos una campafa comunitaria
para mantener abierto nuestro dispensario*
local, cuya clausura estaba debatiendo, a puer-
ta cerrada, la administracion del Community
Health Trust (CHT).

Las personas que acudian al dispensario vie-
ron que habian cambiado los horarios y esos
cambios dificultaban la coordinacion de sus
diversas consultas, dejaron en muchos casos
de acudir al establecimiento. Entonces el Trust
utilizd la excusa de la disminucion de pacientes
para cerrar el centro. Aqui habia menos médi-
cos generalistas que en otras comunidades,
pero lo cierto era que la zona tenia algunos de
los peores problemas sanitarios de la ciudad de
Liverpool.

La primera reunion de nuestro grupo se dedico
alaorganizacién de lacampafia paraimpedirel
cierre del dispensario comunitario. Tuvimos
reuniones con la Direccion de Sanidad de
Liverpool, con el Community Health Trusty con
miembros de la poblacién local. La Direccion
de Sanidad autorizé a nuestro grupo a investi-
gar las opiniones de las comunidades interesa-
das, investigacion para la que obtuvimos fon-
dos de la propia Direccién y de los Servicios de
Voluntarios de la Comunidad, de Liverpool. Y
designamos a un investigador independiente y
dispuesto a ayudarnos en la investigacion.

La investigacion

La formacién que habiamos recibido para lle-
var a cabo la investigacion nos infundié la
necesaria confianza y nos dio tiempo para
conocernos unos a otros. Fueron tres semanas
durante las cuales el equipo de investigacion
recorrid toda la zona, enterdndonos acerca de
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En el compartir esta el secreto

unacantidad de datos de nuestra propia comu-
nidad que antes no conociamos. Casi todas
las personas con las que hablamos creian que
el dispensario estaba ya cerrado, por lo que
nosotros tuvimos que decirles que siguieran
yendo y recurriendo a sus servicios, para im-
pedir de ese modo su cierre.

Yo me uni al grupo organizador de la campafia
porque me irritaba saber que la direccion to-
maba decisiones en mi nombre de las que ni

-~

Peter Williams/CMI

La primera reunidn del
grupo se dedicd a la
organizacion de la
campafa para impedir
el cierre del
dispensario.



Peter Williams/CMI

INTRODUCCION

El primer desafio para
los que colaboran en
una investigacion
participativa es no
dirigirla ellos mismos.

siquiera se me habia hablado.

Afortunadamente hubo dos altos funcionarios de
la Direccién de Sanidad que nos comprendieron
y apoyaron y que, ademas, compartieron con
nosotros algunos de sus propios problemas.

Metodologia

El objetivo del método participativo es iniciar
un proceso que permita la participacion del
grupo objeto de investigacién, dotandolo ade-
mas de cierta capacidad individual y colectiva
de intervencion.

El primer problema que se plantea a los que
ayudanaorganizar lainvestigacion participativa
es el de evitar “tomar el mando” para que sean
los propios participantes los que hagan suyay
dirijan la planificacion y que efectlien la inves-
tigacion por si mismos. Del animador, los par-

lograré la participacion de la poblacion local en
el proceso, quiéntendrélaresponsabilidady el
control de ese proceso, asi como de sus resul-
tados y en qué forma se dara cuenta de éstos
(por ejemplo, en informes y en documentos
académicos o profesionales).

El proceso

En nuestro caso se aplicé un marco de planifica-
ciénsumamente practico parafacilitar la participa-
cion de todos y para que los miembros del grupo
siguieran los progresos y propusieran o introduje-
ran los reajustes necesarios. Y, terminados el
anélisis y el informe preliminar, se prepard un
cuestionario que, previo ensayo sobre el terreno,
fue revisado por el equipo de investigacion.

Para la encuesta se decidid interrogar en primer
lugar a las personas que mas utilizaban los

Querer es poder

ticipantes esperan, en efecto, no sélo una
mayor independencia y competencia en rela-
cioén con el proyecto, sino también un compro-
miso gque garantice a todos la posibilidad de
daraconocer sus opiniones. (Por supuesto, en
algunas situaciones pueden querer participar
también gentes de fuera a las que lo Ginico que
lesinterese sea realizar sus propios objetivos.)

La poblacion local tendra siempre preguntas
concretas que formular al animador antes del
inicio de las actividades: preguntas sobre quién
tomara las decisiones, qué experiencia y qué
conocimientos tienen los expertos, como se

servicios de atencidn primaria en 50 calles elegi-
das al azar, y un maximo, ademas, de seis
familias por calle. El grupo revisd después el
informe, con comentarios, antes de presentar las
conclusiones publicamente atoda lacomunidad.

La participacion

Terminada la investigacion, el grupo prepard
una nueva version del informe para su presen-
tacion a la Direccion de Sanidad. Durante la
investigacion varios médicos generalistas se
jubilaron, lo que significé una reduccion aun
mayor del nimero de facultativos a los que el
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grupo podia consultar en el &mbito del estudio.
La Direccion de Sanidad tom0 la iniciativa de
designar nuevos generalistas, proceso que los
miembros del grupo aprovecharon para expo-
ner a algunos de los candidatos, antes de las
correspondientes entrevistas, las cualidades
que, a su juicio, debian tener los médicos
generalistas que trabajarian para su comuni-
dad. Sin embargo, el equipo rechazd la invita-
cion que se le hizo para asistir alas entrevistas
- en las que estuvo sin embargo representado
por el Consejo de Salud de la Comunidad -
para evitar las criticas a que su asistencia
podia dar lugar en la comunidad si los nuevos
generalistas resultaban inaceptables, o si el
proceso de planificacién conjunta no respon-
dia a sus expectativas.

Es éste un punto importante, ya que si bien
tanto funcionarios como generalistas ven mu-
chas veces el nombramiento de miembros
individuales de lacomunidad para formar parte
de comités como procedimiento adecuado de
garantia de la participacion popular, muchas
veces sus resultados distan mucho de ser
positivos tanto paralas comunidadesinteresa-
das como para otros miembros de los comités.

A continuacion enumeramos algunos de los
principales factores que, a juzgar por nuestra
experiencia, son mas importantes para pro-
nunciarse sobre el significado y la realidad del
concepto de “coparticipacion”.

La coparticipacion supone e indica una igual-
dad entre los participes que se manifiesta en:

e Comunidad de vision

e Adopcion comUn de decisiones

¢ Prioridades negociadas

¢ Deberes/obligaciones compartidos

¢ Respeto/confianza mutuos en cuanto a los
conocimientos, aptitudes/capacidades, ne-
cesidades y limitaciones diferentes de cada
parte

o Coparticipacion real en el poder (jesto es lo
mas dificil')
Resultados

La experiencia de cinco afos del grupo
BECHAG permitié indicar algunos de los gra-
ves problemas con que tropiezan los proyec-
tos comunitarios cuando se desea fomentar la
coparticipacion y garantizar su viabilidad. De-
bido a los éxitos del BECHAG en cuanto a dar
prioridad a las necesidades de la comunidad
es ya considerado como modelo de buena
practica de la participacion comunitaria.
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iLa unién hace la fuerza!

El problema es que esa practica, aungue bue-
na, esta en peligro de extincion por culpa del
desaliento, la desilusion, la desmoralizacion y
el agotamiento.

El resultado es que cada vez mas recae el
trabajo en menos personas a las que, ademas,
no se retribuye. La realidad es que el trabajo
realizado por un trabajador especializado y
con experiencia lleva mucho menos tiempo
que el de un voluntario sin formacion en infor-
maética ni conocimientos de contabilidad, ni de
teneduria de libros. Si queremos hacer partici-
par a los residentes locales, tenemos que
hacerlo utilizando los conocimientos que tie-
nen, tales como el trabajo de red, y encontran-
do las necesidades reales de la comunidad,
para, seguidamente, formarlos con miras a su
colaboracién y darles los medios para que
puedan actuar.

Teniendo en cuenta el pequefio nimero de
profesionales que viven en la comunidad y
pueden dedicar tiempo a actividades volunta-
rias, necesitaremos personas capacitadas para
llevar a cabo el trabajo administrativo que el
puablico nove. Nos referimos a lainvestigacion,

INTRODUCCION

Peter Williams/CMI

El problema es que las
‘buenas prdcticas’ se
estdn abandonando, a
causa del desencanto y
la desilusion.
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INTRODUCTION

Un hospital necesita el apoyo de la comunidad.

Las mujeres son
generalmente las mds
activas o dispuestas a

colaborar
en esas actividades.

la financiacion, la preparacion de solicitudes
de fondos, la organizacion de las reuniones,
etc., actividades todas que dejan a los locales
eltiempoy el respaldo necesarios para contra-
tar a otros locales, que militen en favor de la
satisfaccion de las necesidades y de la solu-
cién de los problemas en el ambito local. Si la
administracién local y central quieren tomar en
serio a la opinién local, no tienen mas remedio
que prestarle el debido apoyo.

Conclusion

A pesar de algunos resultados positivos de este
estudio de caso, el proceso de participacion
comunitaria plantea a largo plazo importantes
problemas que hay que tratar de resolver.

O |Inicialmente, entablar relaciones, en lugar
de asociaciones formales, entre las partes.

@® Actuar con criterios realistas teniendo en
cuenta las limitaciones y las posibilidades
en materia de innovacion y de creatividad
que se aprecian en el sistema, 0 sea, en el
Servicio Nacional de Salud (NHS por su
sigla en inglés).

© Reconocery responder alas distintas prio-
ridades/necesidades que, en materia de
salud, se aprecian entre el sistema (NHS)
y en las comunidades locales. En particu-
lar, cuando el sistema aporta recursos y da
prioridad a un modelo médico de salud,
mas que a un modelo de salud integral.

@ Reconocer que el apoyo a la participacion
comunitaria depende en gran parte de la
actitud individual, mas o menos comprensi-
va, de los altos funcionarios de la adminis-
tracion, mas que de cambios en el sistema.

© Hacer frente ala falta de conocimientos, de
comprension o de interés que se apreciaen
la actitud del NHS hacia el desarrollo sos-
tenible.

O Trabajar juntos para lograr entenderse y
elaborar métodos de trabajo comunes. Las
expectativas, de unos y de otros, son, a
veces, pocorealistasy esoinfluye en el tipo
oenlacalidad de las relaciones entre todas
las partes interesadas.

® para evitar confusiones, es necesario cer-
ciorarse con claridad y honestidad de lo
que es y de lo que no es posible desde el
punto de vista de la asignacién de recur-
so0s, del nivel de participacion de la comu-
nidad que puede alcanzarse, y del papel
gue cada una de las partes debe tener en
el proceso. También hay que ofrecer cur-
sos de formacion en el &mbito de la salud.

O Los representantes a nivel local tienen que
tener la posibilidad de estudiar y de dar su
aprobacion a la funcién que desempefien
las personas de fuera en las iniciativas
comunitarias.

© Esnecesario tener en cuenta las funciones
especificas de hombres y mujeres en las
iniciativas comunitarias relativas a la salud
y otros sectores sociales, contrariamente a
lo que se hace generalmente.

Las mujeres son generalmente las mas activas
y dispuestas a colaborar en este tipo de traba-
jo, y la participacion puede convertirse en una
experiencia negativa cuando los principales
voluntarios se ven sobrecargados por tratar de
asumir demasiadas responsabilidades.

Grindl Dockery, c/o Liverpool School of Tropical
Medicine IHD, Pembroke Place, Liverpool L3 5QA,
Inglaterra.

* Adaptado por G. Dockery y K. De Koning (1994), de
“Sustainability in Community: Planning Framework for
Research and Development Projects, Policy Aims
Secondary Data Themes/Categories Objectives Sub-
issues/Checklist Informants Methods Notes/
Organization”.

Autor anénimo
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"NO HAY RESPUESTASUNIVERSALES..”

La defensa que aqui hace Carl Taylor de ‘la salud es cosa de todos’ esta sin
duda hasta cierto punto influida por su anterior experiencia de la India. Nacido
en este pais, de padres médicos misioneros, su posterior colaboracion, en dos
periodos de los afios cincuenta, en un remoto hospital cristiano de la India, no
hizo mas que confirmar su conviccion sobre la necesidad de promover el
derecho de las personas a la libre determinacion. Pionero del Departamento de
Salud Internacional de la John Hopkins University de la que fue presidente
durante 23 afios, Taylor fue también representante de UNICEF en China a

Contact: ¢Qué significa para usted lo de
gue “la salud es cosa de todos"?

Carl Taylor: Es dificil dar un buen ejemplo
de un programa en el que esta afirmacion
resulte evidente, porque lo primero que te-
nemos que aclarar es lo que significa. En su
libro Health by the People, Ken Newell con-
siguid ilustrar la definicion con ejemplos
tales como los de China y Jamkhed.

Aungue China es un ejemplo de la rapidez
con gue un modelo mundial puede venirse
abajo cuando carece de la imprescindible
estructura, el rasgo distintivo de ese pais
era la estructura jerarquica del régimen co-
munista, en el que las decisiones se toma-
ban de arriba a abajo; sin embargo, los
politicos tuvieron la habilidad suficiente para
exigir que, en la practica, el sistema funcio-
nara de abajo hacia arriba, de modo que,
por ejemplo, cada colectividad local sufra-
gara su propia asistencia sanitaria.

En cambio, el proyecto Jamhked, el segun-
do ejemplo, en vez de fracasar como China,
ha conseguido multiplicar los efectos positi-
vos de su sistema. El componente esencial,
en su caso, es la “autoayuda”, que fue
desarrollandose mediante la formacion y la
experimentacion. Este modelo de salud de
base popular puede llegar a ser viable y
contribuir a la ampliacién de los programas.
Uno de nuestros problemas principales,
como expertos de la salud, es que siempre
estamos buscando respuestas universales,
cuando lo que tenemos que comprender es
que esas respuestas no existen, ya que
cada situacion local es distinta.

Contact: ¢Pueden trabajar conjuntamente
las organizaciones no gubernamentales, el
gobierno, las iglesias y la gente?

Carl Taylor: Lo que se necesita es tanto un
enfoque de arriba abajo (el gobierno) como
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mediados de los ochenta.

un enfoque de abajo arriba (la comunidad),
pero también se necesitan influencias exte-
riores (los técnicos, muchas veces de las
ONG o de programas relacionados con las
iglesias) que establezcan relaciones entre los
dos planos citados, superior e inferior.
Andalogamente resultaabsurdala polarizacion
entre la importancia de los agentes de salud
localesydelos médicos. Loque enrealidad se
necesita es que todos colaboremos.

Contact: ¢En resumen significa eso que
debemos adoptar lo que la OMS lleva ya
tiempo defendiendo?

Carl Taylor: De ninguna manera. Yo, per-
sonalmente, no estoy de acuerdo conlo que
se esta diciendo en la OMS. Nosotros debe-
riamos ir mas alla del modelo de atencion
primaria de salud que se propuso en Alma
Ata. Yo era entonces uno de los dos consul-
tores exteriores de la OMS, y pasamos dos
afos preparando los documentos de base
para Alma Ata.

En el documento original nosotros hablaba-
mos de los tres pilares de la atencién prima-
ria de salud, pilares que con frecuencia se
olvidan. El primero era el de que son las
instituciones las que deberian proveer los

Carl Taylor

La salud no es algo que
pueda conseguirse sélo
mediante las
disposiciones

del sistema sanitario

ENTREVISTA

Autor anénimo



ENTREVISTA

servicios de salud, y estar al servicio de la
comunidad (accesibilidad). El segundo pilar
era la participacion comunitaria, que, en la
practica, ha sido sustituida por la “manipula-
cion de la comunidad”, que no tiene absolu-
tamente nada que ver con “La salud es cosa
de todos”. El tercer pilar, que también se
sugeriaen el documento de Alma Ata, erael
del “compromiso intersectorial”. La salud
no puede lograrse s6lo mediante las dispo-
siciones del sistema de sanidad, sino que
es el proceso integral de todas las influen-
Bias que determinan “la salud como cosa
0dos”. Aceptado eso, ho hay mas reme-
D que separarse del marco de la OMS,

gue establece barreras en torno al sistema
" - anitario.

Contact, ¢ Esta usted desilusionado o satis-
fecho con los resultados de Alma Ata?

Carl Taylor: Siento desilusion. No por lo
gue sucedio en la Conferencia de Alma Ata,
sino porlo que hahabido después. Alma Ata
fue en 1978, pero en 1984 hubo un consen-
so, surgido del circulo de algunos organis-
mos internacionales, paraintroducir “la Aten-
cion Primaria de Salud Selectiva”, procedi-
miento de obtencion de rapidos resultados,
gue atrae a lacomunidad de donantes, pero
que, debido a su enfoque vertical, tenia
pocas probabilidades de ser viable. Yo creo
firmemente en el método monofocal, pero
s6lo cuando viene a colmar un fallo en el
sistema de salud existente. Y la mayoria
de esos esfuerzos de caracter selectivo
centrados en un determinado problema se
han concentrado en la obtencién de los
resultados esperados y no en la creacion
de la infraestructura de atencion primaria
de salud.

Peter Williams/CMI

La mejor ayuda es la autoayuda

Contact. Con la estabilidad y el desarrollo
econdmico casi inexistentes en muchas re-
giones, es dificil mantener un sistema de
asistencia sanitaria. ¢Como se consigue
entonces hacerlo funcionar?

Carl Taylor: Yo también creia antes que
esas condiciones eran necesarias. Pero he
cambiado de opinion y ahora creo que las
mejores oportunidades son las que se dan
en tiempo de crisis. Hay un viejo proverbio
chino que utiliza la palabra “waygee”. “Way”
significa crisis, y “gee” oportunidad.

Cuando consideramos
los mejores ejemplos de
transformaciones en el
mundo, es evidente que

Lo que tenemos que hacer es volver a la
antigua sabiduria china y aprender que la
crisis es la oportunidad que hemos estado
esperando para poner en funcionamiento la
atencion primaria de salud.

las mujeres han
desempefado siempre
un destacado papel.

Contact: ¢ Prefeririausted ponerla salud en
manos de las mujeres?

Carl Taylor: Cuando consideramos los
mejores ejemplos de transformaciones en
el mundo, es evidente que las mujeres han
desempefiado siempre un papel esencial,
que favorece la sostenibilidad. Dar a las
mujeres el poder de actuar y de trabajar en
la comunidad es apostar por un empefio a
largo plazo, aunque existe un obstaculo: el
sistema sanitario. Son pocos los administra-
dores de sanidad que estan dispuestos a
renunciar a su papel directivo, sobre todo
para cedérselo a las mujeres. Cuando nos
enfrentemos con esa realidad, es cuando
realmente podremos hablar de la “salud
como cosa de todos”.

Contact. ¢ Como podemos garantizar que
seoiganlasvocesdelas mujeres pobres, de
las personas pobres en general?

Carl Taylor: No hay ningunarespuesta sen-
cilla. Es evidente que los pobres deberian
ser escuchados, y escuchados en todos los
sitios. Y yo creo que lo que si hemos apren-
dido es que para poder llegar a las mujeres
mas pobres y a los mas pobres de entre los
nifios, hay que garantizarles primero, o per-
mitir que recuperen su autoestima y su
dignidad, hay que lograr que puedan actuar
de forma efectiva para resolver sus proble-
mas. Esta fue una de las grandes cosas que
sucedieron en Jamkhed. Cuando las muje-
res aldeanas, muchas veces analfabetas,
iniciaron su formacion, su primera preocu-
pacién fue mejorar su propia imagen. A los
médicos es posible que no les guste recibir
lecciones de aldeanas de las castas inferio-
res, pero algunos dicen que las mujeres han
sido las mejores maestras que han tenido.

Contact: ¢Pueden las lecciones concebi-
das para todo un pais adaptarse, simplifi-
candolas, para uso de pequefios grupos?

Carl Taylor: Espero que ahora si sea posi-
ble, lo que hace diez afios hubiera sido
imposible. Antes los investigadores explota-
ban muchas veces a las comunidades y no
pasaba nada, pero ahora, con la
mundializacion de la informacion las cosas
han cambiado. Las comunicaciones ayudan
a los pobres y éstos estan empezando a
aprender y a adaptarlas rapidamente a sus
necesidades.

Carl Taylor es Profesor emérito de la John Hopkins

University, 615 N Wolfe St Baltimore, MD, 21205
USA. Tel: 410-614-1419 Correo-e:ctaylor@jhsph.edu
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LOSAGENTESDE SALUD - CATALIZADORES
DEL CAMBIO

El Institut Panafricain de Santé Communautaire (IPASC), establecido en la Republica
Democratica del Congo (RDC) en 1992, comprende ahora tres institutos en la propia RDC
(Nyankunde y Bunia) y uno en la Costa de Marfil (Dabou).

Patricia Nickson escribe sobre el Instituto, que se inicio como programa de formacion destinado
a mejorar la calidad de la asistencia a nivel de los centros de salud y se ha ampliado
posteriormente para reducir la distancia que existe entre el trabajador de la salud, por una parte,
y la comunidad, por otra, mediante su ‘enfoque determinado por la comunidad’.

Un enfoque determinado por la cultura

Algunos diran que la cultura y la libre determi-
nacion de la comunidad son obstaculos para
la satisfaccion de sus necesidades sanitarias.
Otros venalacomunidady a su entorno como
el contexto al que debe adaptarse la asisten-
cia sanitaria. En las sociedades tradicionales,
el clan era autosuficiente. Y en ellas se desa-
rrollaba una microcultura que dictaba una
forma de vivir que a su vez garantizaba la
preservacién del clan. La salud era una viven-
cia, gue no quedaba reducida al bienestar del
individuo, sino que estaba relacionada con la
armoniay la responsabilidad dentro del clany
de la comunidad méas amplia. Dentro de sus
limites entraban problemas tan diversos como
los de las malas cosechas, la sequia, la pose-
sion demoniaca, la esterilidad, el sarampién o
la ‘mala suerte’.

Para conseguir que la Atencion Primaria de
Salud (APS) ‘se ajuste a las formas de vida de
la poblacion a la que se presta, los agentes
comunitarios de la salud tienen que ser capa-
ces de reconocer esas ‘formas de vida' y de
comprender el contexto cultural. Los concep-
tos de salud, enfermedad y asistencia sanitaria
deben ser considerados en sus reciprocas
relaciones. Las practicas tradicionales de cura-
ciény los procesos de adopcion de decisiones
relacionadas con la enfermedad deben ser
respetados, y la definicion de “familia sana” es
esencial para comprender algunas de las ne-
cesidades sanitarias de la comunidad.

¢Hemos acertado?

La estrategia de la participacion de la comuni-
dad surgi6 comoresultado del reconocimiento
de las limitaciones del enfoque médico y del
potencial de las personas corrientes para asu-
mir la responsabilidad de su propia salud.

De la participacion de la comunidad se ha
hablado bastante, pero lo cierto es que en la
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Los servicios de salud deben adaptarse a las necesidades culturales

realidad esa practica no ha dado resultados.
El enfoque de la atencién primaria de salud ha
hecho hincapié en que dicha asistencia debe
ajustarse ‘alas formas de vida de la poblacion
ala que se presta’, sin necesidad de imponer
directrices, actividades y nuevos comités a la
poblacién. De hecho, ya llevamos mas de
veinte afios de “participacion (fallida) de la
comunidad”. Y ya es hora de recurrir a “profe-
sionales de la salud, que colaboren con la
comunidady que faciliten a ésta el logro de sus
propios objetivos”.

Salvar las distancias

Gran parte de la asistencia sanitaria rural
depende de la existencia de centros de salud,

los cuales suelen estar atendidos por enfer-
meras formadas en los hospitales, cuyos su-

El enfoque propuesto
para la atencion
primaria de salud insiste
en que esa atencion
debe ajustarse a las
formas de vida de la
poblacion’, y no ser una
imposicion.

Peter Williams/CMI
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¢ Pueden colmarse las diferencias?

El papel de la

comunidad en la
atencién primaria de
salud no puede
considerarse como
‘participacion

comunitaria’ a menos

10

que se cuente con la

colaboracién de los
servicios sanitarios.

SITUACION

pervisores son gene-
ralmente médicos,
gue pueden visitar 0
recibir alos pacientes
que requieran un se-
gundo dictamen.
Esas enfermeras o
esos médicos rara-
mente se ocupan de
las causas subyacen-
tes de los problemas
queestantratandode
resolver, tales como
la pobreza, la falta de
higiene, lasinsuficien-
cia de técnicas agri-
colas, los enfren-

UNICEF

tamientos que se dan en el seno de la comu-
nidad, y los desastres naturales o causados
por los seres humanos. El resultado es que la
salud de la comunidad, de la que depende el
estado sanitario de las colectividades rurales,
urbanas o de refugiados, esta frecuentemen-
te descuidada.

Existe ademas una gran distancia entre la
capacidad de los profesionales de la salud,
formados en medio hospitalario (aunque tam-
bién decididos a mejorar la salud de las comu-
nidades), y la formacion necesaria para res-
ponder aunadefinicién mas global de lasalud.
Hay que redefinir, pues, el perfil del profesio-
nal que trabaja a nivel de la comunidad, de
modo gue las cualificaciones correspondan,
de hecho, a las que se requieren en la defini-
cion local de la salud.

El desarrollo de los recursos humanos

El Institut Panafricain de Santé Communautaire
(IPASC) fue creado en marzo de 1992, al
noreste de la Republica Democratica del Con-
go (RDC) para prestar sus servicios al Africa
franc6fona. Su objetivo era mejorar la calidad

de laasistencia proporcionada en los centros
de salud con un ‘enfoque centrado en la
comunidad’, formando profesionales sanita-
rios que respondieran a un nuevo perfil que
fuera aceptable para el Gobierno de la RDC.
Coneste objeto se concibieron programas de
estudios que prepararan a los estudiantes
paradesempefiar las funciones definidas por
los perfiles. En febrero de 1998, el IPASC
extendio sulabor al Africa occidental, colabo-
rando alli con MAP International.

Laformacion

El IPASC ha establecido una carrera de tres
afnosyotrade cuatroenlaRDC, y programas
mas breves en la Costa de Marfil, dirigidos
todos ellos alaformacion de profesionales de
la salud en las comunidades. En todos se
utiliza un método de ensefianza basado enla
participacion de los alumnos enelexamende
los principales problemas, y entodos se hace
hincapié en la importancia de las relaciones
que deben existir entre los agentes de la
salud y la comunidad, y en la ayuda que
permita a la comunidad alcanzar sus propios
objetivos. El programa incluye también mate-
rias tales como la medicina natural
(etnofarmacologia), la atencién primaria ve-
terinaria, la agricultura, la proteccion de las
aguas, la solucién de conflictos, la prepara-
cién para casos de desastre y la salud de los
refugiados. La evaluacion final de cada estu-
diante es efectuada, en el marco de su propio
programa, por un miembro del personal del
IPASC, el médico competente de su distritoy
varios miembros de la comunidad. Con esta
finalidad se organiza ademas, un afio des-
pués del regreso del estudiante a su lugar de
origen (y cualquiera que sea el pais o la
situacion del/de la candidato/a), una visita de
seguimiento.

Conclusion

El papel de la comunidad en la atencién
primaria de salud no puede considerarse
como ‘participacion de la comunidad’, a me-
nos que los servicios sanitarios participen con
esa comunidad en la consecucion de sus
objetivos.

En los nueve afos de su existencia, el
IPASC ha demostrado los beneficios que
se derivan de una estrecha colaboracion
con los miembros de la comunidad en la
busqueda de soluciones para sus propios
problemas sanitarios.

Dra. Patricia Nickson, IPASC, 89 Upton Park Drive,
Upton, Wirral CH49, UK Tel: 44-151-708-9393 Correo-
e:ipasc@liverpool.ac.uk
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AL SERVICIO DE LA SALUD Y DE LA
DIGNIDAD HUMANA

En marzo de 2002, EPES celebrara sus
veinte afios de labor en pro de la salud y de
ladignidad. Aungue el contexto sociopolitico
es distinto actualmente, los elementos basi-
cos del modelo econdmico impuesto duran-
te el régimen militar no han variado. Los
servicios de salud y la seguridad social han
sido privatizados, y los servicios sociales,
antes orientados hacia el bienestar general,
representan una importante nueva esfera
de acumulacion capitalista.

La lucha por los derechos fundamentales
tales como el acceso a la asistencia sanita-
ria sigue constituyendo un reto en el Chile
del siglo XXI. La salud ahora depende de la
solvencia del usuario, y eso ha creado un
profundo abismo entre la calidad de la aten-
cion sanitaria de que disponen los ricos y la
que esté al alcance de los pobres. Y esas
diferencias se aprecian entre los diferentes
sectores de una misma ciudad, o entre una
ciudad y otra, asi como en lo relativo a los
distintos niveles de proteccion a que pue-
den aspirar los hombres y las mujeres.

Desde el punto de vista de la salud global,
vemaos gue lo que en nuestro pais se llama
“desarrollo” se basa en el deterioro que se
causa al medio ambiente, en la glorificacion
del éxito individual, en el debilitamiento del
poder de negociacion de los trabajadores
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La Fundacion Educacién Popular en
Salud (EPES), de Chile, ha hecho ya
mucho camino. Iniciada por la Iglesia

Evangélica Luterana de Chile
(IELCH), cuando los lideres de las
comunidades se veian amenazados
por una cruel represion politica
durante el régimen militar del
General Augusto Pinochet, EPES
mantuvo con dignidad sus
posiciones. Ahora que celebra veinte
arios de dura, pero satisfactoria labor
en favor de “la salud y la dignidad”,
Sonia Covarrubias explica el éxito
del programa.

para obtener salarios adecuados, y en las
deficientes condiciones de trabajo.

El proyecto de EPES

El enfogue educativo de EPES se expone
en su declaracion de misién, que consiste
en “promover una estrategia educativa de la
salud basada en la participacién de las
comunidades pobres...” que permita a las
personas mejorar sus condiciones de vida.

Lo esencial de la labor de EPES ha sido la
formacion, la capacitacion y el acompafia-
miento permanente de los grupos de salud
comunitaria, integrados en su mayoria por
mujeres, que reciben formacion de agentes
de salud de la comunidad. Los grupos asi
apoyados por EPES se han comprometido
en una amplia gama de iniciativas para
hacer frente a los problemas y a las necesi-
dades relacionadas con la salud de sus
comunidades, tales como la violencia en el
hogar, los abusos sexuales contralos nifios,
el VIH/SIDA, la contaminacion, la salud
mental, la drogadiccion, la sexualidad de
los/as adolescentes, la menopausia y el
cancer de mama, entre otros.

Por otra parte, EPES ha preparado y distri-
buido material didactico sobre salud y ha
llevado a cabo estudios sistematicos e in-
vestigaciones concretas sobre cuestiones
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De las mujeres puede
depender el cambio.
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fundamentales de que se ocupa la propia
institucion.

EPES basa su trabajo en la idea de que la
transgresionde los derechos fundamenta-
les, es un problema politico y social
importantisimo y en el fomento de la orga-
nizacion de la comunidad para la defensa
delderecho alasalud. Su politica de educa-
cioén se fundamenta en los principios acufia-
dos por el educador brasilefio Paulo Freire,
entre los que recordaremos los siguientes:

e La educacion nunca es neutral.

¢ El contenido de la formacion debe ser
pertinente para la situacion de que se
trate.

e Hay que tener siempre presentes las ne-
cesidades y los conflictos de las comuni-
dades a las que se pretende ayudar.

e Es necesario plantearse los problemas
para poder encontrar soluciones.

o Lareflexiony la accién son inseparables.
(Calvin y Toro, 2000)

Lecciones aprendidas

EPES se esfuerza sobre todo por mejorar
las condiciones de salud de las mujeres.
Paraello estimulalos procesos de cambio
tanto a nivel individual como de grupo, y
hace hincapié en la necesidad de que las
mujeres adquieran los conocimientos que
les permitan tomar en sus manos su pro-
pia salud y la de sus comunidades.

Por otra parte, EPES cree que es im-
portante:

o Ofrecer a la poblacion en general una
educacion y una informacion precisas y

claras que respondan a sus necesidades.

e Trabajar con los servicios de salud a nivel
local para promover mejoras y hacerlos
mas accesibles a la poblacion.

e Crear un entorno positivo que contribuya
al mantenimiento de conductas que den
prioridad a la prevencion en el ambito de
la salud y en el que la organizacion y la
participacion de la comunidad tengan un
papel central.

¢ Configurar un modelo organizativo cohe-
rente con la mision, basado en los princi-
pios de democracia, justicia, eficiencia y
participacion, y en la cogestion de la insti-
tucion.

¢ Mejorar los procesos de planificacion, se-
guimiento y evaluacion de los programas.

Habida cuenta de la actual reduccion de la
cooperacion para el desarrollo que recibe
Chile del exterior y de la disminucién del
nimero de ONG, el principal problema de
EPES reside en su dependencia de la finan-
ciacion internacional. Cada afio el personal
tiene que trabajar mas para cubrir la falta de
recursos financieros, situacion que mina su
moraly compromete el logro de los objetivos
institucionales.

Organizaciones que realizan un trabajo di-
recto con la comunidad, como EPES, debe-
rian fortalecer su vinculo con coordinacio-
nes regionales, nacionales e internaciona-
les para promover el “derecho a la salud”.
Los problemas mundiales requieren una
respuesta que esté arraigada en las necesi-
dades locales, pero que tenga igualmente
presentes las repercusiones de las politicas
internacionales. Por otra parte, tenemos que
fomentar iniciativas encaminadas a combatir
la falta de respeto de los derechos de la
persona. Y es necesario que EPES influya en
las autoridades locales y encuentre solucio-
nes tangibles a los problemas relacionados
con la salud de las mujeres.

Nosotros seguimos creyendo que laideade
que la salud para todos no tiene por qué ser
una utopia, sino que tiene que convertirse
enrealidad. Laeducacion, la organizaciony
la lucha por los derechos siguen siendo los
medios indicados para transformar la con-
ciencia humana y poner las necesidades y
ladignidad de hombres y mujeres en lo mas
alto de laescala de las prioridades politicas.

Sonia Covarrubias, EPES, General Koerner 38, El
Bosque, Santiago de Chile. Tel: 562-5486021, 562-
5487617, Fax: 5625-486021.

Correo-e: scovarrubias_epes@entelchile.net.
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Me llamo Hugo Icuy soy un médico, de origen
maya kakchiquel, de Guatemala, en América
Central. Los esparioles fueron nuestros colo-
nizadores y dominadores durante mas de
500 afios, y ahora el espafiol es nuestra
lengua nacional. Pero, como pueblo indige-
na, nosotros mantenemos nuestras propias
visiones sobre la vida, la salud y los trata-
mientos médicos. De hecho, tenemos una
rica historia de medicina tradicional, que nos
hemos ido transmitiendo de generacion en
generacion.

Vivimos en guerra durante mas de 36 afios, y
la guerra nos dejé 150.000 muertos, 20.000
huérfanos y 60.000 viudas. Como resultado,
nuestras formas de vida estan desfasadas.
Y, aunque nosotros hemos tratado de contra-
rrestar esos problemas estructurales, nos
hemos visto derrotados a cada paso.

En Guatemala, los asesores del Banco Inte-
ramericano de Desarrollo (BID) y los sucesi-
vos gobiernos han estado promoviendo la
reforma de la atencion de salud desde 1991.
El BID ha sido la institucion financiera mas
importante en cuanto al apoyo estratégico a
los servicios de salud, pero ahora sigue los
principios del Banco Mundial. Este cambio se
inicié en 1997 después de la firma de los
acuerdos de paz, que propusieron una reor-
ganizacion del sector sanitario.

El objetivo era privatizar este tipo de asisten-
cia, y el gobierno del Presidente Arzu esta-

GUATEMALA

Poblacion indigena: 70%

Poblacion total: 11 millones (de los que el 60%
es pobre y rural)

Grupos étnicos: 234

Actividad principal de la poblacién indigena:
Agricultura de subsistencia

Acceso a la asistencia sanitaria: 55%

Tasa de alfabetizacion de poblacion indigena:<50%
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LQCOSTOS DE LAMUNDIALIZACION

EXPERIENCIA

* UNEJEMPLODELO QUE SUCEDE CUANDO LA SALUD ‘NO ESCOSADE TODOS

La mundializacion o globalizacion - que es la bandera del nuevo
capitalismo - pone de relieve la capacidad de las empresas
internacionales para mover sus inversiones a través del mundo.
De ese modo crea riqueza para unos pocos y modifica la
reparticion del poder. Muchas veces causa también un
debilitamiento del Estado y reduce el sentido de responsabilidad
social. He aqui un reportaje de primera mano de Hugo Icu.

blecié las nuevas orientaciones y redefinié las
funciones del Ministerio de Salud y Seguridad
Social. El nuevo “Cdédigo de la Salud” ofrece
ahora servicios de atencion primaria de salud a
través del Sistema Integrado de Atencion de
Salud (SIAS), que es una red de agentes de
salud voluntarios en régimen de contrato.

La poblaciéon se divide en jurisdicciones de
10.000 habitantes, que son “empresas” ofreci-
dasainstituciones privadas. Los servicios pres-
tados por estas entidades responden en princi-
pio a las necesidades determinadas vertical-
mente con asignaciones presupuestarias me-
dias de unos 5 dolares por persona al afio.

El actual sistema de salud es, por lo tanto, muy
fragil. Porque si el voluntario falla, falla con él el
sistema. La responsabilidad del Gobierno es
ademas limitada y le permite reducir al minimo las
partidas presupuestarias asignadas a ese sector.

Por lo que respecta al contexto cultural, se ha
hecho caso omiso de nuestros recursos y prac-
ticas tradicionales. La mayor parte de las refor-
mas son copias de los modelos chilenoy colom-
biano. Por otra parte, el nuevo ‘enfoque vertical
tiene en realidad poco que ver con nuestras
necesidades.

Una nueva privatizacién de la asistencia sanita-
ria ha eximido al Estado de toda responsabili-
dad y ha preparado el camino para una des-
igualdad de acceso alos tratamientos. Ha intro-
ducido ademaés peligrosas e invasoras practi-
cas de diagndstico que destruyen las practicas
tradicionales. Por otra parte, el ansia de ganan-
cias monetarias ha sustituido a nuestros valo-
res étnicos y ha puesto en peligro las tradicio-
nes de nuestra herencia maya, sustituyéndolas
por los principios del individualismo y la compe-
tencia. Los Acuerdos de Paz de 1996 pusieron
fin a las agresiones militares, pero nuestro
pueblo sigue preso. La globalizacién ha creado
una divisién y ha acentuado la pobreza y las
disparidades entre nuestras gentes.

Peter Williams/CMI
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PROBLEMASDE LAATENCION DE SALUD EN CHINA

iViajar no es facil en China!

Autor anénimo

Accesibilidad

En la China occidental
uno de los principales
obstéaculos parala pro-
mocion de los servicios
sanitarios, especial-
mente en las zonas
rurales, es el factor de
la accesibilidad. La escasez de centros de
salud y la distancia entre ellos no facilita, en
efecto, las cosas, ya que el desplazamiento al
dispensario més cercano puede representar
un viaje de 300 a 400 kilémetros.

Existe, pues, la necesidad creciente de crear
centros de salud en las regiones rurales del
interior, en las que vive del 75 al 80 por ciento
de la poblacion. Medicinas basicas y servicios
médicos preventivos, siguen estando fueradel
alcance de los marginados y de los pobres.
Ademas, es importante asegurar el suministro
de agua limpia al 40 por ciento de la poblacion
rural, que carece de ella.

Los agricultores y los ganaderos de esa re-
gibn —que es una vasta zona poblada en su
mayoria por minorias étnicas que se ganan a
duras penas la vida con cultivos de escaso
rendimiento y con la cria de yaks y de cabras
- padecen e incluso mueren de enfermeda-
des que estan controladas en las zonas rela-
tivamente desarrolladas de la parte oriental
del pais.

La situacién actual

Aunque China ha tenido mucho éxito en la
lucha contra la tuberculosis, la tasa de infec-
cion de esta enfermedad esta aumentando
ahora de nuevo en algunas provincias, y el
nimero de enfermos se eleva a unos 6 millo-
nes en todo el pais.

Por otra parte, China es el pais con mayor
ndmero de ciegos del mundo, unos 5 millo-
nes, lo que representa aproximadamente el
18 por ciento del total mundial y es superior a
la poblacién total de paises como Dinamarca,

Como en muchos otros paises de Asia, la atencion de la
salud es en China un sector al que deberia prestarse mas
atencion. La China occidental se encuentra todavia en los

albores del desarrollo y su deficiente sistema de transportes
es una de las causas principales de la inaccesibilidad de la
atencion sanitaria. En muchas partes del pais, para llegar al
dispensario* mas proximo, es preciso recorrer de 300 a 400
kilometros. He aqui un informe sobre la cuestion:

Finlandia o Noruega. De hecho, se estimaen
unos 400.000 el nimero anual de chinos que
se quedan ciegos como consecuenciade las
cataratas. El rdpido aumento de la cantidad
de ancianos, el crecimiento demogréfico, la
falta de oftalmélogos bien capacitados y la
ausencia de técnicas modernas de preven-
ciénytratamiento de laceguera, sonalgunas
de las razones de esta situacion.

Varias organizaciones no gubernamentales,
entre ellas Amity Foundation y Christoffel-
Blinden-Mission, estan colaborando con la
OMS y con el Ministerio chino de la Salud
para apoyar activamente la atencion en esta
esfera.

El envejecimiento de la poblacion

Para 2020 se prevé que la poblacion del pais
se habra elevado de los actuales 1.267 millo-
nes a 1.500 millones. Paralelamente se cal-
cula que el nimero de chinos de méas de 60
afios aumentara del 90%, y llegara a ser de
unos 240 millones.

Debido al envejecimiento de la poblaciony al
cambio de las condiciones de vida, las cau-
sas de enfermedady de defuncién empiezan
a parecerse a las de un pais desarrollado.

Nuevos problemas

Con la apertura de China al mundo exterior,
el nimero de personas infectadas de SIDA
se estima entre 5y 10 millones. Por otra
parte, aumenta gradualmente la contamina-
cién del medio ambiente. En algunas zonas
remotas y pobres, la poblacion local padece
de bocio, y hay aproximadamente diez millo-
nes de personas mentalmente discapaci-
tadas. El objetivo de la “Salud para todos”
sigue siendo un suefio lejano.

(Cortesia de Amity Foundation)

* Dispensario:
En Latinoameérica y en Chile, se conocen como
consultorios o Centros de Atencion Primaria de
Salud.
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EXPERIENCIA

NO HAY QUE TEMERALOSGOLIATS

Los barones del petrdleo dictan en todas partes la
ley y tienen escaso respeto por el medio
ambiente o por la salud publica. Para empeorar
ademas las cosas, los actuales gobiernos han
quedado reducidos a tigres de papel y muchas
veces ayudan a esos Goliats mundiales acallando
deliberadamente todas las voces de
disentimiento. No obstante, el celo publico puede
contribuir bastante a enderezar muchas
situaciones injustas. Sobre todo cuando las
masas comprenden que la idea de ‘salud para
todos” no es simplemente una letania, sino un
derecho humano fundamental. He aqui un

Elpetrdleo esy hasido para Ecuador unade
las principales fuentes de ingresos, pero
también una causa de destruccion del me-
dio ambiente. Desde 1972, empresas petro-
leras internacionales dirigidas por Texaco
han extraido, en colaboracion con lacompa-
fila de propiedad estatal Petroecuador, mas
de 2.000 millones de barriles de petrdleo,
principalmente de laregiénamazonica. Y en
ese proceso, miles de millones de galones
de petréleo y de desechos toxicos han sido
arrojados al medio ambiente.

Tuvieron que pasar mas de veinte afios para
que el pablico perdiera su paciencia colec-
tiva. Y cuando la perdi6, ya no cabia la
vuelta atras. En 1994, un grupo de residen-
tesy de campesinos de laregionamazoénica,
que representaban a 30.000 personas afec-
tadas, fue a Nueva York para acusar a
Texaco de darios irreversibles al medio
ambiente.

Para mantener la presion, en 1994, se esta-
blecié, con el apoyo de muchas organizacio-
nes de indigenas y campesinos, el Frente
de Defensa de la Amazonia (FDA), cuya
mision era supervisar el procedimiento le-
gal contra Texaco. Desde su fundacion, el
FDA ha organizado varios talleres sobre
cuestiones medioambientales, ha prepara-
doinformes sobre los derrames de petrdleo,
ha formulado denuncias y ha convocado
reuniones comunitarias para divulgar infor-
macion.

Estas experiencias fueron acumulandose
para formar la Red de observacién del me-
dio ambiente de la Amazonia ecuatorial
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ejemplo:

(RMA), que gran
nimero de orga-
nizacionesnogu-
bernamentales,
tanto locales
comonacionales,
apoyaron para
infundirle mas vigor.

En 1994, el Centro pro Derechos Sociales y
Econdémicos publicé un informe sobre los
peligrosos niveles de contaminacién petro-
lera de los rios del noreste del Ecuador. En
ese estudio se destacaban las altas concen-
traciones de hidrocarburos aromaticos
policiclicos (HAP) encontrados enlas aguas
gue se utilizaban para beber, para lavarse,
e incluso para pescar. Los niveles de conta-
minacion eran con frecuenciade 10a10.000
veces mas elevados que los limites permisi-
bles fijados por el Organismo de Proteccion
Ambiental de los Estados Unidos (USEPA).

No contenta con esas conclusiones, laRMA
dio un paso mas, y en 1998 pidio al director
del Instituto de Epidemiologia y de la Salud
de la Comunidad, Manuel Amunarriz, que
ayudara a determinar las consecuencias de
la contaminacioén petrolera en la salud de
sus comunidades.

Ese estudio, conocido con el nombre de
Informe de Yana Curi o ‘el Oro negro en
quechua’, exponia hechos alarmantes que
ya no se podian pasar por alto. En él se
revelaba que muijeres que vivian cerca de los

Peter Williams/CMI

¢Y a quién le importa?

Veinte afos necesitd el
publico para perder su
paciencia colectiva. Y
cuando la perdid, ya no
cabia mirar hacia atrds.
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ENTREVISTA

pozos Yy las estaciones de petro-
leo, corrianelriesgo de sufririrrita-
ciones de nariz y 0jos, asi como
dolores de cabezay de garganta,
diarreas, hongos y cansancio.

REEMPLACEMOSLA
PARTICIPACION POR
LA CAPACITACION

La apariencia exterior de Halfdan Mahler puede ser muy
engariosa. Fragil , ligeramente encorvado bajo el peso de los
anos, de parpados arrugados, este hombre, de risa espontanea,
no es persona a la que se pueda facilmente engafiar cuando se
trata de la salud de la gente. A sus 78
anos, el Dr. Mahler sigue encontrando
tiempo para encabezar movimientos y
conferencias, sea en Bangladesh sea
en Ginebra, y es muchas veces la voz
que no se puede ignorar. Contact
hablo con el Dr. Mahler en la
Asamblea popular, que acerca de la
salud, se celebré en Gonoshasthaya

Por otra parte, el riesgo de que
esas mujeres sufrieran abortos
espontaneos era un 150% mas
elevado que el de las no ex-
puestas a ambientes tan conta-
minados. Finalmente, la pobla-
cion expuesta a la contamina-
cion por el petréleo durante va-
rios afios corriamucho méasries-
godetener cancer o de morir de
cancer.

Las comunidades afectadas,
juntoconlaRMAYgrupos ecua-
torianos de defensa ambiental,
estanahora utilizando ese estu-
dio para apoyar sus quejas so-
bre la contaminacion del petr6-
leo y los riesgos que implica

para la salud. Y de la autentici-
dad del informe es prueba el
hecho de que incluso los abo-
gados contratados para luchar
contra Texaco estan utilizando
este estudio como testimonio
ante los jueces de los Estados
Unidos.

No obstante, hasta el momento
no ha habido cambios aprecia-
blesenlas actitudes de las com-
pafiias petroleras ni en las del
gobierno. La batalla no ha he-
cho mas que comenzary Goliat
no es un enemigo corriente.
Pero tampoco es corriente el
pueblo de Ecuador...

Cortesia: Frente de Defensa de la
Amazonia.

Peter Williams/CMI
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Kendra Savar ( Bangladesh), del 4 al
8 de diciembre de 2000.
He aqui un breve resumen de sus

palabras:

Contact: Si usted pudiera reestruc-
turar ahora la atencién primaria de
salud, ¢qué cambiaria?

HM: Escandinavia, el Reino Unido,
los Paises Bajos y Canada plantea-
ron todos cuestiones de gran impor-
tancia, pero entre los paises en de-
sarrollo eran muy pocos los que en
realidad se habian comprometido en
favor de la atencion primaria de la
salud (APS). Muchos paises habian
hecho esfuerzos, pero no habian
adoptado el enfoque intersectorial ni
el de la capacitacion de la gente para
que pueda tomar las decisiones que
afectan a su salud, que son los ele-
mentos esenciales dela APS. El prin-
cipio era el de que cada persona
debia cuidar de su propia salud. Y
en la Asamblea Mundial de la Salud
yo sugeri que los recursos del
presupuesto ordinario de la OMS se
reservaran exclusivamente para
conseguir que los paises endesarro-
llo adaptaran la estrategia general
de la APS a sus realidades

1 S

Halfdan Mahler

socioeconomicas. Larespuesta fue positi-
va, perono duré mas de dos meses. Amime
gustaria que se diera mas importancia a la
capacitacion de la gente, aunque hubo cri-
ticas duras en contra de la APS y en contra
mia, personalmente, porque la APS nos
privé ala mayoria de nosotros de poder y de
autoridad, y convirti6 programas tradicional-
mente verticales enun nueva manera global
de enfocar las cosas.

Contact. ; CoOmo veia usted el papel de las
ONG y de los programas de las iglesias en
el marco de la APS?

HM: Seré muy franco con usted en este
asunto. Pese amipropiarelacion traumatica
con la religion, reconozco que las ONG y la
iglesia -y, en particular, la Comision Médica
Cristiana, del Consejo Mundial de Iglesias -
fueron verdaderos agentes en el movimien-
to de la APS. Se necesita una ‘actitud
misionera’ para ganarse la confianza de las
gentes, para que éstas reconozcan que uno
no esta alli para imponer ideas. No obstan-
te, no se puede ir a ningln sitio si no se esta
preparado para hablar de politicas a todos
los niveles, desde el del consejo de la aldea
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hasta el del gobierno del Estado, y en ese
terreno la iglesia no ha estado siempre a la
altura. De hecho, los actuales esfuerzos que
realizan las iglesias en relacion con la APS
son por lo general politicamente ineficaces.

Yo creo que es esencial que laiglesia adop-
te una actitud mucho mas de vanguardia y
se pregunte en qué situacion se encuentra
ahora en relacion con la salud. No sé qué
reemplazara a la Comisién Médica Cristia-
na, que fue un gran éxito, y en la que
colabord un gran nimero de extraordinarias
y carismaticas personalidades del mundo
de la salud, pero en todo caso a mi me
interesaria trabajar con los dirigentes de las
iglesias para ayudarlos a comprender la
esencia de la estrategia de la APS. Porque
ahi considero que hay un gran potencial.

Contact: En 1975, la OMS se refirié a la
necesidad de que la APS se adaptara a la
cultura de cada lugar. Pero tres afios mas
tarde, en la Declaracion de Alma Ata, esa
idea habia quedado reducida a la de la
‘participacién de la comunidad’. ¢No cree
usted que el concepto original se habia
perdido en aras de esa escasamente perfi-
lada ‘participacion’?

HM: Estoy muy de acuerdo con usted, y por
€s0 me embarqué sin dudarlo en el empefio
de la ‘capacitaciéon’, mejor en todo caso que
esa ‘participacion’. La ‘participacion’ tiene
siempre un componente de manipulacion,
especialmente cuando va acompafiada de
la movilizacion social. Se manipulaba sim-
plemente a la gente, para que aceptara la
inmunizacion, o cualquier otracosa. Por eso
estoy de acuerdo con su reserva, que creo
gue es esencial para un buen entendimiento
dela estrategia de la APS. Nosotros acepta-
mos la ‘participacion’, porque fue durante
mucho tiempo un concepto a la moda. Pero
y0 S0y en gran parte de su opinion.

Contact: Habida cuenta de la situacién po-
litica, ¢,cree usted posible concebir una ‘par-
ticipacion de los profesionales de la salud
junto a la comunidad’, que facilite a ésta la
consecucion de sus propias prioridades?

HM: Si, y yo aceptaria gustoso esa formula,
siempre gque representara un comienzo de
cambio. Yo creo que esta Asamblea de
Salud de los Pueblos deberia conduciraese
tipo de consideracion. Una investigacion
interregional llevada a cabo por ONG y por
programas de las iglesias deberia determi-
nar la conveniencia de redefinir el concepto
de la ‘participacion’ y la forma en que esa
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Horizonte perdido...

redefinicién se reflejaria respectivamente en
los terrenos de la politica y de la comunidad.
En un comienzo no habiamos percibido este
tipo de problemas porque entonces no habia
por parte de los paises en desarrollo ningn
intento serio de adoptar el concepto de la
APS.

Contact: ;,Como puedenfinalmente tenerse
en cuentalasvoces de lagente parainfluiren
la politica de las organizaciones internacio-
nales?

HM: Solo es posible si son las propias perso-
nas quienes lo hacen, y a este respecto es
muy importante referirse a las “personas”, y
no a las “poblaciones”.

(Laspersonas que entrevistaron al Dr. Halfdan Mahler
en nombre de Contact fueron: Darlena David, Mary
Murray y la Dra. Patricia Nickson)

El Dr. Halfdan Mahler, ex Director General de la
Organizacion Mundial de la Salud, se gradud en
Medicina por la Universidad de Copenhague en 1948
y obtuvo un titulo de posgrado en salud publica, en la
misma universidad, en 1955. También ha participado
durante muchos afios en distintos programas contra
la tuberculosis en América Latina y en Asia.

ENTREVISTA

La ‘participacion’ tiene

siempre un
componente de
manipulacion,

especialmente cuando

estd acompafiada de
movilizacidn social.
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ACTUALIDAD

PROMESAS
QUE HABRIA

QUE CUMPLIR

unque es cierto que mu-
A chas conferencias interna-

cionales han reconocido,

s6lo paralaforma, la nece-
sidad de ofrecer una plataforma a la
masa cada vez mayor de “desposeidos
por el avance de la globalizacion”, po-
casveceshantenido laresonanciaque
tuvo la Asamblea de Salud de los Pue-
blos que se celebré en el afio 2000.

Mientras que los gobiernos faltaban
constantemente a sus compromisos, al
final de los afios ochenta las altas
esferas de la OMS comenzaron a in-
quietarse por la creciente divergencia
gue se registraba entre las realidades a
nivel mundial y la promesa de Alma Ata.

De esa desesperanza nacié una res-
puesta creativa basada en la convic-
cién de que lo que realmente se nece-
sitaba para conseguir los objetivos de
la sanidad era una “intervencion decidi-
da basada en la movilizacion popular”

La Asamblea de Salud de los Pueblos,
demostrd de lo que era capaz y tomé la
iniciativa de “ver alas gentes alas que

18

La Asamblea de Salud de los Pueblos (ASP), que tuvo lugar en

Dhaka del 4 al 8 de diciembre de 2000, fue consecuencia del

sentimiento de desesperanza a que habia dado lugar el ritual sin
sentido en que se habian convertido los cénclaves de la Organizacion
Mundial de la Salud. ‘Salud para todos en el afio 2000’ - que era un
objetivo claramente alcanzable - no se pudo concretar porque a los
gobiernos les faltaba la voluntad necesaria para ello. La OMS se
habia convertido en muda espectadora de procesos mundiales que
han negado toda perspectiva de progreso hacia ese objetivo.

Sobre este tema reproducimos a continuacion algunos comentarios
fundamentales de Sukumar Murlidharan.

end
chasthaya Ker!
4-8 ngcemuer

1

nadie ve y escuchar las voces de los
que nadie oye”, e inst6 al sector cada
vez mayor de las organizaciones no
gubernamentales que se ocupan de la
saludy de la educacion, a que hicieran
presion sobre los gobiernos de todo el
mundo para que éstos cumplieran sus
obligaciones elementales.

Entre las personas que impulsaron esta
primerainiciativa estabael Dr. Zafrullah
Chowdhury, cirujano de Bangladesh,
cuyas contribuciones a una politica
sanitaria alternativa inspiran hoy la ac-
tividad de la red nacional de institucio-
nes del Ganashasthaya Kendra (G.K.).
Fiel a su actitud, el G.K. se ofreci6 para
acoger la primera conferencia mundial
de grupos comprometidos con la pro-
blematica de la salud. La necesidad de
teneren cuentalasideasy los objetivos
especificos de los distintos participan-
tes retraso la iniciativa, y la APS 2000
se estructurd en una serie de reuniones
paralelas en las que se examiné un
gran nimero de cuestiones relaciona-
das conlasalud. Los resultados de ese
examen fueron seguidamente someti-

rE‘EErlgll..
2000

dos a la consideracién de los plenos,
junto con estudios de casos de perso-
nas victimas de situaciones que, de
hecho, les negaban el acceso a los
servicios basicos de salud.

Una serie de testimonios de los partici-
pantes ayudd a pasar de lo generalalo
particular y a exponer las dificultades
con gue en esta esfera tropiezan los
pobres.

La declaracion de Alma Ata fue una de
las iniciativas que en los afios setenta
tomaron los paises mas pobres para
sefialar sus preocupaciones concretas
a la atencion del mundo. El objetivo de
la “salud para todos” fue de hecho
reconocido como parte de un esfuerzo
mucho méas amplio destinado a instau-
rar un “Nuevo Orden Econdmico Inter-
nacional”.

Sin embargo, aparentemente sin que
lo supieran los autores de la declara-
cion de Alma Ata, la “bomba de tiempo
de ladeuda” del Tercer Mundo amena-
zaba con explotar en el preciso mo-
mento en que en Alma Ata se redacta-
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ba esa declaracion. Y cuando efecti-
vamente la bomba explot6 en 1982, la
consecuencia fue el abandono de todos
los compromisos que se habian concer-
tado durante todos los afios setenta.

David Werner identificé la “macdonal-
dizacion de la atencion de salud” como
el factor clave de la transicion de “la
salud para todos” a “la salud para na-
die”. Y describi6 tres momentos decisi-
VOs en ese proceso de “deterioracion
progresiva”. El primero fue la decision
de abandonar la atencion primaria de
salud global en favor de un enfoque
basado en objetivos mas concretos.
Esto significaba, segun él, la “despo-
litizacién” del movimiento pro salud,
cuando la declaracion de Alma Ata lo
gue realmente buscaba era “unaevolu-
cién social y estructural en direccion de
la equidad como elemento principal del
logro de la salud para todos”. El enfo-
que selectivo, por el contrario, “era un
intento de utilizar unas pocas tecnolo-
gias elegidas para mejorar las estadis-
ticas sanitarias, manteniendo al mismo
tiempo todas las desigualdades socia-
les del statu quo”.

Un segundo asalto ha-
bia sido la adop-
cion forzada de
politicas de re-
ajuste estruc-
turalenel Ter-
cer Mundo.
Desde los
primeros
afiosochenta,
esas politicas
eran una res-
puesta direc-
taalacrisisde

la deuda y re-
presentaban

la privatizacion
y la comercializa-
Cién de los cuidados
sanitarios, asi como la
erosiéon de la autonomia de las
familias y de las comunidades.

-
.-n-:__;- ;

- d:;-.':I,-.-l"

El asalto final se produjo en 1994
cuando el Banco Mundial abordd, en
su Informe sobre el Desarrollo Mundial,

contact n°157 - Enero-marzo 2001

F 4
Sesion de la ASP

el tema de las “inversiones en la salud”
e inicié una fase de activismo en ese
sector.

Asi pues, no es una sorpresa que el
Banco Mundial no fuera muy bien visto
en la ASP. Y, como era de esperar, la
sesion mas polémica de Dhaka fue
aguella en la que Richard Lee Skolnik,
entonces director de la divi-

sion de sanidad del
Banco, trat6 de ex-
plicar los compro-
misosde suins-
titucién en
ese sector.

E incluso
cuando
Skolnik in-
sistié en que
lapoliticade
reajuste es-
tructural pa-
trocinada por
su Banco no
era respon-
sable del
deterioro
de los nive-
lesde salud
enlos paises
endesarrollo,
nadie quiso ni
siquiera escuchar

lo que tenia que decir.

"N
T
o

ACTUALIDAD

No obstante, él tratd valientemente de
explicar que la responsabilidad debia
ser plenamente atribuida a las desa-
certadas prioridades de los gobiernos
nacionales, que seguian derrochando
SuS escasos recursos en subvencio-
nes improductivas para los ricos.

David Legge, especialista australiano
eneconomiapolitica, pusoderelieve la
cruel ironia que representaban las re-
cetas del Banco para lograr la “riqueza
mediante el crecimiento”, recetas que
podian reducirse a la de que el pobre
sufriera ahora para poder tener mejor
salud en un lejano futuro. El Banco, dijo
Legge, no podia alegar que su tardio
descubrimiento de la pobrezay la en-
fermedad lo absolvia de toda respon-
sabilidad por las devastadoras conse-
cuencias de los ajustes estructurales.

A este respecto la delegacion de Cuba
dio una nota mas optimista cuando
Hafdan Mahler resumié el éxito logrado
por este pais, a pesar del bloqueo eco-
noémico establecido por Estados Uni-
dos, con estas palabras: “Cuba es un
lugaridéneo para una peregrinaciénde
guienes militan en favor de la salud y
gue deseen estudiar coémo es posible
establecer sinergias positivas entre to-
dos los sectores que tienen alguna
incidencia en la salud”.

Sukumar Murlidharan, de laIndia, fue uno de los
participantes en la ASP de Dhaka.
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ESTUDIO BIBLICO

JESUSY LA CURACION
JUAN 4: 1-42

Gillian Paterson, autora de muchos libros, es actualmente encargada de las publicaciones
religiosas en el Carell Publishing Group

Jesus observaba cdmo vivia la gente y cuales eran
susrelaciones. Y lesinfundia confianza en si mismos,
incluso cuando los mensajes que recibian de su
propia cultura y de su sociedad les decian que no
servian para nada. Y los ayudaba a comprender que
la saludy laintegridad podia depender de ellos. Para
qué crear comunidades de curacion, les decia, no
hacen falta personas con cualificaciones especiales
ni lugares especiales.

La comunidad que se describe en este relato estaba
situada en Samaria, y los samaritanos eran la casta
inferior de Palestina. Ningln judio respetable iba a
pedir nada a un samaritano, ni bebia agua de

su vaso. Por otra parte, si las mujeres en

general eran consideradas inferiores, ‘la

mujer del pozo’, como se la llamaba,

estaba particularmente estigmatizada

por haber sido repudiada por varios

hombres, quiza porque no podia te-

ner hijos. Y, como resultado, se veia

obligada air al pozo sola, en las horas

de mayor calor, en lugar de ir, con las

otras mujeres, bien de mafiana, o a la

caida del sol.

Jesus se enfrenta con el estigma

La actuacion de Jesus en esta historia habria sido
causa de asombro aun cuando la mujer no hubiera
pertenecido a una raza o0 una casta despreciada.
Porque él rompe de diversos modos con la cultura y
la tradicién. Para empezar, los judios no querian
tener nada que ver con los samaritanos, a los que
ellos miraban como impuros. Por otra parte, los
hombres judios no mantenian conversaciones serias
con ninguna mujer, y esa mujer precisamente, mas
gue cualquier otra, era absolutamente intocable a los
ojos de cualquier judio que se respetara. Y, al hablar
con ella, al pedirle un favor, al beber de su vaso y al
comentar con ella su vida sexual como si fuera algo
gue él entendiera y aceptara, JesUs estaba enfren-
tandose con toda una cultura de tabues, de discrimi-
nacién y de estigmatizacion.

Jesus, por otra parte, estaba tambiéninnovando en el
ambito de la teologia. Porque los judios creian que el
poder de Dios sélo se manifestaba en determinados
lugares santos, como los templos y las sinagogas. Y
ahora venia Jesus diciendo que habia llegado la hora
de que Dios no se manifestara sélo en lugares espe-
ciales. Dios esta presente en la vida diaria de las
comunidades. Dios concede a las personas ordina-
rias el poder de cambiar las cosas, y de reconocer que
sus propias vidas pueden convertirse en templo del
Sefior.

Llena de emocion, lamujer corre ala ciudad para
decir a los suyos que vayan a ver a aquel
viajero judio, que no s6lo ha leido enlo
mas profundo de su corazon, sino
gue, ademas, dice que incluso los
samaritanos son aceptables para

Dios.

La curacion y las gentes

¢Qué relacién tiene este relato
con nuestro trabajo?

e JesUs se niega a aceptar la

estigmatizacion que humilla a las per-

sonasy a las comunidades. Hasta los mas

estigmatizados pueden convertirse en agentes
de cambio.

¢ JesUs rechaza la idea de que el poder de curacion
de Dios necesite lugares y personas especialmen-
te calificadas para manifestarse.

¢ JesUs nos aseguraque élanhela ser nuestro amigo
y que quiere utilizarnos, tanto como individuos
como comunidades, tal y como realmente somos.

e Cuando las personas creen en si mismas y apren-
den atrabajar juntas, pueden convertirse en comu-
nidades de curacion.

Tema de reflexion

¢ Qué factores practicos, espirituales o psicoldgicos
Se oponen a que nosotros seamos, sea como indivi-
duos sea como comunidades, agentes de curacién?

20
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RECURSOS

CONTACTOS

Para més informacion sobre la ASP, favor dirigirse a cualquiera de las siguientes direcciones :

Gonoshasthaya Kendra
PO Mirzanagar

Savar, 1344-Dhaka
Bangladesh

Correo electronico:
phasec@pha2000.org
Website:www.pha2000.0rg

Faith in a Global Economy
Rob van Drimmelen

Este libro, esencial para los
cristianos, incluye claras expli-
caciones sobre las principales
ideas, fuerzas y realidades de
la economia mundial actual:
globalizacion, comercio inter-
nacional, empresas transna-
cionales, finanzas internacio-
nales, empleo y desempleo,
recursos naturales, mercados
y crecimiento.

1254-6, 170 péags. Publicado

Una formacion profesional
méas adecuada del profesio-
nal sanitario (Informe de ungru-
po de estudio de la OMS sobre
la ensefianza orientada a la so-
lucién de problemas)

OMS, Serie de informes técni-
cos N° 838

Publicado en 1993, iv+30 pags.
(E,F,1) ISBN: 9243208381

Precio;: CHF8, USD7.20 en los
paises en desarrollo CHF5.60.
Order no 110 08 38

En este informe se estudian
métodos para realzar la impor-
tancia de la formacion de los
profesionales de la salud como
estrategia para mejorar la cali-
dad de la atencion sanitaria y
facilitar el acceso a los servicios
competentes. El informe, dividi-
doencincosecciones, se centra
en las innovaciones que, en el
sector de la formacion, pueden
facilitar y aumentar la eficacia
de la formacién y hacer de los
graduados personas dotadas de
los conocimientos tedricos y

Nadine Gasman

Fuente de Emperador 28,
Tecamachalco CP 53950,
Estado de México, México
Tel:52-52-510283
Fax:52-52-512528

Correo electrénico:
gasmanna@netmex.com

en 1998. Precio: CHF15.00,
USD9.95, GBP6.50. Risk Book
Series, no 81.

God and the Goods

La economia mundial en la
perspectiva de la civilizacion

Basde Gaay Fortmany Berma
Klein Goldewijk

1264-3, 100 pags., 1998
CHF12.50,USD8.50, GBP5.50

Frente al aumento de la po-
breza, aladestruccion del me-
dio ambiente y a una desinte-

précticos mas idoneos para ha-
cer frente alos problemas priori-
tarios que se les planteen.

Health Promotion Research:
Towards a New Social
Epidemiology

Editado por B. Badura e

|. Kickbusch

Publicaciones Regionales de la
OMS, European Series, NO 37.

Publicadoen 1991, x+131 pags.
(1) ISBN 92 890 1128 9.

CHF78, USD70.20, paises en
desarrollo CHF 54.60. Order no
1310037.

Compilacion de 21 estudios de
situacion que indican las formas
enque lainvestigacion en el ambi-
to de las ciencias sociales puede
mejorar la comprension de los
determinantes sociales de lasalud
y laenfermedad y trazar principios
generales para la promocion de la
salud. También se dan ejemplos
de intervenciones concretas y se
exponen sus resultados.
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PHA Secretariat

Cl Roap,

250 Jalan Air Itam,
10460 Penang,
Malasia
Tel:604-228-6506
correo-electronico:
phasec@pha.2000.org

PUBLICACIONESDEL CMI

gracién social cada vez mayo-
res - frente a una crisis mun-
dial cuyas raices son espiri-
tuales y morales - este libro se
interroga acerca de la ense-
fianza social que las iglesias
cristianas pueden ofrecer.
¢Cuéles son los retos y las
consecuencias de lamundiali-
zacion para el cristianismo, y
cémo puede el cristianismo
coordinar su accion con la de
otrasreligiones para poner fre-
no a la actual crisis mundial?

Consejo Mundial de
Iglesias

P.0.Box 2100

1211 Ginebra 2

Suiza

Tel: 4122 791 6111

Fax: 4122 791 0361
Correo electrénico:
publications@wcc-coe.org

PUBLICACIONESDE LA OMS

Promocion sanitariay accion de
lacomunidad en pro de la salud
en los paises en desarrollo

H. S. Dhillon'y L. Philip

Publicado en 1994, vii+122
péags.(E,F,I) ISBN: 9243561677

Precio: CHF. 25.-,USD22.50 en
los paises en desarrollo
CHF17.50, Order no 1150411.

En esta publicacidn se explica
coémo los instrumentos de pro-
mocién de la salud pueden ser-
vir para fomentar la accion co-
munitaria en esta esfera, para
promover modos de vida salu-
dablesy para crear las condicio-
nes conducentes a una buena
salud incluso con recursos muy
limitados. Destinado a las per-
sonas encargadas de tomar de-
cisiones y de la planificacion en
materia de politica sanitaria, el
libro sirve tanto de exhortacion a
una intensificacion de la accion
como de utilmanual de métodos
practicos que se pueden poner
en practica para hacer frente a
toda una serie de problemas.

Organizacion Mundial de la
Salud

1211 Ginebra 27

Suiza

Fax:41 22 791 4167.
Correoelectronico:
austinm@who.ch

21



RECURSOS

LISTA DE LOSULTIMOSNUMEROS DE CONTACT DISPONIBLES

Los pedidos que se reciban de paises industrializados de determinados nimeros atrasados o de cierto nimero de ejemplares
de alguno de ellos se facturaran a razon de 3,50 francos suizos, o 2,50 délares estadounidenses por ejemplar (gastos de
franqueo incluidos). Esta lista es incompleta debido a la falta de espacio, pero pueden ustedes, si lo desean, solicitar una lista
completa. Para obtener nameros anteriores pueden ustedes dirigirse a: Nanda Chandrasekharan, Equipo de Mision y
Evangelizacion, CMI, 150 Route de Ferney, Apartado postal 2100, 1211 Ginebra 2, Suiza. Correo-e: fch@wcc-coe.org.

No.Fecha TITULO/AUTOR

130 11/1995 Combatir la Malnutricion - ¢ Pueden ser eficaces las iniciativas comunitarias? - K. Bailey, D. Morley, IBFAN

131 1/1996 Crisis en la Financiacion de la Salud - ¢ Podemos pedir a las comunidades que paguen? -EPES, D. Werner, D.
Mukarji, C. Salem, E. Ombaka.

132 3/1996 Alcoholismo y Drogadiccion - ¢ Cudl es la respuesta cristiana? - J. Gnanadason, BLESS, Prisquilas Peter and
Darlena David Titus, HAIN.

133 5/1996 Reconstruyendo la Paz - jJuntos podemos terminar con la violencia! - Slapy Eskidjian, Anthony Zwi, Elizabeth
Sele Mulbah, Natasa Jovicic, Eduardo Campafia.

134 7/1996 Migracion y Salud - Prestar asistencia a las personas que viven en nuestra comunidad - Helena Moussa and
Patrick Taran, Dr. Paola Bollin and Dr. Harald Siem, White Rakuba, Gabriela Rodriguez, Asian Migrant
Centre, Rabia Chamoun and Aline Papazian, Mukami McCrum.

1359/1996 La Salud en el Norte - Aprendamos de las experiencias del Sur - Christoph Benn, Daisy Morris, Kofi Yamgnane,
David Crowling, Eva Ombaka.

136 11/1996 Tradiciones de Curacion - Encontrar respuestas en el evangelio y las culturas - Guillermo Cook and Diana Smith,
Eugenio Poma, Tara Tautari, Darlena David, Hakan Hellberg.

137 1/1997 Comunidades Terapéuticas - David Hilton, Erlinda Senturias, Ridus Dullaert, Paul-Hearmann Zellfeider-Held,
Pierre Strasse, Michael Lapsley, Marion Morgan.

138 3/1997 Eticay Salud - Christoph Benn, Lucy Muchiri, Sally Timmel.
139 5/1997 Los Pueblos indigenas y la Salud - Erlinda Senturias, Maggie Hodgson.

140 7/1997 Espiritualidad y Salud - Hans Uko, Karin Granberg-Michaelson, David Gacengeci, P. Zacharias y S.
Bhattacharji, Peter Bellamy.

142 11/1997 La Creacion de Redes - Hari John, Kofi Asante, Catherine Hodgkin, Michael Tan, ACAN.

143 1/1998 Sostenibilidad: Problemas de la atencion relacionada con la iglesia - Daleep Mukarji, Sigrun Mogedal, Kofi
Asante, Pat Nickson, Marta Benavides, John M. Grange.

144 3/1998 La Mundializacion, ¢Qué significa para la Salud? - Konrad Raiser, Diana Smith, Maria Hamlin Zifiiga, Sara
Bhattacharji, Marion Morgan.

145 5/1998 Atencion de Salud: Prerrogativa de la comunidad. Experiencias en una zona rural del Camerdn — Patricia Nickson,
Ruby N. Eliason, Protestant Church of French Polynesia and Hiti Tau, Rakiya Booth.

146/147 7-9/1998 La Historia de la CMC — Diana Smith, Gillian Paterson.

*148 11/1998 ¢ Comercio o Salud? - Eva Ombaka, James Love, Darlena David, Hans- Martin Hirt, Keith Lindsey, Gabriel
Urgoiti.

*149 3/1999 Una Asamblea Jubilar. Programa para el Ministerio de Sanacion - Konrad Raiser, Darlena David, Christoph
Benn, Erlinda Senturias, Patricia Nickson, Eunice Santana, Jonathan Gnanadaon, Gwen Crawley.

*150 7/1999 Enfrentar la Muerte y Descubrir la Vida ¢, Cdémo afirmar nuestra respuesta? - Rainward Batian, Veronica Moss,
Mary Grenough, Lazarus Koech, Peter Bellamy, Usha Jesudason, Elisabeth Schlunk, Christina de Vries.

*151 10/1999 La Reforma de Salud en China, ¢Da fortaleza a los mas débiles? - Wenzao Han, Shenglan Tang, Yu Qun, Fan
Jie, Wang Jianshen, Zan Jianquin, Faye Pearson, Li Enlin, Chen Xida, Christoph Benn.

*152 12/1999 La Salud y la Curacién en Tiempos de Violencia: curar el cuerpo y la mente y restaurar las relaciones rotas -
Genevieve Jacques, Marion Morgan, Nancy Massaquoi, Carolyn Boyd, Sigit Wijayanta, Christina de
Vries, Laifungbam Debabrata Roy, Eva Ombaka.

*153 4/2000 El tabaco. jUn problema mundial requiere una respuesta mundial - Judith MAckay, Derek Yach, Harley Stanton,
Michael Crosby, Yussuf Saloojee, Way Alege, Lezak Shallat, Judy Wollen, Roberta Walburn.

*154 7/2000 Formas de Vida y Salud - Darlena David, Christina de Vries, Jayaprakash Muliyil, E. Anthony Allen, Eric Ram,
Mini Varghese, Thomas S. Best.

*155 9/2000 Fe y Curacion - Christoph Benn, David Larson, Claudia Waehrisch-Oblau, Rev. John Pobee y Philomena N.
Mwaura, Rev. HR felix y Beatrice Anderegg, Daniel Fountain, Owen Wiwa.

*156 12/2000 SIDA: La Desiguladad de Acceso a un Tratamiento Eficaz - Manoj Kurian, Eva Ombaka, Reena Mathai-Luke,
Elizabeth Benga-De, Gro Harlem Brundtland, Patricia Nickson, Nicci Stein, Rev Gideon Byamugisha.

* Para solicitar estos nimeros en espafiol, pueden escribir a Fundacién EPES - Chile: epes@entelchile.net
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Communication and Reconciliation -
Challenges facing the 21st century (Comu-
nicacion y reconciliacion - Retos con que se
enfrenta el siglo XXI). Publicado bajo la
direccion de Philip Lee.

La exhortacion a la reconciliacion lleva con-

RECURSOS

PUBLICACIONESUTILES

reconciliacion. Los ensayos proceden de
distintos lugares del mundo, pero en todos
ellos laidea central esla de lacomunicacion
con rasgos humanos, la comunicacién que
reflejaunverdaderointerés por “el otro”, que
es nuestro préjimo.

sigo una exhortacion a la comunicacion
basada en la franqueza, la persistencia y la
sensibilidad. Los ocho ensayos que se in-
cluyen en este libro exploran estos distintos
enfoques de lacomunicacién en buscade la

Publicado por el CMI
ISBN2-8254-1341-0
Web:www.wcc-coe.org
Correo-e: publications@wcc.org

Estimada directora:Recibo Contact desde 1986. Nuestro hospital participa en cierta medida en
un sistema de atencion de salud basado en la comunidad y nosotros hemos comprobado que
en nuestra comunidad el alcoholismo es uno de los principales problemas. La mayoria de las
familias se ven afectadas por él. Dada esta situacion, para ayudar a la comunidad, hemos
iniciado programas de sensibilizacion y asesoramiento.

Sabemos que estamos respondiendo a una necesidad y que Dios esta bendiciendo nuestro
trabajo. Alno poderencontrar material didactico sobre eluso abusivo del alcohol y los estupefacientes,
hemos impreso algunos folletos y hemos recurrido para ello al No. 132 de Contact.

Nuestro pedido de ejemplares de Contact ha sido de 500 ejemplares en inglés y 500 en swabhili.

Y esperamos que lo que ahora le escribimos sobre nuestro trabajo sea un reconocimiento de
lo que ustedes nos han aportado.

M Tarus Lekkerkerker

Encargado de atencion de salud basada en la comunidad, Iglesia Reformada del Africa
oriental, Departamento de Medicina, Plateau Mission Hospital, P.O.Box 724, Eldoret
Plateau, Kenya.

Estimado Tarus,

Es para nosotros una satisfaccion saber que Contact es para ustedes algo mas que una revista
de medicina. Contact trata de ser, como su propio nombre lo sugiere, un punto de contacto para
el intercambio de informacion. Nosotros tratamos por todos los medios de divulgar esa
informacion y de completarla con datos experimentales de modo que los agentes locales de la
salud puedan aprovecharla sobre el terreno. Su carta es una inspiracion para todos nosotros.
jContinten su meritoria labor y sigan leyendo Contact!

La jefa de redaccion

Communication and
Reconciliation - Challen-
gesfacingthe 21stcentury
(Comunicacion y reconci-
liacion - Retos con que se
enfrenta el siglo XXI)

CARTAS

Contact es mas que
una revista sobre la
salud

Llamamiento de Contactalasolidaridad

Contact esta creciendo, enfrentandose con los retos de la
regionalizacion y reforzando la red de agentes de salud.

¢Pueden ustedes ayudarnos? Una donacion de sdélo 10 déla-
res/8 libras esterlinas/460 rupias permitirda a un agente de
salud mas recibir gratis nuestra revista.

en su carta de acompafiamiento):

2. Christian Medical
Association of India

Para ddlares EE.UU.: SB
4790 (a favor de “Christian
Medical Association of
India”),

Syndicate Bank, Janakpuri,
Nueva Delhi 110 058.

Para ddlares EE.UU.:
Union de Banques Suisses
(UBS), CH-1211,
GINEBRA 2, Suiza.

Cuenta No.:
240-695.149.60X

1. Consejo Mundial de
Iglesias

Para francos suizos.
Union de Banques
Suisses (UBS), CH-1211,
GINEBRA 2, Suiza.

Cuenta N°:
240-695,149.00A

Pueden ustedes enviar sus contribuciones al Fondo de Solidaridad de Contact(remitanse también a Contact, por favor,

Para rupias: SB 17999,
Indian Bank, A-3 Local
Shopping Centre,
Janakpuri,

Nueva Delhi 110 058

contact n°157 - Enero-marzo 2001
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Achieving Results: Brazil's Strategic Responseto the AIDS Epidemic (Balance
deresultados: Respuesta estratégica del Brasil ala epidemia del SIDA), 9 de octubre
de 2001. Organizada en el marco de la serie de seminarios técnicos sobre aspectos
cientificos de la gestion de la salud, esta reunién forma parte de una serie que se
celebra en el National Press Club, 529, 14th Street NW, Washington, Estados
Unidos de América. En estos encuentros, sobre cuestiones de interés inmediato,
miembros de la comunidad internacional tendran la oportunidad de escuchar las
opiniones de diversos expertos internacionales en cuestiones de salud.

Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, 8-12 de abril de 2002:
Con miras a esta Asamblea, que se celebrara en Madrid (Espafia), la Secretaria
de las Naciones Unidas hainiciado ya los preparativos paralos debates que en ella
se dedicaran a la Estrategia a Largo Plazo que se propone para el enfoque de tan
importante problema. Estén atentos a ulteriores informaciones.

Para recibir un ejemplar de Contact en espafiol o en francés, sirvanse dirigirse a:

Francés

IPASC-AO

01BP 1658, ABIDJAN 01
Costa de Marfil

Africa Occidental

Tel: 225 2038 1114
225 2357 4048
Fax: 225 2038 1144
Correo-e; ipascao@globeaccess.net

Espafiol
Fundacion EPES
General Koerner 38
El Bosque, Santiago, Chile, o
Casilla 100, Correo 14
La Cisterna, Santiago, Chile
Tel: 56 2 548 6021
56 2 548 7617
Fax: 56 2 548 6021
Correo-e; epes@entelchile.net

Celebraciondel 75aniversariodelaCMAI,8a10de noviembre de 2001: La Asociacion
Médica de la India (CMAI), celebré sus 75 afios de servicio a los enfermos y a los
marginados, con ocasion de su Segunda Conferencia Bienal que se celebré en Nueva
Delhi, y reunié a miembros procedentes de distintos lugares.

Contact es una publicacion
trimestral del Consejo Mun-
dial de Iglesias (CMI) en es-
pafol, francés, inglésy portu-
gués. Resultado de una cola-
boracién entre el propio Con-
sejo Mundial (CMI), la Aso-
ciacion Médica Cristiana de
la India (CMAI), el Instituto
Alemén para las Misiones
Médicas de Tubingen
(DIFAM) y la Secretaria de
Coordinacion Médica de los
Paises Bajos (MCS). Su tira-
da actual es de unos 15.000
ejemplares.

Contact trata diversos aspectos de la participacion de las iglesias y las comunidades en el ambito de la salud y se esfuerza
por informar sobre iniciativas actuales, innovadoras y valientes de la promocién de la salud y la curacién.

Los articulos pueden reproducir-
se libremente a condicion de que
se cite como fuente a: Contact,
publicacion del Consejo Mundial
de Iglesias. En el primer nimero
de cada afio se publica, en las
diferentes versiones enlos distin-
tos idiomas, la respectiva lista
completa de los nimeros anterio-
res de la revista.

Comité de Redaccion: Christoph
Benn, Christina de Vries,
Elizabeth Moran, Patricia Nixon,
Sonia Covarrubias y Reena
Mathai-Luke. Enrelacionconeste
nimero agradecemos la colabo-

racion de Miriam Reidy-Prost,
Catherine Alty Jenny Roske. Jefa
de redaccion: Raena Mathai-
Luke; disefio grafico: Indira Mark;
lista de lectores que reciben la
revista: Indira Mark. Impreso por
Impulsive Creations.

El costo medio de produccion y
envio de cada ejemplar de
Contact es de US $2.50, lo que
representa un total de US $10
por cuatro nimeros. A los lecto-
res que puedan permitirselo se
les ruega encarecidamente que
se suscriban a Contact para cu-
brir esos costos.

Christian Medical Association
of India, 2, A-3Local Shopping
Centre, Janakpuri, Nueva
Delhi 110058, India. Tel: 9111
559 9991/2/3, 552 1502. Fax:
91 11 5598150. Correo-e:
subscribe@cmai.org

Contact puede leerse también
en el sitio Web del Consejo
Mundial de Iglesias: http:/
www.wcc-coe.org/wcec/
news.contact.html

La versién en espafiol de Contact esta siendo producida y distri-
buida por Fundacién Educacién Popular en Salud (EPES), en
colaboracion con Colectivo Con-spirando.

Toda correspondencia puede ser dirigida a:

EPES, General Korner 38. El Bosque, Santiago, Chile.
Fono: (56-2) 5487617; Fax: (56-2) 5486021.

Correo electronico: epes@entelchile.net
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