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PRESENTACION

El cancer, como problema de salud publica, se encuentra asociado a cambios
demograficos y epidemioldgicos, de transformacion de patrones sociales y culturales
propios del desarrollo de la vida urbana e industrial, que han tenido impacto en toda la
poblacion. Los procesos de modernizacién han generado cambios de comportamiento
como: un retrazo en el inicio de la maternidad, un menor numero de hijos por mujer en
algunos grupos sociales, un aumento en el uso de medicamentos de reemplazo hormonal,
un mayor numero de contactos sexuales, un incremento en el consumo de tabaco y
alcohol, una tendencia al sedentarismo, unos patrones de alimentacion basados en un
mayor consumo de grasas de origen animal y azucares refinados, un menor consumo de
frutas y verduras y una mayor exposicién a carcindgenos ambientales, entre otros (1).

En diferentes paises del mundo se han establecido modelos para el control del cancer.
Estos modelos consideran que es importante modificar algunos comportamientos en
busca de “estilos de vida mas saludables”. La prevencién del cancer, desde una
perspectiva global, se justifica en tres aspectos fundamentados en la evidencia cientifica:
el control del consumo de tabaco, la dieta y el control de las infecciones. Estos factores
son responsables de por lo menos 4.6 millones de muertes por cancer (73%) y de 7.5
millones de nuevos casos anuales de cancer (75%) (2). En este contexto, Estados Unidos
se ha propuesto reducir entre un 25 y un 50% el numero de nuevos casos de cancer, en
un periodo aproximado de cinco anos. De acuerdo con sus calculos, mediante la lucha
contra el consumo del tabaco podrian evitarse entre un 6 a un 8% del total de
fallecimientos, otro 8% podria evitarse mediante la modificacién de habitos alimenticios y
un 3% de patologias malignas se evitarian mediante técnicas de deteccion precoz. Asi
mismo, si se aplicaran los tratamientos de manera oportuna la incidencia acumulada de
cancer invasor podria disminuirse entre un 10 a un 26%.

Un modelo es un esquema tedrico de un sistema o de una realidad compleja que tiene
como fin facilitar la comprension de un problema y estudiar el comportamiento y las
dimensiones de las causas que promueven y alimentan la situacién. Los modelos se
sitian a nivel de las teorias, pero varian en la dimensién de la aplicacion que pueden
llegar a tener. El término ‘modelo’ se usa de diversas formas, con los mas variados
significados e implicaciones, incluso equivocadamente (3). Earp y Ennett (4) sefialaron
tres formas principales de uso: primero, como marco conceptual para organizar e integrar
informacién, segundo, como sistema diagramatico de medicién y tercero, como estructura
conceptual desarrollada y aplicada para guiar la investigacién y la practica (5). Un modelo
es especificamente una formulaciéon conceptual que incluye los elementos esenciales
representativos de un aspecto de la realidad.

Dentro del modelo de control de cancer propuesto por el Instituto Nacional de
Cancerologia (6), se definieron tres ambitos de accion: las politicas publicas, los espacios
comunitarios y los servicios de salud que tienen como fin, la reduccién del riesgo, la
deteccién temprana, el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos para cancer.
Se plantearon como estrategias transversales: la investigacion, el analisis de la situacién
de salud y la vigilancia en salud publica. Con la definiciéon de este modelo se consideré
que era necesario determinar el lugar y el papel que ocupa la educacién en salud, asi
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como desarrollar un marco conceptual y disefiar una propuesta en esta materia para el
control del cancer. En este sentido, se considera que la educacion en salud es un eje
transversal, una estrategia que atraviesa las diferentes dimensiones del modelo.

El presente documento constituye el producto del trabajo realizado por el grupo de
Planificacién y Gestion de Programas de Prevencion. Este documento pretende ser la
base sobre la cual se puedan realizar discusiones y andlisis posteriores por parte de
personas interesadas en el tema y de expertos en el area de la salud y la educacién. En la
primera parte, se revisan y se definen los conceptos de educacién y comunicacién en
salud que han sido construidos en diferentes momentos histéricos, haciendo alusion a
diferentes posturas y modelos de accién frente al problema a abordar. Adicionalmente, en
el marco conceptual se definen algunos conceptos derivados de diferentes posturas
desde la optica de la psicologia, la medicina, la psicologia social, la antropologia y la
sociologia. En el anexos 1 se presenta una descripcién de algunos modelos y teorias que
fueron estudiados cuidadosamente por el grupo y que aportaron insumos para la
construccion de la propuesta.

En el ultimo capitulo, se presenta la propuesta del modelo de comunicacién educativa que
hace parte del modelo de control de cancer previamente elaborado por el Instituto. Esta
propuesta considera que las acciones de educacion en salud tienen un efecto limitado si
no se articulan con las acciones politicas y comunitarias dentro del contexto de la cultura,
fundamentada en la autonomia, el dialogo de saberes, la participacion comunitaria, el
empoderamiento y la emancipacién. La educacion en salud debe propender por el
desarrollo de acciones de abogacia y presién social para la generacion de nuevas
politicas publicas que posibiliten la promocién de la salud y la prevencion de la
enfermedad, asi como la transformacién de los espacios comunitarios. Esto significa que
la educacion en salud debe estar articulada igualmente con las estrategias de
movilizacién social.

Dentro de los anexos, ademas de la descripcién de las generaciones en educacion para la
salud, que incluye las diferentes teorias y modelos se hace una revisiébn sobre la
educacién en salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Colombia. En
donde se presenta de manera general los componentes del Plan Obligatorio de Salud —
POS- y del Plan de Atencion Basica —PAB- y se hace un analisis de los alcances y los
limites de la educacién en salud en este contexto.
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1. MARCO CONCEPTUAL

La educacion para la salud se introdujo en la medicina preventiva como un elemento para
persuadir a las personas a adoptar estilos de vida y comportamientos saludables con el
proposito de reducir costos sociales y econdmicos de los servicios de salud (7). En
términos de expertos, “en intervenciones dirigidas a la promocién de la salud y prevencion
de la enfermedad se espera que un sujeto o grupo humano modifique conocimientos,
actitudes y practicas negativas y adopte unas positivas, mas favorables para su salud” (8).
Partiendo de este término se consider6 necesario, realizar una diferenciacion de
conceptos como los de comportamiento, conducta, practicas y actitudes que en sus
interpretaciones clasicas han estado mas vinculadas al individuo y a la psicologia y la
ecologia.

Posteriormente, y desde una perspectiva que contempla la enfermedad no sélo desde su
carga bioldgica, individual y psicolégica sino que analiza el proceso salud-enfermedad
como un fenédmeno social y cultural, se considerd necesario presentar conceptos como el
de cultura, representaciones y habitus, pues dentro de una légica mas general se busca
que el modelo de educacidon en salud incluya, ademas, otras miradas desde la
antropologia y la sociologia.

1.1 Educacién para la salud

Hoy en dia se acepta que la disminucion de la morbilidad y la mortalidad por
enfermedades infecciosas observadas en el siglo XX, no ha sido sélo consecuencia de la
atencion en salud sino que en parte se debe a “las medidas de salud publica, como una
mejora de la calidad del nivel de vida” (9), y también puede atribuirse, a cambios sociales,
sobre todo en el ambito de la educacién (6,10). Reconocer que el incremento de los
niveles educativos de una poblacion, como consecuencia de cambios sociales amplios,
lleva concomitantemente a la reduccidon de ciertas enfermedades y cambios de
comportamiento, permitié definir un campo separado de la educacién como es el de
educacion para la salud —ES-.

El concepto de ‘educacion sanitaria’, desarrollado por el modelo higienista en 1920, fue
reemplazado por el de ‘educacion para la salud’ como un concepto que debia ser
holistico, multidisciplinario y positivo y debia tener en consideracion el contexto social,
econdmico, politico y ambiental. Las conferencias mundiales como la Declaracion de
Alma Ata (11), la Carta de Ottawa (12) y Yakarta (13) reflejan los cambios discutidos
respecto al concepto de promocién de la salud e identifican el papel esencial de la
educacién, como un logro en el mejoramiento de la salud a nivel mundial.

La racionalidad de la ES ha estado influida por diferentes enfoques, los cuales han sido
sustentados por diversos autores. En 1997 Navarro (14) habla de estas orientaciones
como generaciones; Juarez y Encinas en el 2003 (15) y Colomer y Alvarez-Dardet en el
2000 (16) se refieren a ellas como orientaciones. Cada uno de estos enfoques tiene
puntos interesantes y otros que han sido motivo de discusion; principalmente se han visto
diferenciados por el objetivo de las acciones y la metodologia®.

1 En el Anexo No. 1 se describe de manera mas detallada las teorias, modelos y programas que se
corresponden con las definiciones de ES de cada una de las generaciones.
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El primer enfoque, o primera generacion en ES, ha sido de corte tradicional y positivista.
Se centra en la concepcion del proceso salud-enfermedad como “la constitucion de
realidades naturales, verificables y reproducibles que se pueden enunciar mediante leyes
universales libres de valores” (14). En esta légica de pensamiento, la educacion se
entiende como un proceso a través del cual se fransmite el aprendizaje, donde la
eficiencia y eficacia social son el fin deseable (modelo informacional). Los enfoques
dentro de esta categoria, son programados e individualizados y son congruentes con los
conceptos de salud manejados en este momento.

Una primera propuesta al concepto de ES, lo realizé la Organizacién Mundial para la
Salud —OMS- en 1969, momento en que la defini6 como una accion ejercida sobre los
individuos para modificar su comportamiento. La OMS considerd que las acciones en este
campo pretenden hacer adquirir y conservar habitos de vida sanos, ensefiar a utilizar
adecuadamente los servicios sanitarios y conducir a la toma de decisiones autbnomas, lo
que implica la mejora de su estado de salud y de la salubridad del medio en el que viven
(13, 16). Este mismo organismo, en 1986 a partir de la definicion de Promocién de la
Salud, la reconceptualiza como un instrumento que posibilita la promocién de la salud, al
comprender las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente y que suponen
una forma de comunicacién destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluyendo la
mejora del conocimiento de la poblacién en relacion con la salud y el desarrollo de
habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad (12).
Definiciones como las propuestas por Modolo (17)* Sepelli (1966)°, Berthet (1983)* vy
Castillo (1984)° centradas en el individuo, hacen parte de esta orientacion.

La segunda generacion en ES sigue un esquema igualmente positivista centrado en la
transmision del conocimiento. Su enfoque esta dirigido a dar una respuesta a la conducta
humana mediante una pedagogia de objetivos; es decir, busca la modificacién paulatina
de algunos aspectos del estilo de vida de una persona, cuando el objetivo es la busqueda
de comportamientos saludables. La OMS modifica sus definiciones iniciales para
abordarla no solamente como la transmision de informaciéon, sino también como el
fomento de la motivacion, las habilidades personales y la autoestima necesarias para
adoptar medidas destinadas a mejorar la salud. En este sentido, la ES se refiere a los
factores y comportamientos de riesgo, ademas del uso del sistema de asistencia sanitaria
(14). En esta segunda generacién se ubican los

modelos y propuestas conductistas y cognitivistas en donde el papel de la ES sigue
siendo el de la autoridad. Aqui se encuentra diferentes definiciones como la de Green vy

2 Modolo considera que la ES debe contemplarse en el sistema de valores, con el objeto que este campo
ayude a los individuos y/o grupos a adquirir conocimientos, sobre los problemas de salud y sobre los
comportamientos Utiles, para alcanzar el objetivo de salud.

3 A. Sepelli define la ES como un proceso educativo que tiende a responsabilizar a los individuos y/o grupos,
en la defensa de la salud propia y la de los otros, todo contenido dentro de una definicion de salud que se
considera como una condicion de equilibrio armdnico funcional, fisico y psiquico del individuo, dinamicamente
integrado en su ambiente natural y social (17).

“Su enfoque se centra en desarrollar el sentido de la responsabilidad individual y colectiva puesto que las
enfermedades y accidentes suelen producirse por ignorancia, negligencia y otros factores completa o
?arcialmente evitables y controlables (16).

Para Castillo (1984) la ES es una accion ejercida sobre un individuo o sobre un grupo que debe contribuir a
despertar en cada uno un sentimiento de responsabilidad sobre su propia salud y sobre la de los demas, a
partir de una toma de conciencia critica de la realidad, de las caracteristicas de la insercién en el mundo
natural y humano, de las relaciones con los seres y las cosas, de los derechos y deberes (16).
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Morton en 1988 (16) que afirma que la funcion de la ES no es solo proveer informacion
sobre habitos sanos o sobre la enfermedad, sino que tiene que ser una actividad que
suponga el aprendizaje y que aborde los conocimientos, las actitudes y las habilidades
dirigidas a facilitar cambios en las conductas, tanto individuales como colectivas, para
conseguir determinadas metas en salud. Igualmente se ubican aqui otras grandes figuras
como Bandura (18,19), Rosentock (20, 21, 22) y Green (23). Otros autores encontrados
son: Gilbert® (1989), Barrios y Benoit,” (1990) y Trefor Willians®, entre otros.

Dentro de la segunda generacion son comunes conceptos como los de conocimientos,
actitudes y practicas. De acuerdo con la revision realizada por Cabrera (30) los
conocimientos son productos cognitivos de cada persona mediados, entre otros, por la
percepcion, la informacion, la experiencia y el raciocinio; en términos generales, permiten
respaldar emocionalmente sus actitudes y justificar sus practicas individuales y colectivas.
Las actitudes se entienden como formas de motivacion social que predispone la accion de
un individuo y se caracterizan por estar cargadas de emociones. Las actitudes expresan
el conjunto de creencias® y tienen una fuerte carga valorativa sobre algo o alguien, razén
por la que una persona sin un concepto, un conocimiento o una creencia sobre algo, no
puede tener una actitud sobre ese mismo algo. Las practicas son el producto de la
interaccion de multiples aspectos como los politicos, los sociales, los econémicos y los
ambientales, los cuales afectan el comportamiento de la gente (3).

La tercera generacion en educacion en salud se centra en la comprension de los
fendmenos contenidos en la experiencia de la vida humana. En este punto, se establece
una ruptura con el paradigma positivista de las generaciones anteriores, pues se pasa de
un enfoque individual a uno esencialmente colectivo, centrado en la interaccién humana.
De la busqueda sistematica de las regularidades se pasa a la observacion de las rupturas
y las discontinuidades, y de la imposicion de una informacion se pasa a la conciliacion y
emancipacion a través de un dialogo activo y continuo. La educacién se convierte en un
espacio simbdlico caracterizado por la interaccion significativa donde el conocimiento se
construye a partir del consenso y de la ubicacion socio histérico del problema: un proceso
orientado a conseguir un cambio social que mejore las condiciones de vida de las
personas, desde todos los sectores implicados. Los esfuerzos educativos deben dirigirse
a concientizar a las personas (no solo a la comunidad sino también a los funcionarios de

6 Gilbert la ubica como el conjunto de experiencias y de situaciones que en la vida de un individuo, de un
grupo o de una comunidad, pueden modificar sus creencias, su actitud y su comportamiento acerca de un
problema de salud. Siendo la ES un fendmeno maleable y dinamico, donde lo mas importante es dirigir las
acciones a partir del mismo conocimiento que se genera en el ndcleo de una sociedad (24).

7 Barrios y Benoit, dentro de un paradigma conductual, le asignan el objetivo de desarrollar iniciativas
personales en busca de una adaptacion del ser humano a diferentes etapas de la vida, adoptando un
comportamiento que le permita subsistir en su entorno, actuar sobre éste para hacerlo mas favorable y
participar de forma responsable en el desarrollo de la comunidad en la que vive. Dentro del pensamiento de
este autor, es una ayuda individual o grupal, para mejorar el nivel de salud fisica, psicoldgica y social, por la
accion propia y por los esfuerzos individuales (24).

8 Segun Trefor Willians, la ES se define como las experiencias planificadas, tanto formal como informalmente,
que contribuyen al establecimiento de conocimientos, actitudes y valores y que ayudan al individuo a hacer su
eleccion y a tomar decisiones adecuadas a su salud y bienestar (25).

° Las creencias se conocen como convicciones explicitas o no, mediadas emocionalmente por sentimientos o
por la informacion y las vivencias que las personas o grupos de personas tienen sobre objetos o fendémenos,
cuyas condiciones o caracteristicas son consideradas como reales o ciertas, “en términos generales expresan
lo que la gente piensa sobre algo” (30). En este contexto, los conocimientos resultan ser mas objetivos al
tener bases en el saber popular y cientifico, mientras que las creencias tienen una carga individual y subjetiva
mas definida, centrada en consideraciones mas particulares de la gente y su grupo social.
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salud) sobre las necesidades de transformar dicha realidad (7). De esta forma la
educacién y comunicacion en —para la- salud se definen como procesos de dialogo
privado y publico, a través de los cuales las personas y los grupos deciden quiénes son,
qué quieren y como pueden obtenerlo. El principio base de este enfoque es que considera
que las actividades de ES deben ser encaminadas a reducir las desigualdades sociales

de la sociedad civil y el Estado.

Cuadro No. 1. Estructura racional en educacion para la salud
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Fuente: Adaptado de Navarro, V. Marset, P. Gili, M. Salud Publica. Interamericana. 1997.

Dentro de la actual vision, la ES esta enfocada desde un modelo participativo, y adaptado
a las necesidades, en el cual la poblacion adquiere una responsabilidad en su
aprendizaje. De esta manera el aprendizaje no esta centrado unicamente en el saber, sino
en el saber, el saber hacer y el saber ser (25,26) -Modelo de Competencias Ciudadanas.
Ministerio de Educacion Nacional-. Los conceptos desarrollados en la tercera generacion
asumen una definicion holistica que incluye la idea de promover el empoderamiento
individual y colectivo, propiciar dialogos y concertaciones entre las instituciones y el
Estado. De acuerdo con estos autores la ES debe tener como fin abogar por politicas
publicas favorables a la salud, desarrollar intervenciones de comunicacion en busca de
condiciones, ambientes y comportamientos favorables y analizar una amplia gama de
informacion a partir de las experiencias y de la vida social (27).

En 1992, la Reunion Nacional de Autoridades de Educaciéon para la Salud (28), asume
que la ES ante todo es un proceso de ensefanza-aprendizaje, esencialmente
interdisciplinario, intersectorial, dindmico y participativo. Basado en la ciencia, la técnica y
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el respeto al ser humano, actua fundamentalmente en el contexto de la atencion primaria
y de los sistemas locales de salud, sobre factores tanto personales como sociales, con el
propésito de elevar el nivel de la salud y de calidad de vida de los individuos, familias y
comunidades mediante el logro de actitudes y conductas positivas, conscientes,
responsables y solidarias (29).

De acuerdo con lo expuesto, para este modelo se considera que la ES debe evaluar los
aportes de las tres generaciones. Es indiscutible que el simple suministro de informacién
tiene grandes limitaciones para cambiar comportamientos, pero la informacién es el
elemento esencial de la comunicacién educativa. Las teorias y los modelos son utiles de
acuerdo con las situaciones y necesidades de los contextos. Por ejemplo, dado los
grandes vacios de informacion aun existentes entre la poblacién colombiana, la
informacién que se suministra en los servicios de salud debe poder superar las
limitaciones que tiene el modelo de la primera generacién para proponer verdaderos
espacios para la comunicacibn como se expondra en la propuesta del presente
documento. Por otra parte, consideramos que en los contextos en donde la comunidad ha
manifestado explicitamente que quiera cambiar sus comportamientos, el modelo cognitivo
puede aportar elementos para lograr con éxito los objetivos definidos. Tal es el caso del
uso del modelo transtedrico para intervenciones con fumadores(292). Finalmente, los
modelos de tercera generacion pueden ser los mas utiles cuando los individuos y las
poblaciones no estan muy conscientes de la necesidad del cambio o cuando las politicas
y otras situaciones del contexto se ponen como grandes barreras para logar cambios de
comportamiento (3, 5, 30, 30a).

En el contexto colombiano es comun encontrar situaciones en donde el uso de
intervenciones basadas en modelos cognitivos no tienen mucho sentido pues en estos
lugares seria mas adecuado actuar sobre los determinantes de la salud-enfermedad.
Sera entonces necesario el conocimiento de las realidades de los grupos humanos; es alli
donde los modelos de tercera generacion permitiran abordar el problema ante situaciones
tan complejas como los migratorios, los procesos de aculturacién y exclusion social que
implican reconocer multiples verdades y asumir un proceso de educacién en salud, lo
suficientemente eficiente y eficaz como para poder modificar no sélo los comportamientos
sino los verdaderos determinantes de la enfermedad.

Nuestra propuesta implica una pedagogia que promueva el respeto a la persona, los
pueblos y sus culturas, superando el etnocentrismo y contribuyendo de forma cooperativa
al proceso de construccién social. Las pedagogias tendran que estar centradas en el
reconocimiento y movilizacion de las emociones, de los universos simbdlicos, de las
dinamicas sociales y de las subjetividades para que se pueda llegar a construcciones
conceptuales y éticas mas sdlidas.

1.2 Comunicacion en salud

Dentro del marco de la ES la comunicacion social, el mercadeo social, las relaciones
publicas y comunitarias adquieren un lugar destacado como estrategias de la
comunicacion para el desarrollo. Es entonces cuando se comienza a hablar de
comunicacion para el cambio social, siendo parte de una evolucién ética, politica,
conceptual y metodologica de la comunicacién. En el primer cuarto del siglo XX
empezaron a utilizarse herramientas de la publicidad para llamar la atencion hacia
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problemas sociales, tales como el hambre y las enfermedades (se conocen evidencias en
el uso de afiches durante las plagas europeas de la Edad Media). Esto generd una
dependencia de los medios masivos de comunicacién para identificar los grupos de
interés y fue necesario disefiar programas que se ajustaran a los intereses de la
audiencia. Recientemente, el desarrollo del mercadeo social ha sido importante, al ser
desarrolladas técnicas sofisticadas de mercadeo y publicidad para influenciar el
comportamiento, tanto individual como social -por ejemplo, convencer a las parejas en los
paises pobres de la necesidad de usar anticonceptivos- si bien la fuerza principal del
mercadeo social no son los comportamientos sino los conocimientos. El siguiente paso
fue la introduccidon de la comunicacion para el desarrollo y la comunicacién estratégica.
Esta ultima considera que la comunicacion es un proceso, mas que una serie de
productos como se venia considerando dentro de esta légica (29,31).

En este sentido la comunicacion ha abandonado el modelo informacional y se ha
alimentado de diversas escuelas (todo es comunicacién, semiologia, marxismo,
sociconstructivismo, humanismo) para acercarse hoy a ser entendida como un proceso
individual y social, fundamentalmente humano, en el que se pone en comun sobre la
mesa ideas, pensamientos, ideologias, emociones, sentimientos, historias, necesidades,
exigencias... y a través del cual se posibilita la construccion colectiva de sentido. Se
incluye la transmision de informacion, los procesos de recepcion, la accién dialégica, la
cultura como universo comunicacional (sentido), la mediacion entre esferas de poder, etc.
(24) (32).

Este proceso se ha consolidado dentro de una evolucion de la comprension del término.
En la década de los ochenta, cuando este concepto comenzod a circular dentro del ambito
de la salud, se considerdé en un medio pasivo de comunicacion, que tenia como obijetivo
impartir un conocimiento. Las acciones se centraban en la difusién de mensajes en los
medios masivos de comunicacion. Hacia 1989, las acciones se dirigieron a contribuir en el
campo de la salud publica (31). En este momento no se habla de comunicacién en salud
sino de capacitacion, concepto que se centra en el apoyo a la autoayuda, los
autocuidados, las redes sociales y el reforzamiento comunitario. La declaracion de la
Carta de Ottawa fue el precedente principal para que en la década de los noventa se
incorporara como un area técnica para el cambio social (25). En la 232 Conferencia
Sanitaria Panamericana en 1990 (31), esta estrategia hizo hincapié en posicionar la
comunicacion en salud como una disciplina social para la formacion basica de las
personas, familias y comunidades. Posteriormente, entre 1995 y 1998, se considerdé como
una herramienta importante para generar un cambio de actitudes y de practicas en las
personas Yy los grupos, al ser considerado como un espacio generador de conductas y
comportamientos (24).

Este ultimo aspecto posiciond a la comunicacién dentro del campo de la salud como:
primero, una herramienta activa de la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad que genera determinadas actividades; segundo, como un instrumento social
que promueve el cambio de comportamientos y actitudes, al cumplir un rol fundamental
para que las personas mejoren sus conductas de salud; y tercero, como un proceso
social, que busca la presencia y participacién individual y colectiva desde una practica
consciente basada en el ejercicio de la ciudadania de construir conjuntamente ambientes
saludables (25).

11
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Actualmente la OMS plantea que este concepto “abarca el estudio y el uso de estrategias
de comunicacion para informar e influenciar decisiones individuales y comunitarias que
mejoren la salud” (24). Este término se debe incluir dentro de las acciones de la
prevencion de la enfermedad, como una accidon que permite a un grupo social el
empoderamiento de su propio proceso de enfermedad y a ser el principal actor en la
busqueda de una recuperacion o en el centro de las patologias que se gestan en el seno
de una comunidad.

Para efectos del presente proyecto, consideramos que abordar el tema de la ES implica
entonces hablar de comunicacién. Estos dos conceptos son inseparables. Esta relacion
permite acercarse a tres ambitos: educacién para la recepcion, comunicacion en la
educacion y educacion y nuevas tecnologias (33). El primero se deriva de la concepcién
tradicional de comunicacion (emisor-mensaje-receptor) hasta llegar a ubicar una
capacidad explicativa y educativa donde se expone la construccién del sujeto inmerso en
su contexto (33). El segundo, basado en “la interaccién de los actores del proceso
ensefanza-aprendizaje” (33) y el tercer ambito, presenta varios avances en la reflexion
general “sobre el lugar de las tecnologias en la cultura, el devenir de las sociedades y el
impacto en la educacion y los procesos cognitivos” (34).

La educacién y la comunicacion son ademas, elementos de la cultura. Estan influidas por
determinantes sociales, moldeadas por la historia, el contexto y la interaccion que se da
dentro de la dinamica de un grupo (10). En este sentido la comunicacion es, ante todo, un
espacio emergente de construccion que busca otorgar poder (empoderar) a la comunidad,
en un proceso horizontal, cuyo fin es dar voz a todos los sectores de una comunidad (31).

Dentro de este contexto emergen estrategias como informacién-educacién-comunicacion
—IEC-, comunicacion educativa o la educacién para la liberacion como espacios de
aprendizaje y posibles espacios de modificacion de contextos, conductas vy
comportamientos influyentes en el estado de bienestar del ser humano, en el
mejoramiento de la calidad de vida de las personas. Hay dos modos de entender y asumir
esta tripleta: el vertical y unidireccional, y el que considera a la persona que aprende parte
de un proceso en el que se aprende de y con los otros. En el primer caso, el uso de los
medios reproducira la unidireccionalidad, acriticidad y la imposibilidad de una relacién
dialégica. En el segundo, ese uso se hard en un espacio cuyos protagonistas son
verdaderos interlocutores, como espacios de interaccidn y cooperacion colectiva.

Al llevar este concepto al campo de la salud, se entiende, entonces, que sus acciones
implican la generacion de pactos y encuentros entre grupos sociales y entre instancias de
poder y sectores populares, el analisis y preparacion contextual de los mensajes de los
medios masivos de comunicacién, el fortalecimiento de capacidades expresivas y
comunicativas en las personas, el conocimiento profundo de los lenguajes, estéticas,
saberes y emociones de los sujetos con los que se interactua, el reconocimiento de los
otros (usuarios, adolescentes, nifias, campesinos) como actores validos en el dialogo, la
interpretacion de discursos dominantes sobre temas de salud, la mediacién de las culturas
locales con las politicas nacionales (que implica el uso de estrategias de empoderamiento
y movilizacion social) y, por supuesto, una serie de estrategias informativas que aumenten
el nivel de conocimientos, tanto de los usuarios como de los servicios mismos.

12
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La ES en el ambito de la comunicacion se consolida en un espacio de participacion activa
de los seres humanos, en un proceso activo de construccion y de re-creacién del
conocimiento y de experiencia de sentido. Para esta concepcion, todo aprendizaje es un
producto social, el resultado de un aprender de los otros y con los otros. Esta es una
estrategia donde el individuo se inserta e involucra en una multiple red social de
interacciones, que va a derivar en practicas comunicativas, cognitivas y
comportamentales, que van a resultar en un determinado accionar, conforme al
entramado social en el que el individuo se encuentre inserto (31).

De esta forma se hace evidente que la comunicacion, juega un papel mas determinante
en facilitarle a la gente la toma de control de sus propias vidas y hacer una mayor
contribucidn a que sea posible para los ciudadanos y las comunidades establecer sus
propias agendas en relacién con el desarrollo politico, econémico y social. La ultima meta
de esta estrategia es lograr que los individuos se apoderen de su proceso salud-
enfermedad y lo aborden desde una conciencia clara de la prevencion y los derechos
humanos.

1.3 La cultura y las representaciones sociales

La reflexion sobre los modelos de tercera generacidon ha implicado la revision de
conceptos que puedan ser incorporados dentro de la propuesta que nos ocupa. Dado que
la prevencion del cancer implica irrumpir en los diferentes aspectos de la vida, de la
realidad de los sujetos y de los grupos humanos en sus diferentes momentos del ciclo
vital, resulté necesario reconocer como concepto central el de la cultura. La cultura puede
considerarse como ese telén de fondo, el tejido sobre el cual se articulan los saberes y las
practicas de los grupos humanos. En la cultura se definen los sistemas de valores y otras
complejas dimensiones como son el sentido de pertenencia y de identidad.

Dentro de la diversidad de definiciones y de aproximaciones al término cultura', este
documento se centrara en las propuestas por Clifford Geertz y Raymond Williams, las
cuales convergen en un enfoque semioético. A través de este enfoque se pueden entender
los cédigos de construccion de la vida cotidiana y la forma como se producen
intercambios y negociaciones. La significacion, es entonces entendida como el punto
desde donde se desprende la realidad. Cliford Geertz parte de la idea que el hombre “es
un animal inserto en tramas de significacion que él mismo ha tejido” donde la “cultura es
esa urdimbre y el analisis de la cultura ha de ser por lo tanto, no una ciencia experimental
en busca de leyes, sino una ciencia interpretativa en busca de significaciones” (35).

Dentro de esta perspectiva "la cultura se comprende mejor no como complejos de
esquemas concretos de conducta —costumbres, usanzas, tradiciones, conjuntos de
habitos- sino como planes, recetas, formulas, reglas, instrucciones (lo que los ingenieros
de computacién llaman ‘programas’)- que gobiernan la conducta" (35,36)

10 Las nociones de cultura parten de diferentes enfoques que involucran este término en multiples
aspectos. Algunos se centran en la produccién material, otros en la expresion a través del arte, en
las relaciones simbdlicas o en la interaccion humana. Todas las perspectivas comparten en su
estudio elementos que matizan e insisten en rasgos especificos, sin embargo, se considera que la
cultura hace parte del todo social.
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Por otro lado, Raymond Williams considera a la cultura como una creacién individual y
colectiva de significados, de valores —morales y estéticos—, de concepciones del mundo,
de modos de sentir y de actuar, inmersa en un lenguaje —en un idioma—, enmarcada en
instituciones sociales concretas y condicionada por unas circunstancias materiales
determinadas (37). En esta forma de entender la cultura, se definen dos areas de analisis:
en primer lugar, las relaciones entre los medios materiales y las formas sociales en las
que se utilizan y, en segundo lugar, las relaciones entre estas y la expresion del ser
humano (38).

Estos conceptos permiten evidenciar, en un proceso de produccion y reproduccion, como
los individuos y las colectividades ven y entienden el mundo, como se dan
manifestaciones humanas y como son los procesos simbdlicos y valorativos (39). Todos
estos acontecimientos tienen lugar en la vida cotidiana, que es donde se hacen concretos
los fendmenos culturales y contextuales (40).

El mundo de la vida cotidiana'' es aquel que se da por establecido como realidad, el
sentido comun que lo constituye se presenta como la "realidad por excelencia", logrando
de esta manera imponerse sobre la conciencia de los individuos, en tanto que se presenta
a estos como una realidad ordenada, objetivada y ontogenizada. La realidad de la vida
cotidiana es una construccion intersubjetiva, un mundo compartido, lo que presupone
procesos de interaccion y comunicacion mediante los cuales un sujeto comparte con los
otros y al mismo tiempo experimenta a los otros. Es una realidad que se expresa como un
mundo dado, naturalizado, por referirse a un mundo que es "comun a muchos hombres"
(42). El mundo de la vida es el lugar donde se inician los procesos educativos y donde se
pueden ejecutar acciones transformadoras, porque en su seno se dan las practicas
sociales, las relaciones sociales y las relaciones de saber, poder y conocimiento (43).

Cuando dentro del mundo de la vida cotidiana de los individuos y grupos humanos se
introduce un concepto o se impone la realizacion de una practica que suena “extrana a la
comunidad”, estos hechos generan una forma de conocimiento que se conoce bajo el
término de representaciones sociales', que son construcciones mentales y simbdlicas
producto de las interacciones sociales. Las representaciones sociales posibilitan la

11 Para G.H. Mead la sociedad humana tal como la conocemos no podria existir sin las mentes y
los seres (41), las mentes racionales y seres conscientes emergen solamente en sociedad por ser
el producto de la interaccién social y especialmente de la comunicacién simbdlica por medio del
lenguaje. En este sentido, la cultura de todo grupo social esta constituida de su mundo de objetos
significativos y la mente de cada persona esta constituida de su mundo propio de objetos
significativos. Sobre estos mismos fundamentos del interaccionismo simbodlico, la fenomenologia
desarrolla el concepto de mundo de la vida, inicialmente acufiado por Edmund Husserl y
profundizado luego por Albert Schitz y Jirgen Habermas. Las experiencias directas de los
individuos tienen lugar en y a propésito de su "mundo de la vida", éste se define inicialmente como
"el conjunto de las experiencias cotidianas y de las orientaciones y acciones por medio de las
cuales los individuos persiguen sus intereses y asuntos, manipulando objetos, tratando con
personas, concibiendo planes y llevandolos a cabo" (43).

12 El concepto de representacién social, surge de la nocion durkheimniana de representacion
colectiva. Su elaboracion conceptual y formulacion tedrica es relativamente reciente y se debe a
Serge Moscovici (1961). Al estudiar este concepto vale la pena retomar otros conceptos como: el
de “ideologia” de Marx, de “coaccion social’ y de “representaciones colectivas” de Durkheim y el de
“sentido mentado de la accion” de Weber.
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comunicaciéon entre los miembros de una comunidad, pues tienen la finalidad de
transformar lo desconocido en algo familiar ya que suministran cédigos para el
intercambio social y para nombrar y clasificar elementos dentro del mundo y de su historia
individual y grupal (45,46).

Para el caso del control del cancer, tener en cuenta las representaciones sociales permite
comprender las posibilidades de “anclaje” que puede tener una nueva propuesta cientifica
dentro del mundo cotidiano de los individuos y los grupos. La difusiéon de un conocimiento
cientifico, como el hecho de que las mujeres con cancer de cuello uterino fueron
infectadas por un virus de transmisién sexual, puede generar una red de simbolos
sancionatorios cuyo significado no es neutro, ni adecuado en términos sociales puesto
que culpabiliza a las victimas. Asi mismo, permiten acceder a la interpretacion de lo
social, como lugares de lectura y codificacion/decodificacion de los mensajes cientificos
socialmente relevantes y permiten configurar/deformar la plausibilidad de estos mensajes
en los diferentes ambitos sociales (44).

Acceder a la realidad de la vida cotidiana a través de las representaciones sociales
permite ver cdmo procesos individuales y colectivos tienen repercusién en los procesos
interaccionales y contextuales de caracter social. Al aproximarse a eventos educativos y
comunicativos se establecen las pautas para la negociacion cultural presente en esta
construccion. En este punto, se evidencia que todas las acciones humanas se
materializan en practicas sociales, las cuales implican la existencia de reglas y
condiciones materiales en las que el sujeto elabora su discurso. Desde ahi se pueden
despejar los posicionamientos del sujeto.

La integracion del conocimiento de las representaciones sociales y del imaginario social
que una comunidad elabore sobre un fendmeno, da la posibilidad de tener consistencia
sobre la manera como se afrontan los hechos, ademas permite legitimar la creacion y la
proyeccion del conocimiento. A través de estas entidades se puede llegar a la
comprension del sistema social, a evidenciar la construccion que hacen los sujetos de la
experiencia, a partir de la existencia de una red de simbolos sancionados cuyo vinculo no
es forzado, neutro, ni totalmente adecuado. La sociedad constituye su orden simbdlico
que no siempre es idéntico al que traza cada individuo, porque no se puede estar libre de
la historia y de la cultura (47).

Conviene mencionar que la nocién de representacion ha sido relativamente aceptada para
explicar el proceso mediante el cual los sujetos interpretan el mundo externo que esta
dado de antemano. La interpretacion es “la actividad circular que eslabona la accion y el
conocimiento”. Sin embargo, existe otro término ain mas radical que emergié de la
fenomenologia, como es el de enaccién (74 a). Con este término se asume que el mundo
externo no esta delimitado de antemano sino que se define y cobra sentido en cada
momento de la vida, en un proceso en donde el sujeto y objeto se determinan el uno al
otro y surgen simultaneamente. Sin entrar a discutir las implicaciones que tiene una u otra
posicion ambos términos, el de representacion y el enaccion, sostienen que el
conocimiento se relaciona con el hecho de estar en un mundo que resulta inseparable del
cuerpo, del lenguaje y la historia social.
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1.4 Habitus y trayectorias de riesgo para cancer

Por practicas sociales se entiende la existencia de reglas y condiciones materiales en las
que el sujeto elabora su discurso y no la actividad de un sujeto. Es decir, la manera como
se reacciona dentro de una logica cultural a un evento de un grupo. Estos actos
adquiridos por la experiencia y realizados regular y automaticamente, hacen parte del
habitus de acuerdo a Bourdieu (1992) (39). Dentro de este concepto se incluyen aspectos
del actuar humano que van desde los gestos o la forma de mover las manos al hablar,
hasta las preferencias en las lecturas, pasando por la satisfaccion de las ansias
personales, como en el habito de fumar o de comer en exceso. De esta manera, el
habitus es un esquema basico de percepcién y pensamiento que se configura a través de
la interiorizacion del mundo social. Este esquema, aprendido en general de manera no
consciente, va organizando la vision particular del mundo (48). Sera a partir del habitus
que los sujetos produciran sus practicas. A partir de la interiorizacion de las estructuras en
las que el individuo ha sido educado, es que produce y reproduce sus pensamientos y sus
acciones, y con ellos formara un conjunto de esquemas practicos de percepcion a partir
de los cuales se generaran las "elecciones" de los agentes sociales: (division del mundo
en categorias), de apreciacion (distincion entre lo bello y lo feo, lo adecuado y lo
inadecuado, lo que vale la pena y lo que no) y de evaluacién (distincién entre lo bueno y lo
malo). De esta manera, ni los sujetos son libres en sus elecciones, el habitus -es el
principio no elegido de todas las elecciones-, ni estan simplemente determinados.

De esta manera, para explicar las practicas de los agentes sociales, no basta con
remitirlas a su situacién presente: el habitus reintroduce la dimensién histérica en el
analisis de la accion de los agentes mediante esta estructura generativa que asegura la
actuacién del pasado en el presente (36). La relevancia del concepto para aplicarlo al
tema del cancer consiste, en primer lugar, en que los habitus se incorporan, mas alla de la
consciencia y suponen la interiorizacion de esquemas cognitivos, perceptivos,
apreciativos y evaluativos del grupo social en el que el sujeto es educado; es decir, que el
sujeto reproduce esquemas y valores, de una manera involuntaria e inconsciente y
expresa de manera directa la division del trabajo y jerarquias entre las clases, las
diferencias generacionales, los sexos y las diferentes formas de poder. En segundo lugar,
porque reintroduce un elemento fundamental en la comprension de las dinamicas bio-
sociales propias de las enfermedades crénicas: la temporalidad. Los sujetos producen
practicas en el tiempo, el habitus permite que los sujetos produzcan o no respuestas
adecuadas de acuerdo con la situacion. En tercer lugar, los habitus son producto de una
“clase determinada de regularidades objetivas” propias del sentido comun (36). Entonces
para explicar las practicas de los agentes y los actores sociales, no basta con remitirlas a
su situacion presente: el habitus produce practicas conformes a los esquemas
engendrados por la historia y asegura la presencia activa de las experiencias pasadas
que, depositadas en cada organismo bajo la forma de esquemas de percepcion, de
pensamiento y de accion, tienden a garantizar la conformidad de las practicas y su
constancia en el tiempo (48).

Las practicas que se consideran factores de riesgo para cancer son: el consumo de
tabaco y alcohol, el bajo consumo de frutas y verduras en la dieta, la exposicion
prolongada a radiaciones ultravioleta y los comportamientos sexuales de riesgo. La
casualidad del cancer ha sido explicada como la sumatoria de factores de riesgo, cada
uno con un peso relativo al que puede asignarsele una fraccién en la probabilidad de
ocurrencia del evento. En relacién con lo anterior, una de las grandes dificultades en la
prevencion del cancer es el hecho que los agentes quimicos, biolégicos o fisicos varian
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enormemente sus potenciales carcinogénicos en relacion con diversas variables, como
son el tiempo e intensidad de la exposicion, las condiciones ambientales en la que esta
tiene lugar, y de manera especial, depende de las caracteristicas biolégicas de cada
individuo particular.

Teniendo en cuenta que el cancer no es el resultado de un factor exégeno o endégeno
unico, ni tampoco de eventos moleculares mutacionales aislados, sino que es el reflejo de
multiples exposiciones durante la vida de una persona y de reaccion a diferentes
estimulos, proponemos que dentro de un modelo de control de cancer se reemplace el
término de factores de riesgo, por el de trayectorias de riesgo, que abarca la dimension
temporal y que permite ligarlo a las practicas sociales, entendidas desde el concepto de
habitus explicando su reproduccion social.

Reconocer trayectorias de riesgo para el cancer implica conocer, por un lado, la légica
social que fundamenta diferentes comportamientos y por el otro, la cultura que nos remite
a mirar el telén de fondo de estos. Es decir, a entender la manera como las personas
tienen distintos modos de actuar en el mundo cotidiano, distintas estrategias para
solucionar sus problemas para la vida y que estan en relacion con su salud y con la
organizacién social en la que se esta inmerso. Igualmente, las trayectorias hablarian de
las formas de relacionarse con las diferentes expresiones del poder, como puede ser la
influencia de las multinacionales por el consumo de sustancias no saludables, las formas
de comunicar y de interiorizar nuevos conocimientos para la generacion de nuevas
practicas.

El término de trayectorias de riesgo permitira partir del reconocimiento del habitus social
para evaluar en el tiempo la exposicion acumulativa a diversos factores (de riesgo o
proteccion del cancer) en los diferentes contextos culturales y sociales propios de los
paises desarrollados o subdesarrollados o de estilos de vida caracterizados por la
coexistencia permanente de rasgos propios de la modernidad y de la pre-modernidad
(como las situaciones descritas en paises en transicién epidemiolégica). En este sentido
las trayectorias de riesgo implican una consideracion de acuerdo con el habitus y el
contexto en que se suceden. Adicionalmente, el abordaje implica centrarse no en factores
aislados sino en los sujetos con sus procesos de rupturas, reintegraciones y
reapropiaciones de significados acerca del mundo de la vida cotidiana. Finalmente, dado
que el cancer es en general una enfermedad silenciosa y, en muchos casos, para lograr
Su curacion, es necesario realizar un diagndstico temprano o precoz que implica la
realizacién de intervenciones sobre la poblacién sana o asintomatica, las trayectorias de
riesgo permitirdn a los sujetos ser mas conscientes de la necesidad de mantener los
esquemas de tamizaje en el tiempo. En resumen, las trayectorias de riesgo, asi como el
concepto de habitus, obligan a tener una mirada socio histérica del problema y a la
necesidad de intervenciones a lo largo del tiempo y con la participacién de los sujetos.

A diferencia de las enfermedades agudas, en la prevencién del cancer resulta dificil, sino
imposible, remover de manera aislada los factores de riesgo, puesto que se trata en la
mayoria de los casos de estilos de vida y practicas culturales -las preferencias en la dieta,
las conductas sexuales o el consumo de cigarrillo- o practicas laborales de gran
importancia econémicas -como la manipulacion de sustancias quimicas en la industria-.
En este sentido, el uso del término frayectorias de riesgo implica un abordaje histérico de
la enfermedad porque es precisamente la historia de las enfermedades la que permite
mostrar, como dice Gracia "éstas surgen, en su inmensa mayoria, en el proceso de
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transformaciéon o manipulacion por parte del hombre de la naturaleza, es decir, en el
intento de convertir los recursos naturales en posibilidades de vida” (48a).

De este modo, la generacién de una conciencia, individual y colectiva acerca de las
trayectorias de riesgo se convierte en el elemento central del componente de educacion
dentro de un modelo de control del cancer, pues implica la generacion de acciones,
individuales, pero idealmente colectivas, coyunturales, pero idealmente estructurales, para
favorecer ambientes de proteccion, disminucion de situaciones de riesgo y generacion
continua de estrategias y condiciones que promuevan la prevencion, la deteccion
temprana y el tratamiento oportuno del cancer.

2. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

El Instituto Nacional de Cancerologia ha propuesto un Modelo para el control del cancer
en Colombia, que emerge a partir de la revision de diferentes “marcos conceptuales para
la planificacion y la toma de decisiones relativas al control del cancer, lideradas por
entidades gubernamentales, algunas organizaciones no gubernamentales y organismos
multilaterales” (6). A través de la revision de diferentes propuestas se identificaron
elementos comunes centrados en el control del cancer y contextualizados para la realidad
colombiana, donde se busca un modelo de intervencion basado en evidencia cientifica y
en el analisis de la capacidad institucional.

Este Modelo (Figura 1) tiene tres ejes” que interactian de forma sinérgica y dependiente:
los ambitos, las estrategias y los fines. Los ambitos son los espacios en donde se realizan
las acciones: las politicas publicas, los espacios comunitarios y los servicios de salud. Las
estrategias son procesos multidireccionales que dirigen y aseguran las acciones y la toma
de decisiones; estas son: el desarrollo de la investigacion, la vigilancia y el analisis de
situacion de salud. Los fines se entienden como los focos sobre los cuales se dirigen y se
encaminan las acciones o las operaciones: control del riesgo, diagnéstico precoz,
tratamiento, rehabilitacion y cuidado paliativo dentro de un proceso continuo de doble
direccion.

Figura 1. Modelo para el control del cancer en Colombia — Marco conceptual

Subdireccion General de Investigaciones, Vigilancia E pidemiolégica,
Promocién y Prevencién
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* Para nosotros mas que ejes son dimensiones. El eje es la educacion.
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Dentro de esta ldgica, el componente de educacion y comunicacién para la prevencién del
cancer es un elemento que, implicito en los tres ejes, funciona como sustento nuclear de
las acciones y potencialidades del modelo general (Figura 2).

Figura 2. La educacion y la comunicacion como nucleo de la accion.

2.1 Principios y fundamentos pedagégicos™

Una vez definido el marco conceptual, se derivan una serie de lineamientos y luces que
van orientando esta propuesta. Es vital primero definir los principios que seran el
fundamento de la accidén pedagogica que se desarrolle posteriormente. Estos principios
estan, ademas, diseminados en la totalidad del texto, emergen de acuerdo a los temas y
los contextos que la propuesta vaya desarrollando. Tener claridad en los enfoques, en los
grandes propdsitos de accion posibilita que la definicién de estrategias no se convierta en
una operacion mecanica y sin sentido, sino en la derivacion consecuente de los objetivos
superiores. Se presenta una breve descripcion y reflexién de cada principio:

1. Esta propuesta de educaciéon y comunicacién, asi como sus estrategias y
acciones, debera velar por el respeto, proteccion y promocion de los Derechos
Humanos (50).

La salud se entiende como un derecho humano fundamental, ya que es un condicionante
directo para el derecho a la Vida, la Dignidad, la Libertad y la Igualdad™. Al mismo tiempo,
el respeto de estos cuatro derechos fundamentales se convierte en un camino para la
asuncién a mejores niveles de salud y de bienestar. Al tener estos derechos como un bien
superior de las personas y de la especie, se tienen que replantear las prioridades de los
servicios y del liderazgo individual y comunitario. Asi que se pasa, de velar por la

13 Norma o idea fundamental que rige el pensamiento o la conducta. Cada una de las primeras
proposiciones o verdades fundamentales por donde se empiezan a estudiar las ciencias o las
artes.

14 Sobre todo teniendo en cuenta el principio de indivisibilidad e interdependencia de los Derechos
Humanos.
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ausencia de una enfermedad particular, a promover condiciones de vida lo mas altas
posibles para todas las personas -asi sea desde un modelo especifico para el control de
cancer-. Asi mismo, se reconoce que los espacios de atencién y promocién de la salud
son potenciales laboratorios para entablar nuevas formas de relacion y de convivencia
que dignifiquen a las personas. La libertad tiene una posibilidad de desarrollo en este
marco (se tienen o no relaciones sexuales, como, con quién, cuando, cuantas, se fuma o
no, etc.) ya que para su ejercicio se requiere inevitablemente del intercambio de saberes,
el acceso a la informaciéon sobre causas y consecuencias positivas y negativas, y el
acompafamiento y el respeto critico por las decisiones de cada persona.

El ejercicio y promocion de los Derechos Humanos, en este marco, implica la emergencia
de los limites y del Derecho del Otro, lo que puede favorecer los procesos de construccién
de identidad, las relaciones de clase, intergeneracionales e intergenéricas. Estos son
elementos fundamentales cuando se observa que muchos de los factores de riesgo para
el cancer estan ubicados en la ausencia de validez del Otro como sujeto de derechos
(fumadores pasivos, mujeres con compafero estable que no se protegen de ITS's y
descuido en la seguridad industrial, entre otros).

En conclusion, la concepcion de los Derechos Humanos como enfoque de esta propuesta,
significa el reconocimiento de las personas como sujetas de derechos, lo que implica la
promocién de la autonomia en la toma de decisiones sobre su cuerpo, vida y salud, al
mismo tiempo que la valorizaciéon de la existencia del Otro vinculado inevitablemente a mi
(51) y la existencia de un Estado Social de Derecho (Constitucién Politica colombiana)
responsable de garantizar y velar por el bienestar general, por la realizacion de contextos
que permitan reflexionar, conciliar y construir acuerdos, y por el acceso a servicios de
salud de calidad y a la informacion necesaria para tomar decisiones.

2. Los procesos de salud-enfermedad vinculados con el cancer son dependientes
de factores biologicos, psicologicos, sociales y antropologicos, algunos comunes y
otros diferentes para cada tipo de cancer.

Es necesario, entonces, que las acciones tendientes a transformaciones individuales y
culturales tengan en cuenta estos elementos y no exclusivamente los psicolégicos
individuales ni los bioloégicos. Las posibilidades de acceder a niveles 6ptimos de bienestar
general se relacionan intimamente con las condiciones materiales de vida, los patrones
culturales, las construcciones morales, las decisiones individuales y los sistemas
economicos. En consecuencia, implica asumir el tema de prevencidén de cancer dentro de
un marco transdisciplinario, que no tenga necesariamente su foco central en el sector
salud y que incluya la comprension amplia de todos los factores de riesgo y proteccion del
cancer. Es preciso realizar acercamientos contextualizados a las realidades sobre el
cancer en nuestro pais, es decir, conocer las cifras y las tendencias de la enfermedad por
regiones, étnias, sexos y posiciones socioecondémicas, entre otras, agregando una
comprension profunda de las narraciones, creencias, saberes y sentimientos vinculados
con el cancer.

Siguiendo la misma légica se entiende que debe haber un abordaje diferencial también
por tipos de cancer, ya que es claro que las trayectorias de riesgo no son las mismas para
cada uno de ellos. Asi, la prevencién del cancer debera asumirse como un eje transversal
que se vincula y permea con las areas afines (SSR, nutricién, etc.), donde se profundiza
en cada tipo de cancer, ademas se debe mantener su independencia como tema para la
comprension general.
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3. Desde esta perspectiva, se plantea que el centro de las acciones es el sistema
conformado por sujeto-comunidad-estado’® —ya no el individuo-, en donde todos los
elementos son, por igual, participes de las transformaciones o de las
reproducciones. Asi, estan sujetos a transformaciones tanto los decisores de politicas
publicas, como los profesionales que atienden en las IPS’s, como los docentes y los
pobladores de cualquier comunidad. Si no se activa el sistema, las posibilidades de éxito
de los elementos aislados se reducen significativamente. En el marco de este sistema es
donde se posibilita la accion dialégica, entendida como la relacion de dos personas que
se consideran igualmente validas (52).

4. Todo el tiempo se debe considerar a las personas como gestoras y ho como
receptoras de los procesos educativos.

Un proceso de educacion y comunicacion para la prevencion de cancer, siguiendo el
camino recorrido, reconoce que necesita de la voluntad y la fuerza de las personas para
lograr transformaciones profundas, que lleven a un efectivo control de la enfermedad y a
un estado de bienestar general. Se reconoce entonces la promociéon de la autogestion
como objetivo de esta propuesta, lo que implica la re-creacion de la tipica relacion vertical
y unidireccional de los usuarios de servicios de salud y los profesionales o de los alumnos
y sus profesores.

5. Los actores sociales involucrados en los procesos educativos y comunicativos
(facilitadores —entes politicos y lideres comunitarios-, funcionarios de salud, usuarios de
los servicios y grupos comunitarios-formales e informales- entre muchos otros) estan
inmersos en contextos culturales, con sistemas de valores y construcciones individuales
que definen las maneras como viven y deciden.

El reconocimiento de estos contextos culturales, sus barreras y potencialidades permiten
el desarrollo de programas participativos y la mejoria de las condiciones de salud, ya que
se posibilita interactuar directamente con las subjetividades de las personas y superar el
nivel discursivo racional (53).

6. La comunicacion educativa para la prevencién del cancer, debe estar centrada
en la generacion de las capacidades y la transformacion de las condiciones para la
toma de decisiones auténomas, encaminadas a la reduccién de trayectorias de
riesgo para el cancer.

Esto incluye la circulacién de nueva informacion, el didlogo entre actores, el analisis critico
y la conciliacién de los sistemas de valores, creencias, herencias culturales, contextos y
de las agendas comunicativas. Implica la reflexiéon de los discursos y practicas sobre el
cuerpo, la salud y la vida. Se entiende que los aprendizajes producto de las acciones
educativas deben permear, diferencialmente, el ambito intimo, familiar, social y politico de
la vida de las personas. Se plantea, tal como lo desarrollé la comisiéon Delors (54), la
importancia de seguir un nuevo ideario educativo que implica la concepcion de la
educacién como un espacio de la calidad con equidad de oportunidades, la educacion en
la diversidad, que reconoce y respeta la pluralidad y las diferencias y que se basa en los
cuatro pilares de la educacion integral: aprender a conocer, aprender a hacer, aprender a
convivir y aprender a ser.

15 El planteamiento de este sistema lleva directamente a la nocién de ciudadania y sugiere la
comprension del ser humano como un sujeto social, que vive y se redefine constantemente en
relacion y en funcion de los otros y que se organiza bajo la figura moderna del Estado.
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7. Las acciones y estrategias para operativizar el Modelo, deben generar procesos
a mediano y largo plazo a nivel individual, social, institucional y politico.

La adopcion de este principio puede permitir un camino de transformacion social
sostenido, que supere los limites de un proyecto puntual. Es necesario, de este modo,
desarrollar las estrategias y las actividades adecuadas durante el tiempo adecuado para
cada contexto y para los objetivos propuestos. Las decisiones que se tomen sobre este
asunto se deberan ver reflejadas en el planteamiento de indicadores coherentes. Las
actividades y los productos puntuales son herramientas para el desarrollo de los procesos
y no objetivos en si mismos.

8. El modelo se fundamenta en el trabajo intersectorial, interinstitucional,
multidisciplinario y transdisciplinario, como garantia para el desarrollo de
propuestas de salud que tengan en cuenta la complejidad de los procesos de salud-
enfermedad y del ser humano.

9. El modelo, en busca de la universalidad de los derechos, debe adecuarse
teniendo en cuenta diferenciales como: sexo-género, ciclo vital, étnia, contexto
(cultural, geografico), nivel socioeconémico, discapacidades.

2.2 Objetivos

2.2.1. Objetivo general de la comunicacion educativa para el control del cancer

Generar procesos de aprendizaje y transformacion personal, colectiva e institucional que
les permita a las personas ganar capacidades para la toma de decisiones autébnomas con
respecto a la salud, el cuerpo y la vida y construir participativamente condiciones que
posibiliten el ejercicio de los derechos encaminados a la reduccion de las trayectorias de
riesgo para el cancer.

2.2.2. Objetivos especificos

1. Ampliar y optimizar los procesos de circulacion y accesibilidad de la informacion
entorno al cancer, tanto en el ambito comunitario, como en el clinico, el académico
y el institucional, integrando perspectivas bioldgicas, sociales, psicologicas y
antropoldgicas de la salud y la enfermedad.

2. Realizar investigaciones participativas, donde se reconozcan los saberes y los
haceres populares que generen procesos de discusion, formacion y elaboracion de
productos de comunicacion educativa para el control del cancer.

3. Desarrollar productos y estrategias pedagdgicas y de comunicacién a partir de la
experiencia con grupos de poblacién y con funcionarios de diversos contextos, que
tengan en cuenta las logicas, los lenguajes, los deseos y las estéticas particulares
de los diversos contextos culturales colombianos, a partir de los aprendizajes
ganados en el desarrollo de este modelo.

4. Formar y fortalecer a las instituciones, funcionarios y programas (de salud,
educacién, organizaciones comunitarias, organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales) en fundamentos y técnicas pedagodgicas y comunicativas para
la promocion de los derechos humanos y la prevencion del cancer.
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5. Adelantar procesos de educacién de pares y formacion de lideres comunitarios
para alimentar las acciones de movilizacion social y construir colectivamente
programas educativos y de desarrollo social al interior de cada comunidad.

6. Analizar criticamente y alimentar el discurso social y las agendas
comunicacionales entorno al cancer y las acciones frente a las trayectorias de
riesgo tanto desde el nivel central (INC) como desde las acciones locales, con el
fin de mover discursos alternativos para la superacion de las diferentes barreras
para el control del cancer.

2.3 La educaciéon y comunicacion en el marco del modelo de control del cancer

La comunicacion educativa es un hecho que atraviesa los diferentes espacios de la vida
humana. No solo es el acto de hablar, escuchar y actuar, es develar el conocimiento del
otro y su saber, asi como del saber de uno mirado por el otro (55). Por un lado, la
comunicacion educativa irrumpe en el ambito de las politicas publicas al legitimar las
necesidades de las personas y establecer acciones concretas para el control de las
mismas. Y por el otro, se hace presente en los espacios comunitarios, al desarrollar
estrategias que buscan la presencia y la participacién individual y colectiva, desde una
practica consciente, basada en el ejercicio pleno de la ciudadania con el fin de construir
conjuntamente entornos saludables. Igualmente, al posicionarse como un proceso social,
se inserta en la légica de los servicios de salud y en el contexto del didlogo de saberes,
promueve la trasformacion de los niveles de conciencia de las personas para una mejor
toma de decisiones individuales y colectivas. Asi, se constituye en la herramienta de
reflexion intima de las personas porque logra ver el mundo de manera distinta, se entra en
contacto con narraciones alternativas del mundo, al ser cuestionados y cuestionar, al
descubrir el poder de la participaciéon y de la recreacion del mundo (55).

Teniendo en cuenta estos aspectos como marco de referencia, a continuacion
presentamos la forma como la comunicaciéon educativa se inserta en los niveles
mencionados en el modelo de control de cancer en Colombia. Para evitar ser redundantes
dada la evidente interrelacion e interdependencia existente entre los ambitos, los fines y
las herramientas, se presentara la insercién a partir de los ambitos. Desde alli, como
marco de referencia general del Modelo de Control de Cancer, pero también desde los
principios y los objetivos se haran aproximaciones y sugerencias para el desarrollo de los
fines y la adecuacion de las estrategias.

2.3.1. Las politicas publicas como escenario para la accién

Este modelo de comunicacion educativa esta centrado en la promocion del desarrollo
humano y la garantia de derechos'. Este enfoque reconoce que las acciones en
prevencion y promocion de la salud no se pueden desarrollar por fuera de un marco
politico que lo soporte y determine su factibilidad. El Estado es el responsable de
identificar, afrontar y resolver los problemas de educacién de la poblacién, como se

16 En este punto emerge la garantia de derechos y la funcién del Estado en el cumplimiento de los mismos
como facilitador y ente que garantiza los proceso de educacion. Es aqui cuando convergen la funcion del
Estado y las dinamicas del individuo y la comunidad. El Estado debe garantizar unos prerrequisitos frente a la
salud, en este contexto los sujetos tienen derecho a escoger sobre la base de la informacién en la medida en
que no afecte la condiciones de los demas.
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expresa en las conferencias internacionales de promocién de la salud y en la Constituciéon
de Colombia. Esta responsabilidad esta directamente relacionada con el acceso a
mejores condiciones de vida y, por consiguiente, a la prevencién de enfermedades
cronicas (53).

Figura No. 3 Modelo de comunicacion educativa |. Contexto

POLITICA

COMUNICACION EDUCATIVA

CULTURA i

De acuerdo al modelo propuesto, una intervencién en comunicacion educativa debe
generar acciones en el ambito subjetivo de los individuos, en los grupos sociales y en las
comunidades, y de ellos con el Estado y la cultura (Figura 3). Al generarse estos
intercambios se posibilita que se establezca un dialogo mas horizontal entre los actores
involucrados, donde la finalidad es lograr cambios en las politicas publicas, asi como en
las condiciones de vida de los grupos. Al reflexionar criticamente sobre estos procesos se
evidencian obstaculos y potencialidades en las diferentes esferas del actuar humano.

Para el caso de la comunidad, el punto de partida se puede dar a través de la
identificacion, el reconocimiento y la validacion de los lideres comunitarios, capacitados y
posicionados como educadores en salud y gestores de politicas publicas. En este
aspecto, es necesario rescatar el marco juridico legal y practico que permita la accién
efectiva de las veedurias en salud, de las juntas de accion comunal, juntas municipales de
educacion, de los comités de participacidn comunitaria, de las asociaciones de usuarios vy,
en general, de las organizaciones de base comunitaria. Este empoderamiento de las
comunidades facilita los procesos de movilizacién social '” y abogacia, constituyéndose
en un solido componente para el logro institucional de condiciones que garanticen un
contexto saludable y de bienestar.

17 EL modelo de movilizacion social para el control del cancer, en la actualidad lo esta trabajando el grupo de
“Politicas, legislacién y movilizacion social” del grupo Area de Salud Publica del Instituto Nacional de
Cancerologia.
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Del mismo modo, este modelo de
comunicacion educativa promueve vy
necesita funcionarios del Estado (tanto
decisores de politicas publicas como
ejecutores) sensibilizados y capacitados en
la garantia de derechos y en el
reconocimiento del otro. Esta situacion se
veria expresada en el disefio y en la
puesta en marcha de programas
institucionales  relacionados con la
promociéon de la salud, la prevencion de
enfermedades, Proyectos Educativos
Institucionales (PEI), asi como en planes
intersectoriales y acciones
interinstitucionales. Un elemento central en
este modelo es la divulgacion amable,
versatil y dinamica de las politicas publicas
y la normatividad relacionada con la
prevencion de las enfermedades crénicas.

En este marco, la transformacién de la
cultura se consolida como una estrategia
para el cambio social, especificamente, en
el area de la salud. La educacion permite
la variacion de las perspectivas culturales
aprendidas en las diferentes etapas del

Modelos de educacion para la disminucion del riesgo de tabaco

En la literatura internacional se encuentra una gran cantidad de
evaluaciones y articulos de revision sobre intervenciones realizadas
en colegios para reducir el consumo de tabaquismo. Los estudios
realizados, de tipo experimental y casi-experimental sugieren que la
mayoria de los programas educativos logran reducciones de corta
duracion, un retardo en el inicio al consumo de cigarrillo y cambios
deseable en torno a nuevas actitudes frente al cigarrillo. Los modelos
educativos que han sido utilizados para la prevencion del consumo de
cigarrillo en los colegios han sido: el modelo racional, el modelo
afectivo que busca cambiar creencias, actitudes intenciones y normas
basados en la autoestima, y el modelo de resistencia social, en el cual
los pares tienen un papel muy importante. De acuerdo con
evaluaciones realizadas a través de meta andlisis se ha encontrado
que el modelo mas efectivo es el de resistencia social (56). También
que los programas de influencia social pueden llegar a reducir la
prevalencia del cigarrillo entre 5-30%. Sin embargo, el efecto parece
disiparse en el tiempo. La efectividad de los programas se incrementa
cuando se acompanan de intervenciones comunitarias mas amplias e
indiscutiblemente cuando se articulan con acciones mas amplias en el
campo politico y legislativo, como ha sido el control de precios y la
prohibiciéon de la publicidad (57). En términos generales, los colegios
deben promover que los jovenes se involucren y participen en la
busqueda de sus propias soluciones y debe articular sus programas

El control del tabaquismo es un buen ejemplo de la necesidad de desarrollar
acciones politicas y normativas que hagan efectivas acciones educativas.

ciclo vital de la persona y en los diferentes contextos, permitiendo la ampliacién de
horizontes éticos para una mejor toma de decisiones y la asuncién de un papel mas
activo frente a las instituciones, los espacios de la vida cotidiana y las politicas publicas
(58). Desde las definiciones de Geertz'® y de Williams' se ubica al individuo y a la
colectividad en medio de redes de significacidn condicionadas por circunstancias

determinadas.

Ademas de las politicas y la cultura, como escenarios para la accion, los espacios
comunitarios y los servicios de salud son dos ambitos en los cuales la comunicacion
educativa juega un papel para el control del cancer. Los servicios de salud deben generar
y difundir informacién para que esta pueda llegar a los espacios comunitarios como son:
el familiar, el escolar, el laboral y los recreativos. Sin embargo, es necesario un trabajo de
discusion, formacion y elaboracién de estrategias de comunicacion educativa con la
participacion de los actores sociales involucrados.

18 Como un proceso (o red, malla o entramado) de significacién comunicativa, objetiva y subjetiva, entre los
procesos mentales que crean los significados y un medio ambiente o contexto significativo y a la vez
significante, lo que busca el modelo es una reconstruccion de aquellos patrones culturales que se constituyen

en situaciones de riesgo para la comunidad.

19 Raymond Williams parte de la premisa que la cultura es una creacion individual y colectiva de significados,
de valores —morales y estéticos—, de concepciones del mundo, de modos de sentir y de actuar, incardinada
en un lenguaje —en un idioma—, enmarcada en instituciones sociales concretas y condicionada por unas

circunstancias materiales determinadas.

25



Este es un documento preliminar que se ha hecho publico para su discusion;
sugerencias o comentarios seran gustosamente recibidos a través del correo
cwiesner@incancerologia.gov.co

2.3.2 Los espacio comunitarios

Nuestra propuesta de comunicacion educativa considera los espacios comunitarios como
uno de los ambitos centrales posibles para realizar intervenciones para el control del
cancer. En este sentido, es necesario partir del concepto de habitus para entender que las
practicas sociales son una forma de reproduccién social, es decir, que tienden a
mantenerse en el tiempo. El habitus puede incluir una serie de practicas que pueden ser
determinantes en el surgimiento de trayectorias de riesgo para el cancer. Los individuos o
los grupos humanos pueden tener o no alguna percepcion de riesgo. El punto central de
esta propuesta se basa en la posibilidad de realizar intervenciones a lo largo del tiempo y
en diversos momentos del proceso que permitan a la persona o a los grupos, no solo a
tener percepcion de riesgo, sino que ademas los grupos puedan incorporar nuevas
propuestas cientificas y, dentro de las circunstancias politicas y culturales, empezar a
valorar posibles opciones que habran que construirse colectivamente. De esta manera las
personas podran hacer negociaciones culturales, sociales o econémicas de acuerdo con
sus posibilidades y sus deseos (Figura 4).

Figura No. 4 Modelo de comunicacién educativa Il. Trayectorias de riesgo
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La propuesta desde la comunicaciéon educativa estaria dirigida a identificar los aspectos
de la vida individual y colectiva que contribuyen a la generacion de frayectorias de riesgo
para el cancer y a la generacién de acciones comunitarias que permitan, no solo tener
consciencia de la percepcion de riesgo sino sobre la toma de decisiones autbnomas con
respecto a su vida, en la que puedan tener acceso a nuevas practicas sociales a través de
diversas formas de negociacion econdmica, cultural y social. Las nuevas practicas
sociales deben facilitarse, idealmente, desde el ambito politico y cultural como: la
generacion de espacios para promover las actividades fisicas, el control del consumo de
tabaco en recintos publicos cerrados y una mayor oferta de frutas y verduras. Sin
embargo, si las politicas no favorecen los entornos saludables, es necesario que la
comunidad (individuo y grupos) sea gestora y auto gestora de los procesos de salud. Para
lograr esta autonomia la comunicacion educativa debe ser la base para la movilizacion
social y para esto es necesario desarrollar y potencializar en las comunidades las
siguientes caracteristicas (59):
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e Empoderamiento individual (liderazgo): se entiende como el proceso en el cual
una persona va ganando poder para decidir sobre su vida, reflexionar criticamente
y negociar sus limites. Ademas, es el rol que una persona tiene en su colectividad
y se determina por la influencia que pueda ejercer sobre su grupo, asi ellos
demuestran la habilidad de articular las preocupaciones de sus comunidades,
establecer los lazos con otras organizaciones y comprometer a los actores
sociales en los procesos (60).

e Participacién y desarrollo de habilidades: la participacién es un proceso por el cual
los individuos y los grupos se hacen responsables de su propia vida y de su
bienestar. Las habilidades estan definidas como Ila capacidad que tienen los
individuos para generar procesos de negociacion, focalizacion de acciones,
exigencias de derechos, construcciéon de pactos y asuncién de compromisos y
responsabilidades.

e Identificacion de recursos: se entiende como todos los insumos, elementos,
infraestructura, de personal y de presupuesto de los cuales se dispone para este
fin y que deben ser canalizados para el desarrollo de las actividades.

¢ Consolidaciéon de redes sociales: son las uniones horizontales y verticales entre
los participantes y sus organizaciones y otros grupos pertinentes locales,
regionales y nacionales. Las redes proporcionan riqueza en su capacidad de
construir lazos de cooperacién entre los participantes.

e Empoderamiento comunitario (Fortalecimiento del sentido comunitario): es la
actitud de pertenencia que les permite tomar acciones especificas basadas en la
l6gica de su identidad. Es el “poder de la comunidad” o empoderamiento
(Freudenberg) (60) que da la habilidad de actuar, hacer o resistirse al cambio que
afecta a la comunidad.

e Capacitacion comunitaria: es el instrumento a través del cual se transfieren y se
construyen colectivamente conocimientos y destrezas que le permiten a los sujetos
y a las comunidades apropiar herramientas necesarias para la participacion.

e Reflexién critica: es la habilidad de analizar y evaluar la realidad social, asi como
sus experiencias, de acuerdo con sus necesidades y derechos (60).

Figura No. 5 Modelo de comunicaciéon educativa lll. Los espacios comunitarios
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En el momento de trabajar participativamente, teniendo en cuenta los derechos y las
necesidades de la poblacién, se deben aclarar las barreras y las potencialidades que se
generan entre los individuos, los grupos y las instituciones para el cambio social, asi como
se debe reconocer los mecanismos de reproduccion cultural®®. Es necesaria la
intervencion de la comunidad a través de un proceso participativo, empoderador vy
emancipador.

Esto sdlo se logra a través de un acercamiento a la realidad por parte de los servicios de
salud (Informacion Epidemiolégica) y de la comunidad (investigacion participativa y
antropoldgica). Entre estos dos componentes se establece un dialogo de saberes, que en
ultimas busca la autonomia y la consolidacién de puntos de vista comunes en la
superacion de las barreras inicialmente identificadas y en el mantenimiento vy
mejoramiento de las potencialidades (Figura 5).

Hasta el momento se ha hecho un énfasis en la necesidad de fortalecer y empoderar a
las comunidades, como un mecanismo de control social, de articulacion con las politicas y
de promocion de la autonomia, sin embargo, no es esta la importancia exclusiva de los
espacios comunitarios. Desde una perspectiva antropologica y pedagdgica, los espacios
comunitarios se constituyen en un lugar ideal para la accion educativa, ya que entre las
personas que lo forman existe un vinculo que los identifica. En estos espacios es donde
los individuos viven su cotidianidad, donde tienen que resolver sus problemas, confrontar
sus valores y creencias, realizar negociaciones, redefinir sus posturas éticas y exigir-
construir nuevas posibilidades.

De este modo, la accion educativa centrada en los individuos, que se realiza en los
espacios comunitarios, no solo reconoce la existencia y el valor de las comunidades por
parte de los servicios de salud y educacion (lo que implica una ganancia de tipo relacional
y afectivo), sino que se vincula directamente con los elementos constitutivos del mundo de
la vida de los sujetos. Es decir, permite el contacto con la cotidianidad de los individuos y
sus grupos de relacién, se alimenta de la observacion y confrontacion directa de la
realidad, se permea de las logicas y estéticas propias de cada comunidad y de cada
persona y posibilita la existencia de espacios educativos donde la intimidad y la
subjetividad emerjan?' (53).

20 En este marco el reconocimiento de la reproduccion cultural se consolida como una estrategia
para el cambio social en el area de la salud. Este mecanismo se refiere a los modos en que la
sociedad, en un sistema donde diferentes instituciones se ponen en escena, contribuye a perpetuar
las desigualdades, las equidades sociales y las oportunidades a través de generaciones.

21 Intervenciones para incrementar las tasas de participacion de las mujeres en los programas de
tamizaje de cancer. En una revision sistematica de la literatura del afio 2000 (61), se evaluaron 42
estudios referentes a intervenciones para incrementar las tasas de participacion a los programas
de prevencion del cancer de cuello uterino. De acuerdo con la evaluacion, la participacion en los
programas de tamizaje se incrementd en un 30%, como respuesta a 4 meses de campafas
preventivas en radio y television, siendo la television el medio mas eficaz de difusion. Para otros
autores (61), y cuando los niveles educativos de la comunidad son bajos, es preferible utilizar
materiales audiovisuales o visitas domiciliarias. En otras intervenciones se hace énfasis en las
invitaciones personalizadas. El incremento en las tasas de participacion en las mujeres varia,
segun los estudios, entre el 36,9% y el 42,4% (62). Otras estrategias concedieron mayor
importancia al contacto cara a cara entre el personal de salud y los usuarios, evidenciando que la
educacion personalizada produce altas tasas de participacion (62). La revision resalta la necesidad
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Esta manera de entender la accidon de la comunicaciéon educativa en los espacios
comunitarios, significa la realizacion de estrategias que tengan su prioridad en los
procesos de discusién, formacion y elaboracion de productos y no en los productos
mismos como objetos aislados. En esta etapa no deben existir limites entre el aprendizaje
y el trabajo, la accién vy la reflexién, la formacion y el desempeno. Todo el proceso debe
estar acompanado, igualmente, de estrategias de fortalecimiento. Durante el
establecimiento de estrategias de intervencion y su aplicacion, se evidencia que no es
solo cuestion de capacitar, sino de articular las necesidades con las oportunidades en
diferentes niveles, desde una perspectiva amplia y coherente.

2.3.3 Los servicios de salud

Los procesos de comunicacion educativa desde los servicios de salud cuentan
basicamente con dos actores: las instituciones y los usuarios. Su fin minimo es el
intercambio de informacion especifica y puntual de acuerdo a los derechos y necesidades
de los usuarios y a las prioridades institucionales. Como objetivo maximo (de manera
coherente con lo expuesto en la totalidad de la propuesta) estd asumir a los servicios de
salud como promotores y gestores de nuevas condiciones de vida para sus comunidades
de referencia, lo que implica trabajar por la resignificacion cultural que tienen las IPS’s, los
funcionarios y el sector en general. Los profesionales de la salud ejercen una contribucion
importante en las posturas que asuman los usuarios y sus familias en la toma de
decisiones, y por lo tanto en su actuar.

El funcionamiento de los servicios de salud y de sus instituciones, implica una serie de
procesos y acciones comunicativas y educativas que no siempre se tienen en cuenta ni se
desarrollan de manera consciente. Estos procesos incluyen aspectos, tradicionalmente
reconocidos, como la relacion profesional de la salud-paciente o la difusién de informacién
de tipo administrativo (horarios, costos, etc.), pasando por la realizacién de talleres dentro
de las IPS’s y de material impreso de tipo informativo (cartillas, volantes, plegables,
afiches) hasta aspectos menos comunes como la comunicacion no verbal de los
funcionarios, la apertura de espacios de didlogo y expresion para los usuarios y las
significaciones del espacio fisico.

De este modo, uno de los objetivos que se plantean desde la comunicacién educativa
para el control de las enfermedades crdnicas es la apropiacién, por parte de los servicios
de salud, de estrategias de comunicacion y educacion que hagan consciente todos los
procesos anteriormente mencionados, direccionen la labor de sus funcionarios y permitan
aprovechar todas las oportunidades pedagdgicas que ofrece la participacién de los
usuarios a los servicios y a las acciones extramurales. Para que esta apropiacion sea
efectiva, se requiere un proceso gradual de implantacion de modelos administrativos, de
gestion y financieros que incluyan la destinacion de recursos para el mejoramiento de los
espacios fisicos, para la adquisicion de materiales comunicativos y educativos, mobiliario
institucional, y fundamentalmente, para la formacion, el acompafamiento y la evaluacion
de los funcionarios, tanto en sus capacidades comunicativas y educativas, como en sus
subjetividades (Figura 6).

de realizar esfuerzos sostenidos en la induccién de la demanda, puesto que podria resultar
insuficiente para ciertas comunidades el uso de intervenciones aisladas.
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Figura No. 6 Modelo de comunicaciéon educativa IV. Los servicios de salud

Informacion

Basada en evidencia
Y normas vigentes Disefio de material

epidemioldgica
Reconocimiento
y validacion del TOMA DE
otro DECISIONES %
COMPARTIDA

SERVICIOS DE SALUD Superacién de
ﬂ ﬁ juicios morales

Reconocimiento

del sentido Emociones
celitin Transformaciones vitales
saberes

Deseinteresada

Reconocimiento del
:l> contexto
—

Si bien se propone que desde los servicios de salud se dé un intercambio activo de
informacion, no se trata simplemente de la aplicacion de un modelo difusionista, sino del
reconocimiento de la informacién como un requisito fundamental para, por un lado, la
autonomia y la toma de decisiones y por el otro, el replanteamiento de estrategias y
politicas mas coherentes con las poblaciones. Por lo anterior, se debe tener en cuenta
que para la comunicacién y la accion educativa, desde los servicios de salud, se
consideran fundamentales las siguientes condiciones:

e El reconocimiento y validacién del ofro: la comunicacion educativa en salud debe
centrarse en el reconocimiento de la validez del otro como persona y como sujeto de
derechos. Las actividades no deben dirigirse unidireccionalmente, sino que deben ser
caracterizadas por un dialogo que es parte de un proceso afectivo y racional. Para
lograr esta situacién es necesario que el funcionario de salud identifique las posibles
barreras para lograr una comunicacion adecuada como son: las diferencias en el
lenguaje y en el Iéxico, el bajo grado de alfabetizacion, el uso de estrategias de
prevencion poco efectivas, la baja autoestima y autonomia y la desconfianza en los
servicios de salud.
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e Reconocimiento del contexto al

Cuall pertenece_'el individuo:  al Intervenciones: Toma de decisiones de manera concertada
realizar promocion de la salud vy

prevencion de enfermedades En la actualidad se promueve que las personas se involucren cada vez
crénicas, se debe partir de que la mas en las decisiones relacionadas con su salud y su enfermedad. En este
mayoria de los factores de riesgo sentido, la toma de decisiones compartida (Shared decision making SDM))
laci factor se define como: el espacio en el cual los paciente o personas sintomaticas
se . refacionan . con actores pueden obtener informacion relacionada con los riesgos y beneficios del
ambientales, sociales y culturales, tamizaje y de su tratamiento. En una revision sistematica realizada por el
ademas de los biologicos y los Programs Task Force for Preventive Services en el 2004 (63) se evalu si
genéticos. Al desarrollar estas el SDM promovia la comprension del tamizaje de cancer, facilitaba la toma

actividades de control se debe

de decisiones relacionada con el tamizaje y si promovia a los individuos a

. . tomar decisiones relacionadas con el tamizaje acorde cos sus valores y
propender involucrar la realidad preferencias. En total se evaluaron 15 intervenciones. Las estrategias
objetiva y subjetiva de los sujetos fueron diversas tales como consejeria en pequefios grupos, estrategias
sociales, de tal manera que desde para el proveedor de salud o la combinaciéon de ambas. Se buscaba

el actuar cotidiano se puedan incrementar el conocimiento de la enfermedad, la percepcion del riesgo y el

. . nalisi | reenci re fi nefici | tamizaj I
R I IO II (e icmicnio. De acterco con Ios auiores, desafortinadaments pocos
entre la teoria y la praxis. Para estudios evaluaron si la toma de decisiones tuvieron en cuenta los valores
lograr esto los servicios de salud y preferencias de los pacientes. En este sentido se considera que es
deben tener informacidon de la necesario realizar mas investigacion en este campo.

comunidad en aspectos
relacionados con la cultura, las
tradiciones, los valores y saberes. Deben utilizar para esto la informacién que se
obtiene a través de la investigacion antropoldgica.

¢ Reconocimiento del sentido comun y de los saberes de los individuos: las alternativas
que emerjan de la visita a los servicios de salud, deben construirse en conjunto con
los usuarios y estar situadas en la légica de los sujetos y deben estar acordes a los
diferentes ritmos de vida donde se desenvuelven. En este sentido, debe ser una
aproximaciéon desde el estudio de las representaciones sociales o el estudio de las
creencias.

e Superacion de los juicios morales particulares: el personal de salud, a través de
procesos formativos y de acompafamiento, debe reconocer, poner en discusion y
aprender a manejar sus prejuicios morales e imagenes preconcebidas, que no
permiten una relacién horizontal con los usuarios.

En esta medida, la informacion que se intercambie con los usuarios debe:

- Estar basada en la evidencia cientifica, en la normatividad vigente y en la
informacion epidemiologica contextual.

- Vincularse con las emociones y subjetividades de los usurarios para superar las
rupturas existentes entre el conocimiento racional y los comportamientos
cotidianos.

- Generar cuestionamientos que posibiliten las transformaciones vitales y los
cambios de comportamientos y no solo a solucionar las dudas puntuales.

- Ser desinteresada de beneficios comerciales y de propagacion clientelista,
electoral o religiosa.

- Hacer parte de un proceso acompafado e integrado de promocién de la salud que
involucre los diversos programas y acciones de la institucion.
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En esta medida, para la adecuacion cultural de las acciones y los productos comunicativo-
educativos se debe tener en cuenta las siguientes estrategias (64): a) linguisticas, es
decir, los significados de las palabras y los contextos en los que se presente; b)
periféricas: que buscan tener una presentacion atractiva visualmente de tal manera que
resulten familiares; c) evidenciales: recogen a través de la experiencia de la comunidad y
de los individuos sus problemas mas latentes; d) participativas: utilizan la experiencia
directamente de los miembros del grupo designado para transmitir los mensajes, y c)
socioculturales: discuten los problemas de salud relacionados en el contexto y permiten la
sensibilizacion de la poblacion hacia la toma de decisiones.

Lo anterior tiene por lo menos dos implicaciones para las construcciones éticas y estéticas
de los funcionarios y las instituciones: por un lado, que estos elementos de tipo
metodoldgico no se conviertan en una retahila memoristica que se utiliza como escudo o,
peor, como instrumento de dominacion, sino que es la consecuencia obvia de una
transformacion ética que me permite ver al Otro como igual de valido a mi y asi actuar en
solidaridad; y por el otro lado, que sean los funcionarios de salud, en articulacion con las
comunidades y con la investigaciéon epidemioldgica y social, quienes preparen y controlen
el disefio del material educativo, la resignificacion de los espacios vitales y de atencién y
las relaciones humanas entre ellos (34).

2.4 Estrategias para la accion

Se presentan a continuaciéon una serie de perfiles cortos, de estrategias que buscan
operativizar las propuestas desarrolladas a lo largo del documento. Estas estrategias son
producto de la experiencia y los esfuerzos de multiples personas e instituciones, a
quienes se les daran créditos y agradecimientos en cada momento, como un ejercicio de
reconocimiento de la historia y de los avances en estos temas. Para su profundizacién se
debe remitir a las fuentes originales y avanzar en la formulacién de proyectos especificos
de intervencion.

2.4.1 Talleres: de lo sensible a lo conceptual *®

Los talleres son una herramienta pedagodgica que se basa en el desarrollo de habilidades
sociales para desenvolverse en contextos culturales diferentes. De esta manera se busca
la gestion del conocimiento, la convivencia pacifica, la autonomia, la libertad, la
comprension de légicas diferentes y la interculturalidad. La base de este tipo de practicas
es construir individual y colectivamente la comprension y la aceptacion del otro.

El punto de partida en estos espacios comienza al aceptar que cada persona tiene
sentimientos, saberes y conocimientos validos, independientemente de su formacion, su
cultura, su idioma, su religién, su edad o su género. La informacion, las maneras de
conocer, de hacer y de sentir, que cada persona posee unidas a las de los demas,
generan interrelaciones, compromisos, alianzas, pensamientos y conocimientos que
permiten tener recursos para trasformar la realidad (65).

La puesta en escena de los talleres permite formar conciencia del rol como sujetos y
actores sociales del espacio que se habita, del tiempo en que se vive, del entorno social,
proximo y lejano y, al mismo tiempo, de construir un nuevo concepto colectivo de
necesidad y responsabilidad social en funcién de la cooperacion para el desarrollo, en
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donde el bien comun y el respeto a la vida sea la directriz. La inclusién de los talleres en
una intervencion dentro de la logica de la comunicacion educativa se consolida como el
eje respecto al contexto social que se articula a la vision de cada individuo y de cada
grupo, de tal manera que se construya un campo relacional de didlogo donde se asuma
nuevas realidades culturales y territoriales, en las que no solo son importantes las
personas y los actores de sus cotidianidades, sino también su entorno socio-cultural (65).

2.4.2 La comunicacion educativa como estrategia: un abordaje dialégico de la
comunicaciéon?®.

En términos generales las estrategias de comunicacion educativa, desde las experiencias
aqui retomadas, buscan:
- Generar discusiones publicas sobre los temas manejados, como manera de
romper la antidialogicidad dominante en los entornos comunicativos, educativos y
de servicios de salud.

- Permitir y promover la circulacion de discursos alternativos y liberadores en lo
concerniente a derechos humanos y los temas previstos del proyecto y asi avanzar
en el conocimiento, en la transformacién y en la pluralidad de los imaginarios
circulantes.

- Mejorar el acceso a la informacion y a la educacion en los temas previstos.

- Mejorar las capacidades creativas, expresivas y comunicativas de los grupos que
lideran los proyectos (nifios, nifias, jovenes, sector educacién, sector salud,
adultos/as, sector justicia) e, indirectamente del resto de la poblacion.

- Generar capacidades técnicas de elaboracién y analisis critico de estrategias y
productos comunicativos y educativos.
El enfoque metodolégico
e La comunicacion educativa se va convirtiendo en la aplicacidon técnica de modelos
socioconstructivistas de aprendizaje. Es decir, entender los procesos educativos
como entornos comunicacionales complejos en los que el foco pedagdgico esta
puesto sobre el aprendizaje autbnomo de los sujetos.

e Debido a que los habitos de salud, las concepciones frente al cuerpo o a
enfermedades especificas, los comportamientos sexuales, los roles de género,
etc., se aprenden fundamentalmente del entorno cultural, familiar, moral, politico,
econdémico y van definiendo a la persona, incluso desde antes de nacer. Es
preciso entender la educacién para la salud como un ejercicio de confrontacion-
concertacién ética con los individuos y las comunidades. Si la dialogicidad se
asume como principio ético de esta estrategia, la discusion, entonces, vista de
manera multidimensional, se asume como el fundamento metodolégico.

22 Se plantea teniendo como base la “Estrategia de Comunicacién Educativa en SSR 2001-2002”
como parte del Proyecto de SSR con municipios del Magdalena Medio —Programa de Desarrollo y
Paz del Magdalena Medio y Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas UNFPA-, y la experiencia
de Comunicacién Educativa y Pedagogia del proyecto UNFPA INTOOP9M “Atencion a las
condiciones de género y SSR a la poblacion desplazada por la violencia, énfasis en adolescentes.”
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Multidimensional: discusion del yo intimo, discusion simbolica (a partir de las artes
por ejemplo o del vestuario), al interior de los equipos de trabajo, discusién con
diversos sectores, discusién para construir agendas de trabajo, para acercarse a
pactos. Se retoma el cara-a-cara.

e Se entiende, entonces, que la Comunicacion Social es tan soélo una de las
disciplinas que hace viable la construccion de esta Estrategia. El trabajo social, la
promocién de la salud, la pedagogia, psicologia, sociologia y antropologia, serian
otras disciplinas que la desarrollarian.

El foco se traslada de la concepcion de pobladores-receptores, a la de pobladores
creadores y dinamizadores de su propio universo comunicativo-educativo. Se van
convirtiendo, entonces, en comunicadores educativos con una mirada mas amplia
de su realidad, mas comprensiva, con una mirada distinta de la educacion, con un
papel mas critico frente a los medios de comunicacién locales. Los grupos locales
(comunitarios o institucionales) son quienes desarrollan sus propios productos y
acciones comunico educativas: es un proceso mas largo y probablemente mas
costoso, pero con mayor efectividad educativa a corto, mediano y largo plazo.

Asi, para la realizacion de productos comunicativos, los grupos locales de SSR
que deciden trabajar desde la perspectiva de la comunicacion educativa, enfocan
su energia en la realizacion de productos tangibles. En funcién de estos:

- se investiga,

- se discute,

- se aprende de técnicas de produccion,

- se evalua.

e Es importante dejar claro que como complemento a este método enteramente
participativo y local de comunicacion educativa, se usan también productos de
comunicacion elaborados por el equipo central del Proyecto (de orden nacional o
regional). Este tipo de productos se implementan por dos razones: primera, como
un respaldo institucional a la labor que los grupos locales (comunitarios o
institucionales) de comunicacién educativa vienen adelantando y que muchas
veces es despreciada por algunos sectores de las comunidades, por las
autoridades o por los grupos armados. Segunda, para poder confrontar de manera
mas fuerte al discurso dominante sin que estos grupos tengan que plantear
argumentos que no comprenden del todo o que no comparten.

¢ Dentro de a discusion abierta (que, por lo general, implica procesos a mediano y
largo plazo) la entrega de informacién cientifica, concreta y oportuna, es clave en
el proceso educativo y comunicacional; este hecho no se puede perder de vista
dada la dramatica situacion de carencia de informacion.

Lineas y niveles de accidn. Para el desarrollo de la Estrategia se han determinado seis
lineas basicas de accion que permiten un mejor aprovechamiento de la relacion
Comunicacion-Educacion.

1. Medios de comunicacion y expresiones artisticas para la discusion publica y la
circulacién de informacion.

Se busca el posicionamiento de temas, ruptura de discurso, penetracion en la agenda
publica y apertura a la luz publica. También, buscamos ir formando a estos educadores en
técnicas expresivas, en analisis de medios y de agenda comunicativa.
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2. Productos y actividades de interaccion y autoaprendizaje.

Se trata de la elaboracion de productos de comunicacion educativa que promuevan la
interaccion (con el producto mismo, con los otros, con los espacios fisicos), como
presupuesto para el establecimiento de relaciones mas activas con el mundo y el
autoaprendizaje, como via para el empoderamiento y el respeto por las libertades
individuales. Buscan el acceso agil y auténomo a informacién cientifica y “amable”.

3. Resignificacién de los espacios fisicos de los servicios.

A partir de la comprension de la arquitectura como un medio de comunicacion y como una
posibilidad artistica, se desarrolla una propuesta de analisis e intervencion sobre el
espacio fisico de las IPS’s, escuelas o centros comunitarios. Se busca que los espacios
fisicos sean modificados para construir un mensaje y un ambiente mas propicio a las
condiciones de salud, de buen animo, de tranquilidad o de seduccidn (servicios para
adolescentes) necesarios para el funcionamiento éptimo de los programas de prevencion,
promocion o recuperacion de la salud.

4. Fortalecimiento de las acciones interpersonales: el cara a cara®.

Se busca que las oportunidades pedagdgicas del contacto persona a persona se puedan
aprovechar al maximo. A partir de técnicas de comunicacién, de manejo del espacio fisico
y del cuerpo, de comprensién del derecho del otro se busca entablar un espacio donde la
empatia y la complicidad surjan como garantes de un proceso comunicativo privilegiado
para el conocimiento profundo y la transformacion de habitus y comportamientos.

5. Investigacion comunicativa- educativa.

Se busca profundizar en aspectos sociales, culturales, econdmicos, etc. que ayuden a
una mejor comprension de la salud. Esta linea usa elementos que vienen de la
comunicacion y de la produccion de medios tanto para investigar, como para socializar y
discutir lo investigado. El uso del arte y de la narracion como posibilidad de expresion y de
puesta en comun. Esta es el area de mayor innovacion metodolégica y pedagégica, se
pueden encontrar valiosos aportes desde la Antropologia Audiovisual.(66).

6. Acciones colectivas de promocién y socializacion.

Desde el objetivo de la discusion publica y de la movilizacién abierta de los temas se
genera una linea que permite impactar el entorno social amplio dando puntadas
educativas. Se trata de festivales, foros, teatro, uso de grandes herramientas didacticas e
interactivas (La Carpa Lila de Bolivia), musica, danza.

En cuanto a los niveles se hace un planteamiento muy simple, pero que no debe
perderse de vista. El asunto de la promocion de la salud y de los DH debe atravesar
multiples mediaciones culturales que los afectan. Desde algunas puramente locales hasta
otras del nivel nacional. Todas esas mediaciones son interrelacionadas y juegan un papel
importante en la construccién de imaginarios y representaciones sociales. En respuesta a
esto se plantean cuatro niveles de accion simultaneos:

23 A partir de la revision que sobre Schiitz, Berger y Luckman hace Melich y resignificando la
experiencia de las actividades de “juicio” de los programas Realities producidos en Colombia en los
ultimos 3 afios.
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1. El primero, es un nivel de la experiencia intima vital de los participantes en el proceso.
Se busca fomentar el dialogo, la expresion y la autorepresentacion.

2. Local/comunitario: existen las mayores particularidades y diversidades. Es el trabajo
primario de formacién y de agenda publica municipal, donde se busca afectar cada
municipio en su particularidad.

3. El tercero es regional, busca ir tejiendo las colectividades mas alla del municipio,
puntos de encuentro, de diferenciacién y de reconocimiento. Aca se promueve el
reconocimiento de comunidades ampliadas que comparten problemas y posibles
soluciones.

4. El cuarto es un nivel nacional, que busca comenzar a incidir en la opinién publica
nacional y en el discurso de los grandes medios masivos.

2.4.3 La educacion de pares: experiencia de la cotidianidad?®

En algunos manuales y estudios sobre la prevencion de VIH-SIDA? e infecciones de
transmision sexual®®, la educacioén entre pares ha sido considerada como una estrategia
metodoldgica que es adecuada para el trabajo en educacién para la salud”. Esta
estrategia se refiere a la posibilidad que las personas tienen de ensefiar a otras que
comparten una situacion similar a la suya. Esta similitud puede estar relacionada con la
edad, el género, las problematicas sociales compartidas, los intereses, el lenguaje, el uso
del tiempo, etc. Es decir, grupos de pares de mujeres para la prevencion del cancer de
cuello uterino, asi como de hombres adultos para el control del cancer de préstata, o entre
companeros y compaferas que aprenden y se protegen entre si con técnicas de
seguridad industrial o de bioseguridad, etc. La similitud plantea que el mensaje puede ser
llevado de una manera mas apropiada a los compafieros y por lo tanto tendra mayor
aceptacion. Pero también tiene una implicacion para quienes se convierten en educadores
de pares y es la posibilidad de aprender o profundizar sobre una tematica de su interés.

Las actividades de la educacion entre pares se basan en la posibilidad de hablar de las
experiencias personales, que posteriormente podrian ser cuestionadas y replanteadas
como un inicio del cambio de comportamientos y creencias (¢,Por qué fumar?,
;autoexamen de seno?). En esta perspectiva los viejos modelos de comunicacion y
educacién (emisor-canal-mensaje-receptor, profesor-saber-aula-alumno) se ponen,

24 Basado en: Caja de Herramientas del Proyecto Fondo Mundial de lucha contra el VIH/SIDA —
Colombia-: Moédulo de Educacion para la Sexualidad. Con la autoria de Andrés Bastidas y los
aportes de: Leonardo Mantilla, Fernando Gonzalez, Manuel Velandia y José Miguel Nieto.

25 Partimos de este punto porque, si bien puede tener caracteristicas bien diferentes al cancer, por
un lado, es uno de los temas de mayor desarrollo actual en cuanto a su prevencion y estrategias
educativas y comunicativas, y por el otro, muchas de las trayectorias de riesgo para el cancer son
compartidas por el VIH/SIDA (ciertas practicas sexuales, construcciones de género inequitativas,
habitos alimenticios, de trabajo y de entretencién poco saludables, asi como silencios sociales
sobre ciertos temas, etc.).

26 Family Health International._Peer to peer. HIV-Aids Peer educators trainer guide. Nigeria, 2002.
27 Existen multiples evaluaciones de programas de pares en temas diferentes al VIH/SIDA. Un
buen ejemplo de esto, y de la utilidad de esta estrategia en enfermedades cronicas, es el
documento Effect of peer led programme for asthma education in adolescents: cluster randomised
controlled trial (111)
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afortunadamente, en crisis, ya que no es posible segmentar el rol en el proceso educativo
y comunicativo, sino que todos somos a la vez facilitadores, mensajes, mensajeros, etc.
Por eso las técnicas de entrenamiento para educadores de pares se basan en la
posibilidad de analizar de manera critica sus propios valores, representaciones,
conocimientos y actitudes con el fin de lograr posteriormente hacer este ejercicio con
otros y volver a si mismo.

Ademas de este tipo de actividades, también es necesario desarrollar habilidades para la
educacién entre pares como: la habilidad para una comunicacion eficaz, la realizacion de
productos comunicativos que faciliten el acceso y la produccién de informacién, asi como
la expresiébn de opiniones, argumentos y preguntas, el manejo de los grupos, la
realizaciéon de actividades ludicas, el pensamiento critico y la capacidad de observar
describir y analizar el contexto en el cual se vive. Esta estrategia se enmarca
tradicionalmente dentro de las técnicas de educacion no formal (talleres, programas de
radio, etc.) pero también actia (tal vez con mayor eficacia, pero con casi total
imposibilidad de ser medida) dentro de los espacios de la educacién informal, las
conversaciones informales. Es necesario el desarrollo de habilidades para la puesta en
marcha de una propuesta de educacion entre pares como la planeacion, la evaluacién y el
seguimiento participativo.

Las redes sociales trabajan en torno a intercambios no institucionalizados entre pares.
Los pares pueden ser, por ejemplo, parientes, vecinos y amigos que permiten a los
individuos o grupos hacer frente comun a situaciones problematicas. En términos
generales, las redes sociales de apoyo comparten informacién, bienes y objetos
materiales, tiempo y espacio entendidos como servicio, convivencia social, apoyo moral,
amistad y compadrazgo, entre otros, ademas de la ayuda extraordinaria que se da en
situaciones especiales.

Las redes sociales de apoyo pueden utilizarse para co-construir’™ estrategias que
posibiliten transformar concepciones, significados, emociones y practicas relacionadas
con los temas previstos. Las redes también pueden apoyar a otras personas de la
comunidad en el acceso a los servicios de salud de manera oportuna y asi evitar la
ocurrencia de complicaciones y muertes innecesarias. La educacion de las habilidades se
ha realizado, generalmente, con estrategias de educacion entre pares. Asi, la
construccion colectiva de saberes y el flujo de aprendizajes sera mas horizontal y mas
efectiva.

% Bajo el término co-construccion se entiende el proceso de construccién a través de una
elaboracién colectiva, es decir, generar procesos de pensamiento, ordenacion, produccion,
revision, innovacion y difusion a partir de lo individual y los colectivo, dando una nueva
interpretacion y consigo procesos de conocimiento.
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2.4.4 El desarrollo de habilidades para la vida: la salud en el marco de la vida®.

Las habilidades se orientan a fomentar el desarrollo de las capacidades sociales,
emocionales y cognitivas de las personas. Por ese motivo se entiende que las habilidades
son destrezas que permiten manejar las demandas de la vida cotidiana. A la educacién
(como sector y como responsabilidad) le corresponde brindar mucho mas que
conocimientos, es necesario que permita el desarrollo de estilos de vida saludables, que
se concreten en narrativas, en actos, en estrategias para asumir un proyecto de vida que
sea consistente con ellos (67).

¢ Cuales han sido los principales factores de éxito de la educacion en habilidades?

1. Reconocer las etapas de desarrollo de las personas (ciclo vital) y las habilidades que
necesitan para ir hacia la madurez y la autonomia.

2. Meétodo educativo participativo e interactivo.

3. Eluso de actividades relevantes culturalmente y sensibles al género.

Otro elemento que ha estado en la base de los logros de esta perspectiva es el
aprendizaje cooperativo, pues esto promueve el poder de los pares para influir en sus
compafieros a que adquieran comportamientos positivos y que estos permanezcan en el
tiempo. En esta misma linea, las relaciones entre estudiantes y entre estudiantes y
profesores también marca un punto de cambio en estas estrategias relacionadas con el
desarrollo de habilidades.

Para lograr construir situaciones realistas se requiere conocer bien qué ocurre en la vida
de las personas, qué trayectorias de riesgo recorren y se deben ofrecer los espacios para
el didlogo y el aprendizaje; por esto se hace énfasis en el acercamiento profundo,
afectivo, a estos mundos. De este modo se lograra que lo que los estudiantes escolares
aprenden en la educacién formal, sea proyectado a sus vidas fuera de clase, asi mismo,
sucedera con los participantes en procesos educativos no formales si se extrapola la
propuesta. Se trata de ir venciendo la escision entre curriculo manifiesto y curriculo oculto,
desde los mismos actores del proceso, hombres y mujeres, adolescentes, nifios, nifas y
jovenes.

La implementacién de estrategias educativas basadas en el desarrollo de habilidades,
implica una serie de retos para la institucion educativa, que exigen el total compromiso y
coherencia técnica y administrativa. Los siguientes son algunos de esos retos:

a. Se pone en juego, en discusion y, posiblemente, en crisis el sistema de valores que
los docentes o trabajadores de salud tienen en su vida. Es necesario que se ponga en
discusion, ya que las habilidades tienen su base en la subjetividad y en la negociacion
de esta con la cultura. De este modo, el acompafamiento formativo y afectivo a los
docentes sera fundamental (en consecuencia con este aspecto Fe y Alegria, en su

29 Se presenta una referencia muy general de las potencialidades de esta metodologia, para
profundizar se puede remitir a: WHO. Education International. Education Word Health Organization
Information Series on School Health, WHO. 2004 (67). Se recomienda también consultar la
experiencia liderada en Colombia por Fe y Alegria, especialmente el documento de sistematizacion
elaborado por Amanda Bravo en:
http://www.feyalegria.org/default.asp?caso=11&idrev=29&idsec=357&idart=1370
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experiencia de Habilidades para la Vida, desarrolla talleres experienciales con los
docentes).

b. A los proveedores de salud, trabajadores con juventud, profesores y lideres
comunitarios se les pide que ayuden a los adolescentes a desarrollar habilidades que
ellos mismos pueden no poseer. Las habilidades se deben desarrollar en los adultos,
basados en programas de formacién que, para este caso, partan de comprenderlos
como seres sexuados, con vacios, fortalezas, creencias e historias alrededor del
cancer.

c. Es necesario entrenar a los diferentes sujetos sociales en el uso de metodologias
activas de aprendizaje. La educacién en habilidades promueve la participacién de
todos y como resultado puede crear, generar, dinamicas con las que las personas
estan familiarizados.

d. Los trabajadores de salud y educacién se pueden sentir incomodos tratando temas
delicados que pueden aparecer.

e. Pueden encontrarse docentes o personal de salud con baja formacién técnica o con
exceso de trabajo. Estas condiciones hacen que no tengan interés en aprender
nuevas metodologias de ensefianza. Se debe, por un lado, promover unas politicas
publicas y mecanismos administrativos internos que promuevan un mayor bienestar a
los docentes y trabajadores, y por el otro, de manera paralela, ayudar a que los
educadores comprendan que estos aprendizajes pueden traer beneficios en el
mediano o largo plazo.

Finalmente, un elemento fundamental para el éxito de este tipo de propuestas es la
formacion de los docentes. Se debe comenzar a pensar en un proceso formativo
complejo, que involucre las subjetividades mas hondas de los docentes y que tenga como
objetivo, ademas de la educacion de los joévenes, la constitucion de los adultos como
sujetos de derechos. Los siguientes son algunos elementos que esta formacion debe
promover con los docentes:

e Explorar y discutir las vivencias, valores, historias y frayectorias de riesgo
alrededor del cancer.

e Avanzar en el reconocimiento del cuerpo, de las emocionalidades, de las
creencias, de los limites.

e Observar y analizar criticamente su rol dentro y fuera de la escuela con
relacion a la vivencia de los Derechos Humanos.

e Aumentar el conocimiento sobre el contenido de lo que sera ensefado y
aprendido.

¢ Incrementar la familiaridad de los educadores con el uso de la metodologia
interactiva y participativa en el aula.

e Fortalecer las habilidades de manejo del comportamiento en el aula, ya que
esta estrategia se puede usar en un grupo numeroso y trata temas complejos.

2.4.5 La animacioén sociocultural: una estrategia integradora

El presente desarrollo es adaptado de la propuesta elaborada por el consultor Luigi
Conversa para la Caja de Herramientas del Proyecto del Fondo Mundial para la lucha
contra el SIDA —Colombia-, durante el ano 2004 (68).
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Con respecto a la animacion sociocultural, adoptada como metodologia de interaccién
personal con la poblacidon en su conjunto, es oportuno explicar algunas consideraciones
iniciales para su sustentacion.

1. El concepto y la metodologia de la animacién, se basan sobre un proceso de
interaccion-aprendizaje reciproco que involucra a la persona en su integralidad. Por lo
tanto, determina una dindmica activa de participacién expresiva y creativa, que
supera la relacioén vertical docente-alumno o profesional de la salud-usuario.

2. Apunta a valorizar los conocimientos y las capacidades de las personas. Favorece, a
través del intercambio permanente, la construccién de un saber comun, de sinergia,
cooperacion y solidaridad, asumiendo el conflicto como elemento dinamico y
propositivo de este proceso.

3. Es una dinamica que privilegia la dimensién grupal y sociogrupal, respetando al mismo
tiempo la dimensidén personal y las vivencias particulares de cada individuo.

4. Determina constantes procesos de mediacion interpersonal y sociocultural,
construyendo saberes, estrategias y acciones que pueden ser asi compartidas por el
grupo.

5. Valoriza y apunta a la creatividad de las personas permitiendo la expresividad de sus
potencialidades y emociones.

6. Exalta la convivencia como practica de qué y como hacer aprendiendo juntos, para
lograr determinados objetivos en un contexto dado.

7. Favorece, a través del encuentro y del intercambio con el otro, el proceso de
formacion-transformacion de la propia identidad, puesta a prueba con el “limite” que el
otro puede representar para nuestras certezas y visiones del mundo.

8. Pero sobre todo, une contextos sociales y creencias culturales creando el dinamismo
interpersonal y relacional que permite visualizar perspectivas y expectativas para
definir conjuntamente practicas de intervencién sobre situaciones y grupos sociales.

Todo este proceso se desarrolla en un espacio fisico e “interior” que hemos definido como
laboratorio sociocultural. Es decir, un espacio fisico y mental que permite ejercer a
través del encuentro con los otros, dindmicas de conocimientos, elaboracion de saberes,
experimentacién de técnicas, instrumentos y niveles de participacion y definiciéon vy
activacion de practicas socioculturales.

Desarrollando este proceso nos acercamos asi a una “investigaciéon cooperante” como
la forma mas correcta de aprender y construir los sentidos de aquel saber que estamos
produciendo, descubriendo y necesitando. En este proceso, el valor principal estda dado
por la persona y su disponibilidad humana. El aspecto afectivo por tanto, asume una
relevancia determinante en el desarrollo de esta practica o si queremos de aquella
pedagogia de la escucha en la cual la comunicacion es al mismo tiempo comunicacion de
si y comunicacién del contexto sociocultural al cual se pertenece.

Finalmente, se planeta la inclusion de Emprendimientos Econémicos, definidos como
experiencias de sustento econdmico del denominado “tercer sector de la economia”. Su
importancia radica justamente en la necesidad de generar condiciones materiales que les
permita a las personas ejercer realmente sus derechos, su autonomia, construir alianzas
de cooperacion y mejorar sus posibilidades econémicas, de estudio y de vivienda, entre
otras.
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Existe en el pais realidades consolidadas como la Escuela de Animacion Juvenil en
Medellin y cursos en diferentes universidades, instituciones publicas y privadas que
propician esta metodologia y su puesta en practica®®. Asi mismo, podemos hacer
referencia a algunas experiencias representativas de aplicacion de esta metodologia en
diferentes programas y proyectos en el contexto colombiano, tales como el programa de
Tratamiento y Rehabilitacion de la Poblacion en Edad Evolutiva — PTREV (1988-1991), el
proyecto FES-Liderazgo de fortalecimiento empresarial de asociaciones juveniles de
Ciudad Bolivar (1995-1996); el proyecto NAUTILUS: el espiritu cientifico en la escuela de
FES y Conciencias (1996); el programa de Cultura Ciudadana durante la Administracion
Mockus (1995-1998); el diplomado en Animacién Sociocultural para salud mental dirigido
a promotores en el departamento de Cundinamarca realizado por la Universidad
Externado de Colombia, facultad de Trabajo Social (1997-1999), el programa de CIPS-
UNICEF de atencion a nifios, nifas y adolescentes con derechos vulnerados por el
conflicto armado, residentes en el area metropolitana de Medellin-Antioquia; el programa
de Movilizacién Social para la Promocion de la Salud en la Infancia del Ministerio de
Proteccion Social-Colciencias, la Universidad Javeriana, RCN y El Tiempo (2003-2004).

2.5. A manera de cierre

Este documento presenta la descripcidon de un modelo de comunicacién educativa para el
control del cancer. Se hizo una revision de diferentes teorias y modelos que han sido
utilizados en funcion de posiciones paradigmaticas y, aunque el modelo aqui propuesto se
identifica con la estructura racional de los de tercera generacién en educacion para la
salud, se considera que es posible, reconociendo los limites y alcances de cada
propuesta, adoptar uno u otro paradigma dependiendo del tipo de problema a resolver. El
modelo propuesto hace énfasis en una pedagogia que busca que las personas ganen
capacidades para la toma de decisiones autdonomas relacionadas con su salud,
construyan participativamente mejores condiciones para la vida y asi, posibiliten la
reduccion de las trayectorias de riesgo para el cancer.

El modelo recoge y propone el uso y el desarrollo de conceptos que plantean nuevos
retos hacia el futuro, en la medida en que sera necesario disefar metodologias, técnicas y
procedimientos no sdélo para su analisis sino ademas, para hacerlos operativos en la
practica. Tal es el caso del concepto de habitus, que explica la reproduccién social en
relacion con las diferentes condiciones sociales. Es en el habitus en donde las acciones
de comunicacion educativa asumen un reto particular, pues cuando éste define las
trayectorias de riesgo para el cancer, se debe lograr su transformacioén. Indiscutiblemente,
el concepto de trayectorias de riesgo, implica discusiones y desarrollos teéricos mas
amplios que los expuestos en el presente documento.

30 La animacién sociocultural, como modalidad de intervencién en diferentes contextos formativos
y de intervencion social, ha sido puesta en practica en diferentes procesos por instituciones
universitarias (Universidad Santo Tomas, Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia, la
Universidad de Antioquia, la Universidad Javeriana, Universidad Externado de Colombia,
Universidad del Tolima, entre otras) y diferentes entidades publicas y privadas (Ministerio de
Cultura, Ministerio de Educacién Nacional, Cruz Roja Colombiana, Escuela de Animacién Juvenil,
Paisa Joven, etc.).
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Para finalizar, y hasta el momento, el Instituto Nacional de Cancerologia se ha propuesto
hacia el futuro realizar las siguientes actividades:

1. Someter a discusion el modelo de comunicacion educativa y realizar los ajustes
necesarios.

2. Desarrollar una propuesta operativa para la aplicacion del modelo en un area
demostrativa.

3. Poner a consideracion del Ministerio de la Proteccién Social un documento con la
propuesta operativa para que sirva como documento guia para los entes
territoriales y organizaciones en Colombia que realizan actividades de educacion y
comunicacion para el control del cancer.
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Anexo No 1: Generaciones en educacion para la salud

De acuerdo con las definiciones establecidas para el concepto de educacion para la salud
se han postulado una serie de de teorias®' y modelos® que buscan producir cambios de
comportamiento. Estas teorias y modelos son esenciales para definir y responder a
preguntas validas de investigacion, para definir objetivos e identificar grupos
poblacionales o factores ecolégicos susceptibles de ser intervenidos con el fin de mejorar
la salud de individuos y poblaciones (5).

Los modelos que se presentan en este anexo fueron estudiados y clasificados segun se
hayan considerado como de primera, segunda o tercera generaciéon en Educacion para la
salud

1. Primera generacién en educacion para la salud: el modelo informativo

También conocido como: Educacién como atencion sanitaria (15), Modelo bancario de la
salud (69), Modelo médico (70), Modelo educativo (71) y Aproximacioén cognitiva (72).
Este tipo de educacion es prescriptiva y complementa a un modelo preventivo. Sus
caracteristicas o principios suponen que la prevencidon es siempre mejor que la curacion y
que la conducta de los individuos no desempena un papel significativo en la conducta de
enfermar. Dentro de esta logica biologicista, la realidad cultural y socioeconémica
constituye sélo un determinante de la salud, que dificilmente pueden incluirse en la causa
de una enfermedad, lo que implica una orientacion de las actividades desarrolladas en el
marco de la ES hacia los individuos. Lo anterior incrementa la responsabilidad en el
cuidado de la salud (14,15).

31 Para este documento se tomara como teoria a los planteamientos tedricos que explican la
naturaleza y causas de un problema dado y mantienen las pautas de las intervenciones. En una
revision realizada por Cabrera citando a Van Ryn (3) se enuncia que la teoria es un conocimiento
sistematicamente organizado, aplicable a una variedad relativamente amplia de circunstancias, que
se utiliza para analizar, predecir o explicar la naturaleza o expresion de una serie especifica de
elementos o fendmenos. Es, en resumen, un razonamiento abstracto que articula coherentemente
una serie de conceptos o variables (3). Las teorias son un conjunto de principios empiricamente
comprobables, o proposiciones relacionadas sistematicamente entre si que pretenden especificar
la relacion entre un grupo de variables y algunas conductas. Son abstractas y sirven para hacer
representaciones en una estructura simple de los hechos reales que son complejos y permiten
saber qué encontrar y predecir lo que ocurrira a partir de la interrelaciéon de las variables que lo
conforman (7).

32 El término ‘modelo’ se usa de diversas formas, con los mas variados significados e
implicaciones, incluso equivocadamente (5). Earp y Ennett (4) sefalaron tres formas principales de
uso: como marco conceptual para organizar e integrar informacion, como sistema diagramatico de
medicion y como estructura conceptual desarrollada y aplicada para guiar la investigacion y la
practica (5). Los modelos se derivan generalmente de la teoria, aunque también algunos se derivan
de la confrontacion empirica cotidiana y se presentan de multiples formas: como descripciones
verbales, como esquemas tridimensionales o como representaciones logicas, visuales, abstractas
o matematicas, pero siempre para ofrecer una explicacion de algo (5). Un modelo es,
especificamente, una formulacion conceptual que incluye los elementos esenciales representativos
de un aspecto de la realidad.
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Este enfoque ha sido la practica educativa de mayor arraigo y generalizacion en los
distintos servicios de promocién de salud. Se caracteriza porque estd basado en la
transmision del conocimiento “con intencién normativa” (16). Desde su Optica, la
educacién constituye un tratamiento aplicable a las poblaciones, para motivar habitos de
vida saludables. El actor que lidera el proceso educador actia como agente de salud
dispuesto a ensenar (mostrar, decir, transmitir) y masificar el conocimiento médico-
sanitario. Generalmente, el rol de la comunidad en este modelo se limita a la solicitud o
recepcion de los servicios educativos o asistenciales que le dispensa la institucion.

Los lineamientos sobre los cuales se desarrolld esta primera generacion, puede
considerarse como “el proceso educativo un acto permanente de ‘depositar’ contenidos.
Acto en el cual el depositante es el educador y el depositario es el educando” (69). Este
tipo de modelo educativo puede constituirse en una barrera para la innovacion
educacional, al ser esta accion educativa incompatible con las actuales concepciones
educacionales que tienden a pensar la educacion como un acto en que los hombres se
educan entre si, mediatizados por el mundo, tal como postulaba Freire en 1971, como
base para una futura educacion humanista.

Este tipo de modelo educativo, puede constituirse en una barrera para la innovacion
educacional, al ser ésta accion educativa incompatible con las actuales concepciones
educacionales, que tienden a pensar la educacién como un acto en que los hombres se
educan entre si, mediatizados por el mundo, tal como postulaba Freire, en 1971, como
base para una futura educacion humanista.

De acuerdo a Freire (73), este enfoque educativo se caracteriza porque:

a) El educador es siempre quien educa; el educando, el que es educado.

b) El educador es quien disciplina; el educando, el disciplinado.

c) El educador es quien habla; el educando, el que escucha.

d) El educador prescribe; el educando sigue la prescripcion.

e) El educador elige el contenido de los programas; el educando lo recibe en forma de
“depdsito”.

f) El educador es siempre quien sabe; el educando, el que no sabe.

g) El educador es el sujeto del proceso; el educando, su objeto.

En este enfoque, se promueve una conciencia sanitaria que concentra todo el poder vy la
responsabilidad de los problemas de salud en el personal de la instituciéon sanitaria
(74).Este tipo de modelo tiene tendencias a mediano plazo y desde las acciones
ejecutables, dentro de un presente de alta estabilidad. Se puede afirmar que “este modelo
es la expresion de un modelo racionalista weberiano, con un alto nivel de abstraccion y
donde la dinamica propia de la sociedad estaba ausente. Sin embargo, desde el punto de
vista cultural, esta visidbn normativa se ensambla bien con la cultura normativa vy
verticalista del sistema educativo tradicional”. (75). En la actualidad este modelo esta en
“desacredito, aunque en la practica sigue aun vigente” (13).

En el contexto colombiano y de acuerdo con al analisis realizado encontramos que la
mayoria de las actuales actividades de educacién en salud para la prevenciéon del cancer
que se realizan desde el Plan Obligatorio de Salud, asi como las realizadas dentro del
Plan de Atencion Basica tienen como fundamento esta postura.
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1.1 Teoria de la Difusion de Innovaciones

La difusion de innovaciones es quizas el aspecto de la investigacion en comunicacion mas
trabajado, especialmente entre las décadas de los anos 50 y 70. Gran parte de esta
investigacion estuvo vinculada a la creencia de que la adopcién de innovaciones,
especialmente en la agricultura, resolveria muchos de los problemas econdémicos del
sector rural. Este cuerpo de investigacion vinculado a la "transferencia de tecnologia",
proporciona alguna comprension sobre la conducta que rige la comunicacion y el proceso
mediante el cual se introducen o se "difunden" nuevos productos o ideas entre una
audiencia. La teoria de difusién de innovaciones aborda la manera en que las nuevas
ideas, productos y practicas sociales se difunden dentro de una sociedad o de una
sociedad a otra.

En el area de salud publica, constituye un gran desafio la difusion de nuevos métodos de
prevencion, deteccién temprana y tratamiento, y de los programas y planes de estudio
exitosos.

Uno de los hallazgos mas utiles de la investigacion sobre difusion de innovaciones es que
los medios de comunicaciéon son una ruta rapida y efectiva para introducir informacién
nueva o para tratar de influir las actitudes de las personas. Sin embargo, en la etapa de
ensayo o de "adopcion," los canales interpersonales tienen mayor potencial de influencia.
Esto se conoce como teoria de "las dos etapas" y ha sido utilizada ampliamente en la
publicidad que emplea "lideres de la opinién", junto con los medios de comunicacién, para
influir sobre actitudes y conductas de las personas.

La aplicacion de la teoria a programas de comunicacion en salud significa que una
estrategia de comunicacion podria consistir en el uso de los medios de comunicacién
masiva para introducir el mensaje, proporcionar conocimientos, influir sobre las actitudes y
reforzar una conducta, de igual manera utilizar intervenciones comunitarias o
interpersonales para ensefiar e incentivar la adopcién de la conducta. Sin embargo, el
empleo de los medios de comunicacién masiva no es frecuentemente una opcion, debido
a la falta de espacios en los mismos para servicios publicos 0 a la carencia de redes
extensas de radio y televisién publica disponibles para la transmisiéon de mensajes sobre
salud y desarrollo.

El Misterio de Salud en Colombia, la Liga Colombiana Contra el Cancer, el Instituto
Nacional de Cancerologia y la Organizacion Panamericana de la Salud —OPS- han
difundido campanas de prevencion de cancer utilizando los medios masivos de
comunicacion. En tabaquismo, el dinosaurio representando a los fumadores como “una
especie en via de extincidon” es quizas uno de los que fue ampliamente mas difundidos y
quizas por esto tiene una alto nivel recordatorio entre la poblacion.

2. Segunda generacion en educacioén para la salud: la educacién para la salud
basada en el comportamiento

Conocida como de segunda generacion en educacion para la salud (14), Educacion para
el Desarrollo Comunal (14) 6 Stage Models (70). Surge a partir de una nueva orientaciéon
que concibe “la preocupacion de la medicina por la conducta” (14), aceptando que el
futuro no se explica, necesariamente, por el pasado, sino por las pautas que asuma el
individuo en un momento determinado.
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Con una clara influencia del conductismo y del enfoque biomédico de los problemas de
salud, este segundo modelo define la ES como una técnica dirigida a programar vy
controlar cambios de actitudes, costumbres y comportamientos de la poblacién con
respecto a su salud. Desde esta 6ptica, al educador sanitario le corresponde actuar como
tecndlogo social, preparado para modelar o corregir las actitudes y comportamientos de
individuos o comunidades que se diagnostican como enfermos o ignorantes y quienes
sbélo pueden sanar si participan en los programas institucionales. La consecuencia
practica de este enfoque educativo es el fracaso de programas que son percibidos como
impuestos, extrafios a la realidad local, pero sobre todo, ajenos a la poblacidn, que
participa s6lo mientras esta presente el agente de cambio con sus reforzadores.

Este tipo de enfoque es actualmente el que mas raigambre tiene en los modelos y teorias
de la ES. La base de este tipo de enfoque se centra en que involucra la relacion
ensefanza-aprendizaje, generando procesos de intervencion en el contexto del continuum
salud-enfermedad. Estas estrategias en ES, se han apoyado en tres ejes (14):

1. Desarrollo psicologico de las personas

2. Las diferencias individuales determinadas por las caracteristicas y necesidades
personales

3. Interaccion ambiental determinada por la relacién con las demas personas y el
medio fisico

2.1. Teorias y modelos de la segunda generacién

2.1.1. Modelo de Creencias en Salud

El modelo de creencias se construy6 a partir del trabajo de multiples autores y grupos
sobre propuestas referidas a la motivacion y percepcion del individuo, aunque se
reconoce la fuerte influencia de las teorias de estimulo-respuesta y la teoria cognitiva,
ampliamente dominantes durante los primeros cincuenta afios del siglo XX (5).

De acuerdo a Navarro, en 1956 G. Hochbaum pone en evidencia que las creencias en
salud se encuentran influidas por la aceptacion de un diagnéstico, la gravedad de la
enfermedad, los beneficios de una accion especifica y las barreras para llevarlas a cabo
(14).

Posteriormente, Rosenstock sostiene que el modelo de creencias en salud, considera que
las actividades psicologicas de las personas, ocurren en una especie de campo
psicolégico que él denomina espacio vital. Este espacio vital es determinado por medio
del comportamiento de las personas, siendo constituido por la totalidad de los hechos que
determinan el comportamiento en un momento dado (72). Su planteamiento parte de que
las personas y el medio no pueden ser vistas separadamente, ambas constituyen una
sola y Unica realidad a la cual denomina el espacio de la vida, enfatiza que una persona
solamente sera motivada a tomar decisiones preventivas en acciones de salud cuando
cree realmente en su susceptibilidad de contraer el dafo, como también las
consecuencias serias que podran venir de tal ocurrencia y que la accion tomada reducira
la amenaza. En el modelo propuesto, se presume que la toma de acciones en salud esta
estimulada por la susceptibilidad, severidad o gravedad de la enfermedad percibida por el
individuo, con relacién a la percepcion del beneficio que proporciona la evolucion de la
enfermedad ya instalada (72).
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Fi}::]r:l 21.2. Modelo de salud basado en creencias
Codirey Hochbaum, 1958

Tomado de Navarro V. Marset, P. Gili, M. Salud Publica. Interamericana. 1997

Asimismo, se considera que los factores sociales son otros determinantes para el
desarrollo de una practica, la comprension de estos fendmenos complejos requieren de
un gran esfuerzo, generalmente, este proceso de comprensién implica que las personas
pongan en marcha procesos cognitivos y emocionales para integrar un gran volumen de
informacioén y configurar una respuesta individual.

Los factores primordiales influyen en que una persona adopte una accion recomendada
preventiva para la salud
1. Primero, debe sentirse personalmente amenazada por la enfermedad y sentirse
personalmente susceptible a la enfermedad con serias o severas consecuencias
2. Segundo, debe creer que los beneficios de tomar las acciones preventivas son
mayores que las barreras (y/o costos) percibidos a la accién que lo ubica en
riesgo.

De esta forma el potencial para la accion es el resultado de niveles combinados de
susceptibilidad y de severidad percibida en la enfermedad. En cuanto a modalidades de
accioén es escogida en términos de la ecuacion:

Percepcion de beneficios - Barreras percibidas = ACCION Y CAMBIO EN SALUD
Ademas de esas dimensiones, hacen parte del modelo de creencias en salud, algunos
estimulos que provocan el proceso de toma de decisiones, que pueden tener origen
interno (por ejemplo un sintoma) o externo (influencia de la familia, los amigos, los medios
de comunicacioén, etc.).

2.1.2. Teoria Social Cognoscitiva

Esta teoria tuvo vertiente en la década de los setenta, fue una de las mas reconocidas e
impulsadas en Estados Unidos y promovida ampliamente por Fishbein, posteriormente
retomada por Bandura que la continué como la Teoria del Aprendizaje Social.

Esta teoria considera que la expectativa se construye con base en experiencias pasadas
que pueden generar una consecuencia satisfactoria o insatisfactoria; es decir que, cuando
a una persona se le presenta una situacién similar a la que ha vivido en el pasado, espera
que le suceda lo mismo que ocurrid en esa ocasion; por consiguiente, su libertad de
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movimiento (76) se ve restringida y la expectativa se refuerza cada vez que el sujeto
obtiene la misma consecuencia. Las expectativas no deben confundirse con la esperanza,
puesto que las esperanzas son aspiraciones basadas en la necesidad y el deseo. La
expectativa se puede convertir en generalizada cuando la situacion es muy repetitiva y
puede producir distorsidn de la percepcion e incapacidad para discriminar.

Para entender el aprendizaje y la conducta se tiene que tener en cuenta la formacion de
expectativas, tasa de aciertos y errores, la calidad del reforzamiento y el valor de
reforzamiento. Si el valor de reforzamiento del objetivo es alto, se genera una expectativa
satisfactoria y conduce al individuo a conseguirlo sin importar si es alcanzable o no.

Toda accién preventiva en el marco de la salud, se ve influenciada por dos factores
principales que inducen a la toma acciones:
= La persona cree que el beneficio de ejecutar el comportamiento es mayor que los
costos, es decir a largo plazo la persona busca que al ejecutar cualquier accion
tenga resultados positivos frente a los negativos que se pueden derivar de una
accion.
= La persona debe tener un sentido de agencia personal o la auto-eficacia para
realizar el comportamiento preventivo, es decir, debe creer que tiene las
herramientas y las habilidades necesarias para realizar el comportamiento bajo
una variedad de circunstancias.

2.1.3. La Teoria del Aprendizaje Social

Este modelo es uno de los mas reconocidos en Estados Unidos. Actualmente tiene gran
influencia en los proyectos de intervencion comunitaria a nivel de los medios de
comunicacion. La teoria del aprendizaje social, se enfoca en determinar en qué medida
aprenden los individuos no solo a través de la experiencia directa sino también al observar
lo que les ocurre a otros. Tiene como maximo exponente a Albert Bandura (7977), quien
postula una teoria general del aprendizaje por observacion que se ha extendido
gradualmente hasta cubrir la adquisicion y la ejecucion de diversas habilidades,
estrategias y comportamientos. Precedido por Julian Rotter (1972) quien trabaja en las
expectativas, el valor de reforzamiento y la situacion psicoldgica, entre otros. También
existen otros autores como Albert Ellis (1958) con su modelo racional emotivo,
subrayando las variables cognoscitivas y el manejo correcto de pensamiento para
conducir el control emocional. De acuerdo con Cattell (1965) en el contexto se dan los
rasgos producto de la herencia y del entorno, tanto fisico como mental, estos ocupan su
desarrollo por medio del aprendizaje, bien sea mediante el condicionamiento clasico u
operante, donde en el primero (...) “un estimulo previamente neutro llega a evocar una
respuesta por medio de su asociacién con un estimulo que genera la respuesta por via
natural” (77). Y en el Operante, “una respuesta voluntaria se fortalece o debilita segun que
Sus consecuencias sean positivas 0 negativas; el organismo opera en su ambiente con el
fin de producir un resultado especifico” (78). Por tanto, el sujeto adopta una respuesta
determinada, en funcién de las recompensas obtenidas al operar una conducta. Aparece
Walter Mischel (1981) con su estudio de las variables que determinan las conductas de
los organismos y cuyo enfoque es interaccionista. Por ultimo encontramos a Mineka
(1992), quien demuestra a través de un experimento con monos el efecto del aprendizaje
observacional.
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Estos autores, han demostrado, por medio de sus teorias y experimentos, que gran parte
del aprendizaje de los organismos se adquiere en el medio social. Observando a los otros,
los sujetos aprenden conocimientos, reglas, habilidades y estrategias. Con base en ello,
se comporta de acuerdo a los pros y los contras que puede traer comportarse de esa
manera. Este modelo ayuda a explicar y a comprender el comportamiento de las
personas, aunque fundamentalmente es un modelo util de intervencién. La Teoria dice:

Persona — T - » Conducta - + Hesultado
| T
e e ISR L 0e
Expectativas | Expectativas
de | da

| autoeficacia resultado

Figura 21.4. Teoria del aprendizaje social
(Albert Bandura, Psychological Review, 1977)

Tomado de Navarro V. Marset, P. Gili, M. Salud Publica. Interamericana. 1997

Una persona manifiesta una conducta y observa unos resultados lo que condiciona la
conducta que esta intervenida por dos variables: las expectativas que tenga de los
resultados y la autoeficacia, que es la percepcion —creencia- de poder realizar y terminar
esa accion (79,80).

2.1.4. Teoria de la Accion Razonada

La teoria de la accion razonada, posteriormente ampliada con la teoria de la accién
planeada, argumenta como se produce la famosa relacién entre las actitudes y la
conducta. Los casos en que se ha podido comprobar esta relacion obedecen a una
premisa fundamental: considerar actitudes y conducta en el mismo nivel de especificidad.
Por ejemplo, la conducta de compra de bombillas de bajo consumo tiene similar nivel de
especificidad que la actitud ante el consumo energético doméstico, en cambio la actitud
hacia el ambiente es mas general, por lo que, al no estar en el mismo nivel de
especificidad que la conducta anterior, seria un mal predictor de esta (80).

Esta intencién es vista como una funcion de dos determinantes: la actitud de la persona
hacia el desarrollo del comportamiento (basado en las creencias sobre las consecuencias
de desarrollar este comportamiento, por ejemplo: lo que considera la persona el costo y el
beneficio de realizar ese comportamiento) y la percepcién de la persona sobre la presién
social (o normativa) ejercida sobre el o ella por realizar el comportamiento. Es una teoria
que ha tenido gran influencia en los planes de atencion de la década de los ochentas y
noventas.
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Figura 21,5, Teoria de accion razonada
(Fishhein & Ajzen)

Tomado de Navarro V. Marset, P. Gili, M. Salud Publica. Interamericana. 1997

Variables extarnas

2.2. Programas y proyectos con componentes de educacién en salud de la segunda
generacion

2.2.1. Estrategia COMBI**

El centro mediterraneo para la reduccion de vulnerabilidad de la OMS es un centro
internacional para la movilizacion social, el adiestramiento y la investigacion operativa.
Este centro brinda apoyo técnico a nivel nacional, a nivel regional y mundial adiestrando a
los directores del programa y los trabajadores de salud para asegurar su contribucion
optima a la prevencion, el control y la movilizacion de la sociedad civil, de los trabajadores
de salud y los formuladores de politicas para asegurar la aceptacion y la sostenibilidad de
los programas. También ofrece un enfoque innovador hacia la movilizacién social
conocida como “COMBI” -comunicacion para el impacto conductual-.

COMBI, desarrollado y aprobado durante varios afos, incorpora las ensefanzas
aprendidas durante cinco décadas de la comunicacion de salud publica y de las
experiencias de la comunicacién de consumidores del sector privado. COMBI presenta
una unién nitida de mercadeo, educacion, comunicacién, promocion y un enfoque de
movilizacion que tiene un efecto dirigido al cambio de conductas por parte de la
comunidad.

La estrategia COMBI se ha aplicado en diferentes paises en la prevencion y control de
varias enfermedades como: el dengue en Malasia y Laos; la lepra en Mozambique e
India; programas nacionales de TBC en Kenia y Mozambique; y la malaria en Sudan y
Afganistan.

El disefo de la guia con la estrategia COMBI, se elabord con base en el trabajo para el
manejo de enfermedades tropicales y se basa en conocimientos de investigacion
conductual. La guia se ha usado como un recurso de fondo para dos programas de
adiestramiento de la OMS, realizados con gran éxito, uno en la Republica Democratica de
Laos en febrero de 2003 y el otro en Nicaragua para la Organizacion Panamericana de la
Salud, en mayo de 2003.

33 Datos tomados de la estrategia COMBI (79)
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Muchos programas todavia se centran solo en modificar el conocimiento y aumentar la
conciencia de la gente, creyendo que la conducta cambiara. Cuando esta no cambia (y,
generalmente, ese es el caso) la respuesta habitual es bombardear a la gente con hechos
aun mas entomoldgicos y epidemiolégicos, a menudo usando técnicas de publicidad
complejas. Sin embargo, una mayor informacion, afiches mas elaborados, las camisetas
coloridas, los folletos ilustrativos y las cufias publicitarias llamativas en la television rara
vez conducen, por si mismos, a respuestas conductuales si no estan orientados hacia la
conducta.

Muchas teorias explican el comportamiento humano, pero esta guia se basa en el
principio fundamental de que las personas perciben beneficios y barreras con respecto a
todas las conductas. Por lo general, los diferentes grupos o sectores de cualquier
poblacidon perciben distintas barreras y beneficios. Se necesita disefiar y poner en practica
programas que eliminen barreras y aumenten los beneficios para los diferentes sectores
de las poblaciones con la que se trabaja:
1. Se debe asegurar constantemente que los valores de la nueva conducta pesen
mas que los valores de la conducta en competencia.
2. Prestar atencion continua al costo y la conveniencia de la nueva conducta
comparada con la conducta en competencia.

De acuerdo a los proponentes de esta estrategia, para generar un cambio de conducta se
debe tener en cuenta los diferentes momentos por los que se asimila el cambio. Lo
anterior hace parte de un proceso gradual®* donde: “primero Escuchamos acerca de la
nueva conducta, luego nos Informamos sobre este y mas delante nos Convencemos que
vale la pena. Con el tiempo tomamos la Decision de hacer algo con respecto a nuestra
conviccion, y posteriormente tomamos Acciones sobre la nueva conducta; aguardamos
luego la Reconfirmacion de que tomamos una buena accion y si todo esta bien
Mantenemos la conducta” (79). De esta manera, las personas avanzan a través de etapas
sutiles: “pasan de ser conscientes a estar informados, a convencerse, a decidir tomar
medidas, a tomar medidas, a repetir dichas medidas y, finalmente, a mantener las
medidas” (79).

Por lo general, la mayoria de los programas logran informar y convencer, pero a menudo
no obtienen una conducta nueva que sea eficaz y factible, ni incitan a las personas a
tomar medidas hacia la adopcion y el mantenimiento de la nueva conducta. Uno puede
alcanzar facilmente las metas iniciales de aumentar la conciencia, informar, educar y
convencer a las personas acerca de lo que necesita hacerse. Sin embargo, es un reto
muy diferente conseguir y mantener los resultados conductuales.

3. Tercera generacion en educacion para la salud: una educacion para la salud
participativa, critica y enmancipatoria

Llamados de tercera generacién en educacion para la salud (16), Educacion para la
Autogestion Comunitaria en Salud (14) & Aproximaciones cognitivas (72). Con la
influencia de los principios formulados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
su Conferencia Internacional de Alma Ata (10) y de la educacion expuesta por Paulo
Freire (59,81), se da orientacion a las practicas de educacién sanitaria de tercera

3 De acuerdo a los autores se sigue el modelo EIC - DAMR
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generacién en la que se trabaja por la definicion conceptual y metodoldgica de un nuevo
enfoque educativo, cuyos objetivos prioritarios son los de fortalecer, desarrollar las
capacidades de la poblacion para la accion critica, concertada y cooperativa frente a los
problemas de salud de sus comunidades e interactuar continuamente con los grupos a
quienes van dirigidas las acciones (14).

El tercer modelo, con una orientacién hacia la capacitacion y continuo dialogo, se basa en
dos objetivos: la capacitacion de las personas para hacerlas autosuficientes en la toma de
decisiones relacionadas con la salud y lograr su participacién en el proceso educativo
(14). Considera la estructura socioecondmica, cultural y ambiental como determinantes de
la salud, donde las personas y los grupos humanos aparecen como verdaderos
protagonistas del proceso dirigido a su capacitacion.

Desde una concepcion dialéctica, es decir como manera de concebir la realidad, de
aproximarse a ella produciendo un dialogo para "conocerla" y "actuar" sobre ella, para
"transformarla”, se intenta iniciar un proceso de busqueda, reflexion y propuesta que
brinde elementos esclarecedores para la tarea de empoderar a las comunidades en el
proceso salud-enfermedad (82). Teniendo en cuenta este enfoque y considerando que
"ninguin conocimiento se libera de la determinacién del contexto social en el que surge"
(82), es necesario comprender algunos aportes tedricos actuales que facilitan el abordaje
y la compresién de una realidad compleja e histéricamente determinada en el estudio de
la educacion en salud. Donde se busca que se haga un giro "de la practica singular al
didlogo con lo plural" (82).

Desde la tercera generacién, se soporta la relacion educacién/comunicacién/vida
cotidiana, en la que se tiene en cuenta diferentes aproximaciones, como:

1. Un enfoque histdrico — dialéctico, a través del cual las experiencias forman parte de una
practica social e histérica general e igualmente dinamica, compleja y contradictoria que
puede ser leida y comprendida como una unidad rica y contradictoria, plena de elementos
constitutivos que se hallan en movimiento propio y constante (83).

2. Un enfoque dialogico e interactivo, en el que las experiencias son entendidas como
espacios de interaccidon, comunicacion y de relacion; pudiendo ser leidas desde el
lenguaje que se habla y en las relaciones sociales que se establecen en estos contextos.
A través de este enfoque se puede construir conocimiento a partir de los referentes
externos e internos que permiten tematizar las areas problematicas expresadas en los
procesos conversacionales que se dan en cualquier practica social (84). En este sentido
es fundamental reconocer toda accidon como un espacio dialégico, relacionar dialogo y
contexto, o sea introducir el problema del poder y de los dispositivos comunicativos de
control, reconociendo en las diferentes situaciones los elementos que organizan,
coordinan y condicionan la interaccion (85, 86, 87).

3. Un enfoque hermenéutico, a través del cual se pone en consideracion la necesidad de
entender a los actores sociales en el desarrollo de razones practicas reflexivas, mediante
el esclarecimiento de intencionalidades, predisposiciones, hipotesis, sentidos vy
valoraciones que subyacen en la accion. Se busca develar los juegos de sentido y las
dindmicas que permiten reconstruir las relaciones que se dan entre los actores, los
saberes y los procesos de legitimidad, esto es dar cuenta de la densidad cultural de la
experiencia (64).
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4. Un enfoque de la reflexividad y la construccion de la experiencia humana: estos
enfoques asumen la implicita epistemologia de la practica, basada en la observacién y el
analisis de los problemas que no tienen cabida en el cuerpo tedrico aprendido o aplicado.
En este tipo de procesos se descubre que, al recuperar y reflexionar la experiencia, el
sujeto se reconoce observando, hablando y actuando y esto le permite el deslinde de la
experiencia de su logica de explicacion, en el mismo acto de comprenderla y explicarla
(88).

La légica de estos enfoques se centra en el pensamiento de Freire (81), por el cual se
sustenta una pedagogia en la que el individuo aprenda a cultivarse a través de
situaciones de la vida cotidiana en la que él vive. El sujeto debe construir su realidad a
través de las circunstancias que generan el devenir cotidiano (81). Las esferas que son
construidas por el individuo le permiten reflexionar y analizar el mundo en que vive, pero
no necesariamente para adaptarse a él, sino para reformarlo y hacerlo conforme a la
demanda histérica en la que se ha expuesto (60). Este tipo de aproximaciones solo van a
tener éxito si se cumple el paso de manera progresiva por estos dos momentos distintos:
el primero, se refiere a tomar conciencia de la realidad en la que el individuo vive en una
continua disputa de relaciones de poder y el segundo, se evidencia en la iniciativa de los
sujetos de transformar su situacién frente a los poseedores del poder.

3.1. Teorias y modelos de la tercera generacion

3.1.1. Modelo Precede - Procede

El modelo es un disefio de planeacion disefiado por Lawrence Green y Marshall Kreuter
en los anos setenta para la educacion en salud y para los programas de promocion de la
salud. Senala que los antecedentes de los problemas de salud son de tres tipos:
predisponentes, facilitadores y reforzadores. Los factores predisponentes son los que se
asocian al nivel de conocimiento de la persona como la informacion, las actitudes, los
valores, las creencias y las percepciones. Los factores facilitadores tienen que ver con las
condiciones circundantes del individuo como las habilidades y la existencia de servicios
de salud. Los factores reforzadores se refieren a las actitudes y conductas del entorno.
Estos factores determinan el comportamiento sobre el que se quiere intervenir (14).
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Asimismo, considera que la poblacion foco de estudio es heterogénea y por lo tanto se
debe segmentar de acuerdo a las caracteristicas presentes, con el fin de resolver el
problema a tratar. Se apoya en el principio de que la mayoria de los cambios de
comportamientos son voluntarios por naturaleza.

Este principio se refleja en el sistematico proceso de planeacién que intenta empoderar a
los individuos con condiciones similares como: comprension, motivacién y habilidades
para que participen activamente en la resolucién de los problemas de la comunidad con el
fin de mejorar la calidad de vida. Este modelo impulsa la planificacion inversa, de manera
que sean las conductas las que guien el proceso de planificacion de intervenciones.

De acuerdo a lo anterior, los planes se dirigen a las comunidades de acuerdo como sea la
respuesta de los individuos. Se parte del hecho que siempre hay una serie de procesos
establecidos, por lo cual hay que adentrarse en el conocimiento de estos, y a partir de la
caracterizacion de éstos, proceder, es decir establecer acciones de acuerdo a lo ya
posicionado.

Varios estudios demuestran que los cambios en el comportamiento perduran mas cuando
las personas han participado activamente en estos y la toma de decisiones acerca del
cambio se hace a lo largo del proceso. En este proceso, los individuos toman decisiones
saludables a través del cambio de su comportamiento y a través del cambio de politicas
que influyen en sus comportamientos. Este modelo pretende adentrarse en la realidad de
un problema y desde alli actuar y buscar soluciones (16).

3.1.2. Modelo de co-orientacion

Este modelo se construye sobre la relacion-interaccion que debe existir entre los agentes
que se involucran en cualquier practica. Los componentes son: a quién va dirigida una
accién y quién dirige la accion. El primer componente debe sentarse sobre el acuerdo y la
precision. La segunda se construye sobre la percepcion de acuerdo y la precision (89).

El objetivo es demostrar relaciones funcionales, de esta manera se rechazan las
explicaciones del aprendizaje: la teoria del by doing (aprender haciendo), la teoria de la
experiencia y la teoria del ensayo y error (90).

Este modelo se apoya en tres metaforas o formas de explicar la persona educada:
1. La maduracién (la educacién consistiria en favorecer el desarrollo natural).
2. La adquisicion de conocimientos del ambiente (el énfasis esta aqui en las
estructuras internas y no en la conducta).
3. La construccion (por la cual se configura la conducta del alumno).

Este modelo tiene como antecedentes la teoria social cognitiva y la teoria de la
informacién -que conciben el organismo como una realidad activa que procesa y actua
sobre los mensajes-. A través de este modelo se busca no solo predecir y controlar la
conducta, sino también explicarla, opera con unos esquemas interpretativos alejados de la
secuencia mecanicista estimulo-respuesta y mas cercanos al procesamiento de la
informacion y atribuye la significacion psicologica del cambio de conducta, no tanto a los
sucesos externos del ambiente sino a complejas situaciones mentales y a mecanismos de
caracter interior (152).
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De acuerdo a lo anterior, el modelo se centra en cinco areas de investigacion: el
aprendizaje, la estructura del conocimiento, la solucibn humana de problemas, el
desarrollo cognitivo y la intervencién. La co-orientacion trata de aplicar los principios
psicosociales a los problemas humanos y aborda los temas que interesan al
funcionamiento social de los individuos y grupos en el propio contexto. En ultimas el
modelo tiende a favorecer el desarrollo de una variedad de estrategias —orientaciones- en
la toma de decisiones y el actuar humano (91).

3.1.3. Modelo de Organizacion Comunitaria

La organizacion comunitaria tiene sus bases en teorias de redes sociales y apoyo. Hace
hincapié en la participacidén activa y el desarrollo de comunidades que pueden evaluar y
resolver mejor los problemas sociales de salud. El desafio de activar y hacer participar a
grupos de poblacion especificos, que con frecuencia estan subatendidos, es algo con que
se enfrentan muchas organizaciones de salud publica. Los modelos de la organizacién
comunitaria son utiles para desarrollar programas que mejoren la salud en situaciones
donde la poblacién no recibe atencién de salud necesaria.

La organizacion comunitaria es el proceso mediante el cual se ayuda a los grupos
comunitarios a identificar problemas o metas comunes, movilizar recursos y elaborar e
implantar estrategias para lograr sus metas. Tiene sus raices en varias perspectivas
tedricas: la perspectiva ecoldgica, la perspectiva de los sistemas sociales, las redes
sociales y el apoyo social. También es compatible con la teoria del aprendizaje social y
puede ser utilizada en forma fructifera junto con las estrategias a esta teoria.

3.2. Programas y proyectos con componentes de educacion en salud de la tercera
generacion

3.2.1. MONICA (Monitoreo de Tendencias y Determinantes en Enfermedad
Cardiovascular)

El Proyecto MONICA (monitoreo de tendencias y determinantes en enfermedad
cardiovascular) se disefid para contestar los interrogantes surgidos en la Conferencia de
Bethesda, en 1978, sobre la declinacién en la mortalidad por enfermedad coronaria.

Este proyecto, ideado en 1979, desde mediados de los afios ochenta hasta mediados de
los noventa, logré interesantes cambios en la intervencién de la enfermedad coronaria. En
su duracién participaron cerca de 21 paises, quienes estudiaron las cardiopatias, los
accidentes cerebrovasculares y los correspondientes factores de riesgo en lo que ha sido
el mayor estudio en colaboracién emprendido hasta la fecha.

3.2.2. CINDI: Programa Nacional Integrado de Intervenciéon contra Enfermedades No
Transmisibles (Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention
Programme)

Siguiendo el ejemplo del Proyecto de Karelia del Norte —PKN- y otros programas de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades en América del Norte y Europa, la
Oficina Regional de la OMS para Europa inicié6 el Programa Nacional Integrado de
Intervencién contra Enfermedades No transmisibles (CINDI) —en inglés, segun sus siglas:
Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention Programme— que
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comenzd con programas nacionales de demostracion de 1985 a 1992. El CINDI,
representa un proyecto importante de colaboracién entre paises con diferentes grados de
desarrollo y poblaciones diversas, a diferencia del PKN que comenzé en una regién
pequena dentro de un pais.

El objetivo principal del CINDI es reducir los factores de riesgo comunes vy
simultdneamente lograr el mejoramiento de la salud, mediante la reduccion de la
morbilidad y la mortalidad causada por las Enfermedades No Transmisibles —ENT-. Las
areas de intervencion incluyen el tabaquismo, la hipertension arterial, la nutricion, el
colesterol elevado en la sangre y los programas dirigidos a la juventud. CINDI persigue
sus metas valiéndose de mecanismos similares a los del PKN vy utiliza:
e Actividades integradas para las que aprovecha la infraestructura sanitaria y los
recursos esenciales para la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades
y los servicios de atencion basica del area
e Extension comunitaria por los medios de comunicacion social, y educacion publica
o Educacion profesional, participacion y cooperaciéon intersectorial del sector
sanitario y de los demas sectores de servicios
e Colaboracion internacional para intercambiar experiencias en materia de
ejecucion, resultados y otros estudios
e Evaluacién y métodos de investigacion rigurosos
e Instrumentos adecuados para divulgar los resultados de las evaluaciones y lograr
venderlos a los encargados de formular politicas locales y nacionales con el fin de
lograr consenso y apoyo seguro.

Los programas CINDI aplican el mismo protocolo y normas comunes para su elaboracion,
ejecucion, vigilancia y evaluacion a medida que los programas pilotos pequefios, lleguen a
formar parte de una intervencion nacional. EI CINDI también ha establecido varios grupos
de trabajo para reevaluar continuamente sus actividades y mejorarlas con el fin de lograr
el éxito en los ambitos propuestos.

En el 2002, el CINDI tenia proyectos piloto en 105 zonas asi como en 29 paises de
Europa y Canada. ElI CINDI no es solamente una labor de colaboracion trascendental
para prevenir las ENT en la regidon de Europa, sino que también se ha convertido en un
modelo para la elaboracién de otros programas regionales de la OMS. Las estructuras de
ejecucion del CINDI se parecen a las que ha usado provechosamente el PKN, pero el
CINDI ha avanzado un poco mas. Sus amplios instrumentos de evaluacion pueden
proporcionar un analisis muy detallado y uniforme de los resultados, integrados en un plan
maestro para la medicion critica de las iniciativas de prevenciéon de las ENT en la
comunidad.

3.2.3. CARMEN: Conjunto de Acciones para la Reduccion Multifactorial de
Enfermedades No Transmisibles

El proyecto Carmen nace en 1996, cuando la OPS dio los primeros pasos para apoyar a
los programas integrados de prevencion de las ENT en las Américas, la OPS aprovecho6
la experiencia y la colaboracion del CINDI para elaborar la iniciativa CARMEN. Esta es
una iniciativa liderada por OPS y tiene por objetivo mejorar el estado de salud de las
poblaciones mediante la reduccion de los factores de riesgo comunes a las ENT. Este
modelo de salud publica considera el proceso salud—enfermedad de forma continua y
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completa, sin considerar factores aislados de riesgo o intervenciones preventivas
especificas.

Se parte del principio que la mayor parte de las enfermedades no transmisibles son
prevenibles o se pueden detener. Muchas son reversibles y curables y otras tantas son
susceptibles de prevencion secundaria. No obstante, la lucha contra las ENT depende de

la deteccién oportuna y del control de los factores de riesgo principales.

Los principales riesgos son:

En las personas

En las comunidades (factores contextuales)

Factores de riesgo
generales

Edad, sexo,
escolaridad y
composicién genética

Condiciones sociales y
econdémicas

Pobreza, empleo y
composicién familiar

Factores de riesgo
conductuales

Tabaquismo, régimen
alimentario inadecuado
e inactividad fisica

Medio ambiente

Clima y contaminacion
del aire

Cultura

Practicas, normas y
valores

Factores de riesgo
intermediarios

Niveles de colesterol
sérico, diabetes,
hipertension y
obesidad

Urbanizacion

Influencia en la
vivienda, en el acceso
a los productos y
servicios

Los componentes claves del proyecto son:

Las actividades innovadoras de comunicacion social

La participacion de numerosas organizaciones comunitarias y de los residentes

La participacién sistematica de los proveedores de atencién primaria de salud y de
otros servicios

Los programas de capacitacion, que comprenden a proveedores no tradicionales
(es decir, al personal no profesional)

Los cambios ambientales mediante colaboracion entre socios, incluyendo la
colaboracion con la industria alimentaria

Las actividades de cambio en las politicas y la colaboracién estrecha con los
encargados de formular las politicas sanitarias nacionales

La vigilancia y la retroalimentacién constantes para mejorar los procesos de
intervencion.

Los principios sobre los que se crea CARMEN son:

1. Abordar el problema desde una perspectiva sistémica amplia y
cohesionada, basada en pruebas epidemioldgicas y que considere el
contexto social y el entorno internacional

2. Evaluar la efectividad de las medidas aplicadas para promover cambios de
politica, elaborar programas comunitarios o intervenciones desde los
servicios de salud

3. Contar con asistencia financiera y una infraestructura de apoyo para lograr
la sostenibilidad y la cobertura

4. Tener en cuenta las necesidades y las perspectivas de la poblacion para
que puedan participar activamente en los programas de prevencion y
control.
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3.2.3. Municipio Saludable

‘La estrategia de municipios saludables esta inspirada en el movimiento de ciudades
saludables de Europa y Canada, surgio en la década de los 70 en Canada, con el fin de
resolver los problemas sociales, ambientales y de salud que genera el desarrollo
economico y los procesos de industrializacién de la sociedad contemporanea”(111). Un
Municipio Saludable es un “escenario geopolitico y humano en construccién permanente
en donde existe gobernabilidad, voluntad y compromiso politico manifiesto para propiciar
el desarrollo de sus habitantes, mediante la implementacién de proyectos sectoriales e
intersectoriales, participacién social y comunitaria con el fin de lograr equidad, autonomia
y crecimiento social.

La Organizacion Panamericana de la Salud en 1990 tomo el liderazgo de impulsar este
movimiento en América Latina, teniendo como base los procesos de descentralizacion
que se estaban dando en diferentes paises, la transformacion de sistemas nacionales de
salud en sistemas locales y el papel que juega el municipio en el mejoramiento de la
salud, tanto rural como urbana. En Colombia esta propuesta surge en 1992, el Ministerio
de la Proteccion Social con la OPS ha realizado acciones de divulgacion de la estrategia
en varios municipios, asi como la participacion en la socializacion de experiencias,
disponiendo de recursos para que diferentes instituciones y sus dirigentes conozcan
experiencias de otros municipios que desarrollan esta misma estrategia.

De las experiencias que se destacan, se encuentran la de Versalles en el Valle y la de
Manizales, asi como en Huila y Medellin. En Bogota, la Universidad el Bosque formulé
una propuesta académica en el marco de la estrategia de Municipio Saludable. Otro de
los aspectos que da fuerza al desarrollo de la estrategia de Municipios Saludables, es el
fortalecimiento de habilidades para la vida, que se refiere a “los diferentes procesos
educativos, pedagogicos, de informacién y comunicacion que el municipio desarrolla
mediante educacion formal (escuelas, colegios, institutos) y no formal (talleres de
capacitacion institucionales y comunitarios)” (112).

3.2.4. Escuela Saludable

"Escuelas saludables" en un programa intersectorial que se lleva a cabo en Colombia en
forma conjunta entre el Ministerio de Salud, el Ministerio de Educacion y el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar. EI concepto de salud es tratado aqui ampliamente e
implica que un buen estado de salud es aquel que posibilita, al mismo tiempo que
requiere, una convivencia pacifica. EI componente del medio ambiente escolar y los
entornos saludables no sélo implican el estado fisico y estructural de la escuela, sino que
incorporan aquellos elementos constitutivos de las relaciones entre los individuos, que
facilitan la posibilidad de crear un escenario propicio para el libre desarrollo de la
personalidad.

El propdsito ultimo de esta estrategia es responder en forma efectiva a la problematica de
salud de los escolares y contribuir con el pleno desarrollo de sus potencialidades fisicas,
psiquicas, cognitivas, sociales y espirituales mediante acciones pedagodgicas, de
promocion y prevencion, ambientales y del entorno, dirigidas a la comunidad educativa
que buscan "transmitir los conocimientos y destrezas que promuevan el cuidado de la
propia salud y ayuden a prevenir comportamientos de riesgo" . A través de la escuela se
convoca a los diferentes sectores y a la sociedad civil con el objeto de promover el
desarrollo humano y social de la comunidad educativa.
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El concejo directivo de cada institucion educativa analiza la problematica de sus
estudiantes para desarrollar acciones que minimicen las situaciones adversas y garantizar
que todos los nifos y nifas tengan niveles basicos de salud. La experiencia de Teruel-
Huila, es un ejemplo al demostrar avances en el “mejoramiento de habitos higiénicos,
fomento de la buena nutricidon, huertas escolares, casetas de reciclaje, recuperaciéon de
micro cuencas, prevencion de enfermedades y padres semillas de paz’. Esta estrategia se
replicéd y en la actualidad cuentan con ocho escuelas saludables -cinco en el area rural y
tres en la zona urbana del Huila-.

3.2.5. Habilidades para la vida

El concepto de habilidades para la vida (“life skills”) surgio, hace algunas décadas, como
respuesta a la necesidad de incluir en el curriculo escolar, elementos que pudieran ayudar
a los estudiantes a hacer frente a riesgos, toma de decisiones, situaciones de emergencia
y estrategias de supervivencia. En la actualidad las Habilidades para la vida, se
consideran “capacidades” (conocimiento, habilidades, valores, actitudes,
comportamientos) para enfrentar exitosamente los desafios diarios de la vida (privada,
profesional y social) con el fin de proyectar un futuro mejor.

Las Habilidades para la vida principales hacia las que se dirigen los programas son: el
desarrollo de la comunicacion efectiva, el conocimiento de si mismo, la empatia, la
resoluciéon de problemas y toma de decisiones, el pensamiento critico, el pensamiento
creativo, la capacidad para establecer/ mantener relaciones interpersonales, la
asertividad, el manejo de las emociones y el estrés, el autoestima y la resilencia®.

Asi descritas y enmarcadas en el contexto de la salud, son elementos constitutivos
fundamentales del desarrollo de habilidades personales para la promocién de la salud
sefialadas como un area de accion clave en la carta de Ottawa de 1986. El desarrollo de
habilidades para la vida ha formado parte de los programas de adolescentes alrededor del
mundo, ya sea como elemento de desarrollo de los jovenes, formacion de valores,
prevencion de embarazos precoces, planificacion de la vida, aprendizaje social y
emocional, iniciativas para la prevencion de abuso de drogas y la solucién de conflictos y
la prevencién de conductas negativas o de alto riesgo, tales como el uso de tabaco,
alcohol u otras drogas, sexo inseguro y violencia. Los resultados obtenidos han sido tan
gratificantes que organismos internacionales como la UNICEF, la OMS y la OPS han
apoyado iniciativas que fomentan el desarrollo de este tipo de programas.

En Colombia el programa de habilidades para la vida ha sido liderado por el programa Fe
y Alegria, quienes promueven el desarrollo humano integral, la promocién de la
convivencia pacifica, los estilos de vida saludables y la prevenciéon de problemas
psicosociales. Este programa ha sido desarrollado en diferentes ciudades de Colombia®.

35 El concepto resilencia se considera como la capacidad del ser humano para hacer frente a las
adversidades de la vida, superarlas, e inclusive, ser transformados por ellas (32). Asi como el
conjunto de procesos sociales e intrapsiquicos que posibilitan tener una vida sana en un medio
insano, considerando la conjugacion de atributos personales y factores ambientales (33)

36 De acuerdo a la informacion publicada en la pagina WEB de Fe y Alegria, se considera que
aproximadamente 35.000 estudiantes se han beneficiado del programa en 20 ciudades, entre 1997
y 2003, el cual puede atender demandas desde Barranquilla, Cali, Bucaramanga, Cucuta, Medellin,
Manizales y Bogota.
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Anexo No. 2 La educacion en salud dentro del sistema general de seguridad social
en salud

La Constitucién Politica de Colombia “garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocioén, proteccién y recuperacién de la salud conforme a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad” (92). En la Ley 100 de 1993, se reafirman estos
conceptos cuando en sus articulos 3 y 4, respectivamente, se establece que “el Estado
garantiza a todos los habitantes del territorio nacional, el derecho irrenunciable a la
Seguridad Social” (93), siendo esta entendida como “un servicio publico obligatorio cuya
direccion, coordinacion y control estan a cargo del Estado y sera prestado por las
entidades publicas o privadas” (94). Dentro de las actividades de seguridad social, se
incluyen las relacionadas a la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad,
aspectos que se han consignado en las actividades de educacion, que de acuerdo al
Articulo 1 del acuerdo 72 de 1997 agrupa “las acciones de promocion de la salud
[dirigidas] al individuo y a la familia, segun el perfil epidemioldgico de los afiliados, con el
animo de mantener la salud, promover estilos de vida saludables y fomentar el
autocuidado y la solidaridad” (95).

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) contempla dos planes de
beneficios: el Plan Obligatorio de Salud (POS) y el Plan de Atencién Basica (PAB). El
primero cubre un plan minimo de beneficios individuales organizados por la légica del
mercado de aseguramiento; dentro de estos se incluye la educacién en salud, como uno
de los componentes de la prevencion. El segundo, el PAB se integra por las actividades
colectivas de promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y la vigilancia en
salud publica en donde el componente de educacion a la comunidad tiene una relevancia
particular por cuanto se plantea la necesidad de un abordaje intersectorial.

1. Plan Obligatorio de Salud —POS-

El Plan Obligatorio de Salud es la herramienta del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) por medio del cual “se permitira la proteccion integral de las familias a
la maternidad y enfermedad general, en las fases de promocioén y fomento de la salud,
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacién para todas las patologias segun la
intensidad de uso y complejidad que sean definidos”. EI POS contempla actividades
individuales de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, las cuales deben
ser desarrollas de maneras diferentes de acuerdo al nivel de complejidad de las
instituciones de salud. EI POS es de dos tipos: contributivo (para los que cotizan) y
subsidiado (para quienes lo reciben como subsidio). Tanto en el uno como en el otro se
incluyen actividades de atencion personal de promocién y prevencion.

Dentro de la atencion basica del primer nivel, se encuentran las acciones de promocion y
educacion, que comprenden las acciones de educacién en derechos y deberes en el
SGSSS y desarrolla acciones de salud dirigidas a los individuos y a las familias, de
acuerdo a las condiciones del contexto y los problemas de salud propios de cada sitio,
con el fin de consolidar un estado éptimo de salud a través de la promocién de estilos de
vida saludables y dotar a los individuos y los grupos en el propio cuidado de la salud en
busca de un incremento de la calidad de vida (96).
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En el acuerdo 72 de 1997 se relacionan los contenidos de las acciones de promocion y
educacién en forma individual, familiar o grupal que deberan orientarse a:

1. La promocién de la salud integral en los nifios, nifias y adolescentes.

2. La promocion de la salud sexual y reproductiva (SSR): en este campo se trabaja
de forma conjunta mediante estrategias de informacién, educacion y movilizacion
con otros sectores, especialmente de educacién, en aspectos como: la promocion
del suministro de métodos de anticoncepcion a adolescentes desplazados no
asegurados, la promocion del desarrollo de servicios de atencion integral a los
adolescentes, asi como la evaluacién de la percepcion que ellos tienen sobre los
servicios, los factores protectores y los comportamientos de riesgo (97).
Especificamente para el cancer de cuello uterino, se desarrollaran estrategias de
IEC para promover la toma de la citologia cérvico uterina y la prevencion de los
factores de riesgo asociados.

La promocion de la salud en la tercera edad.

La promocién de la convivencia pacifica, con énfasis en el ambito intrafamiliar.

El desestimular la exposicidn al tabaco, al alcohol y a las sustancias psicoactivas.
La promocién de las condiciones sanitarias del ambiente intradomiciliario.

El incrementar el conocimiento de los afiliados en los derechos y deberes, en el
uso adecuado de los servicios de salud y en la conformacién de organizaciones y
alianzas de usuarios.

NOoO Ok w

Estas acciones deben ser desarrolladas para toda la poblacién siendo las entidades
territoriales, en coordinacién con la direccién de Promocién y Prevencién del Ministerio de
Salud, las encargadas de verificar el cumplimiento de esta obligacion. Para este propésito
las Administradoras del Régimen Subsidiado —ARS- deberan presentar un reporte
trimestral de las actividades adelantadas. Dicho reporte se elaborara en el formato uUnico
establecido por el Ministerio de Salud para los regimenes contributivo y subsidiado. De las
irregularidades encontradas debe darse informe a la Superintendencia de Salud. En el
evento de incumplimiento, por parte de las ARS, la entidad territorial descontara en los
pagos siguientes los valores no ejecutados por concepto de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad y los reintegrara a la Subcuenta de Solidaridad del FOSYGA
(Fondo de solidaridad y garantias).

En la norma también se contempla el manejo dentro del POS para las poblacion
indigena, el cual debe ser ajustado y concertado entre las mismas comunidades, las
administradoras del régimen subsidiado y la entidad territorial, con aprobacion de los
consejos territoriales de Seguridad Social en Salud, dentro del tope maximo de la UPC
(Unidad de pago por capitacién) subsidiada®” (98).

El POS contiene acciones de promocion y prevencion a nivel individual, familiar o grupal
que deben ser prestados obligatoriamente por las Entidades Promotoras de Salud (ES),
las ARS a sus afiliados y por las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) publicas a
los vinculados, su reglamentacion esta contenida en la Resolucion 3997/96.

37 Acuerdo Numero 72 de 1997.Por medio del cual se define el Plan de Beneficios del Régimen
Subsidiado
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
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2. El Plan de Atencion Basica -PAB-

El PAB se define como el conjunto de acciones realizadas por los entes territoriales, la
comunidad y los servicios de salud con el animo de propender por una mejor condicién de
salud. El fin de estas acciones es dotar a la gente de los medios y condiciones para
ejercer un mejor control sobre el entorno, su salud y la de su comunidad (99). Dentro del
PAB se incluyen aquellas acciones de salud publica, mediante las cuales se busca
garantizar un entorno sano, orientar y coordinar a la poblacion para el mantenimiento de
la salud y la prevencién de la enfermedad; es de caracter gratuito, obligatorio y de
cobertura universal. EI PAB debe ser parte integral de los Planes Sectoriales de
Educacién y Salud® (100, 101, 102) y deben ser elaborados por los departamentos y
distritos.

En tal sentido, corresponde a los gobernantes, a través de las direcciones
departamentales y locales de salud, orientar y desarrollar la infraestructura necesaria e
implementar los procesos requeridos para el cumplimiento de las acciones de promocién,
prevencion, vigilancia de la salud publica y control de factores de riesgo dirigidos a la
colectividad. El alcalde, como director de la politica local, debe liderar las acciones
dirigidas a mejorar las condiciones de salud de la poblacion de su municipio, garantizando
el acceso al Sistema de Seguridad Social en Salud, el desarrollo del Plan de Atencién
Basica y la oferta de servicios del primer nivel de atenciéon para la poblacién no
asegurada, para lograr esto debe, entre otros aspectos, promover la participacién social.

Las acciones del PAB son de dos clases: por un lado, estan las de obligatorio
cumplimiento, como la informacién a la poblacién sobre derechos y deberes en el SGSSS,
desarrollo del sistema de vigilancia en salud publica, y por el otro lado, estan los
proyectos intersectoriales en salud publica como la adopcién de estrategias de municipios
saludables y escuelas saludables, entre otras (103).

En el PAB se deben articular las acciones de todos los sectores y fuerzas vivas de la
sociedad hacia la formulacién y el desarrollo de politicas publicas saludables, la creacion
de ambientes favorables a la salud en las dimensiones fisicas y sociales, el desarrollo de
aptitudes personales y colectivas para la proteccién y fomento de la salud y el
redireccionamiento de los servicios de salud hacia la proteccion de la salud y la
prevencion de la enfermedad. Para lograr este proceso se hace necesaria la priorizaciéon
en el disefio de planes, programas, estrategias y actividades encaminadas a la
capacitacion de la poblacion, procurando una mejor interaccion con la misma comunidad
en la cual se desenvuelven (104).

Para el desarrollo del PAB se debe (105,106):

a. Capacitar el recurso humano para la promocién de la salud, y en especial el
adelanto de programas dirigidos a las promotoras de salud y demas personal de
salud

b. Desarrollar programas de educacion interpersonal a grupos especificos de la
poblacion para el desarrollo de comportamientos saludables

c. Desarrollar programas de educacion para la mujer en aspectos de salud
reproductiva y educacion sexual en las zonas menos desarrolladas del pais

d. Desarrollar programas de comunicacién para la salud a través de medios masivos
que tengan por objeto educar a la poblacién en prevencion y fomento

38 Resolucion 5165 del 2 de agosto de 1994, y documento CONPES 026 de la Politica Social
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e.

Organizar y promover las acciones de diagnéstico precoz para tamizaje por riesgo
como programas especiales de citologia vaginal, examen de mama, sintomaticos
respiratorios, centinela de sida prenatal y garantia de calidad en sangre™’.

Dentro de las acciones de promocion del PAB se encuentran las siguientes (105,106):

1.
2.

No

Prevencién del uso de sustancias psicoactivas nocivas para la salud

Promocion de la salud sexual y reproductiva: en esta se articulan las
intervenciones de los diferentes planes de beneficios alrededor de las siguientes
lineas de intervencion: maternidad segura, planificacién familiar, salud sexual de
los adolescentes, infecciones de transmision sexual, violencia doméstica y sexual
y cancer de cuello uterino (las acciones en este campo se dirigen al fomento de la
toma de la citologia de cuello uterino y la prevencion de los factores de riesgo)
Promocién de la alimentacién sana y prevencion de los problemas derivados de la
malnutricion: mediante el disefio de estrategias de IEC se promueve la
alimentacion saludable, prevenciéon de la deficiencia de micronutrientes en los
diferentes grupos de poblacion, especialmente en gestantes y menores de 5 afos,
asi como la promocién, proteccién y apoyo de la lactancia materna, difusion de las
guias alimentarias y la capacitaciéon al personal de salud en el manejo de las
mismas.

Municipios saludables (107)

La informacion sobre Municipios Saludables la puede encontrar en el Anexo No.
1.

Escuelas saludables

La informacién sobre Escuelas Saludables |la puede encontrar en el Anexo No. 1.
Promocién de la convivencia pacifica y prevencion de la violencia intrafamiliar
Estrategias de Informacién educacion y comunicacién (IEC)

Las estrategias de IEC buscan dar a conocer a la poblacién sobre los deberes y
derechos que tienen dentro del SGSSS, el conocimiento de factores protectores y
factores de riesgo para la salud y el fomento de la participacion social, con el
animo de generar un impacto importante en la comunidad (115). La IEC se debe
entender e implementar como una estrategia que supere la idea errébnea que se
tiene de promocion de la salud que reduce sus actividades a la charla o el taller
dirigido a un pequefio grupo de personas. Es el disefio y la ejecuciéon de
estrategias y metodologias integrales de informacién y comunicacién acordes con
la realidad cultural de cada region teniendo en cuenta y haciendo especial énfasis
en el grupo de riesgo que se desea impactar. El plan de IEC debe ser elaborado
por las direcciones departamentales de salud, de acuerdo con la situacién de salud
de su departamento y teniendo en cuenta los proyectos priorizados dentro del Plan
de Atencién Basica. El Plan se debe elaborar teniendo en cuenta las etapas de:
analisis de prioridades de intervencion, definicion de la audiencia o poblacion a la
qgue se quiere llegar, objetivos educacionales acerca de lo que espera la audiencia
y los cambios que se esperan en la poblacion.

Como puede verse en lo previsto en la Ley 100 para el PAB, este plan “esta constituido
por aquellas intervenciones que se dirigen a la colectividad o aquellas que son dirigidas a

39 Colombia Ministerio de Salud. Decreto 1891 de 1994. Por el cual se reglamentan parcialmente
los articulos 2,3,4,10,21 y 22 de la ley 60 de 1993 y el articulo 160 del decreto ley 1298 de 1994,
en cuanto a fomento y prevencion de la enfermedad
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los individuos, pero tienen altas externalidades, como: la informacién publica, la educacién
y el fomento de la salud, el control de consumo de tabaco, alcohol y sustancias
psicoactivas, la planificacion familiar, la desparasitacion escolar, el control de vectores y
las campafas nacionales de prevencion, deteccién precoz y control de enfermedades
transmisibles y de enfermedades tropicales” (106).

3. Limitaciones y Alcances

El reordenamiento del Estado a partir de la Constitucion Politica de 1991 y la
transformacion del SGSSS, dio mayor competencia a los municipios en materia de salud y
los ha facultado a asumir un papel mas protagénico en su fortalecimiento y desarrollo®.
Sin embargo, es evidente que los alcances en promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad han sido limitados.

El Estado, a pesar del proceso a favor de su reduccion, sigue teniendo, a través de los
entes territoriales, una gran responsabilidad frente a la salud. Sin embargo, la
fragmentacion del actual SGSSS sumado a los problemas estructurales de los municipios
hace dificil la aplicacion de medidas eficaces para mantener y mejorar la calidad de vida
de las poblaciones. Esta situacién se ejemplifica con el contenido que expone el estudio
de Municipios Centinelas de 1998, realizado por el Ministerio de Salud de Colombia con la
participacion de la Facultad de Salud Publica de la Universidad de Antioquia, donde se
revisaron los avances del SGSSS vy los procesos para la implantacion de la reforma en el
ambito municipal. Los resultados evidenciaron que “hay un desarrollo precario del PAB,
un incipiente desarrollo institucional de los municipios caracterizandose por la falta de
compromiso de los alcaldes y demas actores, la incapacidad técnica para la gestidén de los
planes y la falta de claridad en la destinacién de recursos asignados” (107).

Esta situacion se ve complicada con el peso que tienen las acciones individuales dentro
del sistema, ya que se espera que ‘las personas deben asumir un estilo de vida
saludable, aportando elementos a favor de la salud, ya que un Estado benefactor no es
capaz de brindar lo necesario, por muchos que se esmere” (108). Esta afirmacién
demuestra que dentro del SGSSS del mismo sistema se asume la necesidad de dotar al
individuo de acciones que le permitan tomar decisiones sobre su propia salud, ante los
problemas que tiene el mismo Estado. Ademas se debe tener en cuenta que el Estado, a
partir del cambio de sistema esta en un proceso de transicién y esta acondicionando las
diferentes formas de asumir todo lo relacionado a la proteccion social.

Al entrar a mirar especificamente las acciones de educacién en salud dentro del PAB vy
del POS, se encuentra que en el SGSSS se han logrado avances. Sin embargo, se han
generado un conjunto de problemas y dificultades en el area de promocion y prevencion,
con respecto al desarrollo institucional, la planeacion, la gestidén, las herramientas de
vigilancia y la capacitacion.

Aunque con génesis y desarrollos diferentes, la promocion y la prevencion han logrado un
puesto especifico en el discurso sanitario y una vitalidad descollante que las hace un
campo en permanente movimiento y evolucién. Sin embargo, dos obstaculos siguen
interponiéndose en el camino: el primero, tiene que ver con el gran peso que tiene aun el

40 Lineamientos para el desarrollo del PAB. Ministerio de Salud. Direccion General de Promocion y
Prevencion. 2002

70



Este es un documento preliminar que se ha hecho publico para su discusion;
sugerencias o comentarios seran gustosamente recibidos a través del correo
cwiesner@incancerologia.gov.co

componente curativo en los sistemas de salud el cual opaca en mucho la labor
desarrollada desde los otros componentes, y el segundo, tiene que ver con una confusion
y cierta sutil rivalidad que se ha generado entre promocion y prevencion lo que ha llevado
a que se sobrepongan acciones, se generen suspicacias y, en ultimas, se impida el
despliegue de estas dos dimensiones del accionar en salud, “pese a las tensiones y las
disputas existentes, es claro que la promocion ha propiciado el giro de la accion sanitaria
de la enfermedad a la salud y ha intentado darle concrecion y “materialidad” a esta ultima.
En este esfuerzo, no concluido por cierto, lo que ha quedado claro es que la salud, en
sentido positivo, se torna eje y referente de trabajo” (107).

A partir de las transformaciones que se han suscitado en el sector sanitario en los ultimos
afos, la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad, han cobrado mayor
importancia y visibilidad aunque aun existen grandes obstaculos para su pleno desarrollo.
La articulacion de estas dimensiones no ha sido facil y, por momentos, ha estado
obstaculizada por la misma concepcion del modelo. En particular, la profunda separacién
entre las acciones individuales y colectivas, organizadas en la légica de paquetes de
beneficios; el gran peso asistencial-curativo que aun tiene el sistema sanitario, la
confusién generada por el nombre y el papel de las Empresas Prestadoras de Salud (ES)
y la concepcién eminentemente preventivista de las acciones desarrolladas tanto en el
POS como en el PAB, han impedido que se desarrolle una politica de salud realmente
integral donde se asuma, de manera complementaria, la especificidad de la promocion de
la salud y la prevencion de la enfermedad (108).

Dentro de este contexto se hace visible la separacion de servicios de salud en dos
grandes categorias: la referente a salud publica y a los servicios de beneficio individual,
con base en esta separacion se organizaron dos paquetes de beneficios conocidos como
el PAB y el POS. EIl primero entendido como el que organiza acciones de promocion,
prevencion y vigilancia en salud publica y control de factores de riesgo dirigidas a la
comunidad, estas acciones deben ajustarse a las caracteristicas especificas de cada
comunidad y tener implicito el caracter gratuito, obligatorio y universal a otros planes de
salud y otros sectores. El POS se ha organizado como el conjunto de servicios a que tiene
derecho el cotizante o la persona receptora de los servicios del SGSSS. Se esperaria que
estos dos paquetes se reforzaran, procurando una atencién integral y complementaria,
pero la realidad que se ha visto es que “el PAB y el POS no han podido ser articuladas
adecuadamente y mas bien lo que ha pasado es que funcionan totalmente independientes
y, en algunos momentos con fuertes tensiones, como se ha evidenciado en los problemas
que se han tenido con relacién a las vacunaciones” (108).

En la reforma sanitaria se ha visto que el principal interés sigue siendo el componente
curativo-asistencialista, los dineros del sistema han sido utilizados, en una buena parte,
para desarrollar infraestructura asistencial, fortalecer la demanda de los servicios
asistenciales y pagar los altos costos que mantiene el mercado farmacéutico. En la
obsesiva dinamica de la facturacién, las actividades asistenciales siguen siendo mas
rentables y, por eso mismo, mas anoradas que las actividades de promocion y
prevencion. “Es la enfermedad la que organiza la logica de la accion de proteccion y
deteccién y, por tanto, la légica de la Promocién en Salud. La salud en sentido positivo, no
aparece por ninguna parte, ni siquiera en la atencion al recién nacido, en la medida en
que su finalidad esta asignada por el propdsito de disminuir el riesgo de enfermar o de
morir” (108).
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De acuerdo a los aspectos expuestos, se puede afirmar que el sistema de salud
colombiano esta lejos de ese ideal de construccion de una politica integral de salud que
en su seno incluya articuladamente las dimensiones de la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad. Y por esto es necesario insistir en la necesidad de trabajar
en esta direccion ampliando los enfoques y permitiendo la incorporacién de nuevos
saberes, nuevos recursos y nuevos actores. Solo asi se podra generar el equilibrio
necesario entre promocion, prevencion y atencion de la enfermedad y la mejora de la
situacion sanitaria, utilizando de manera fecunda los aportes que, desde muchos lados,
han venido enriqueciendo la comprension de la salud de los pueblos (108).

Lo anterior se evidencia en la informacién contenida en una investigacion realizada por un
grupo de profesionales de la universidad de Antioquia acerca de la evaluacién del PAB,
donde se hace especial hincapié en la importancia de la participacion comunitaria en el
desarrollo de las acciones de salud, donde la participacién de la comunidad debe
contenerse en las primeras etapas del proceso de gestion del PAB, y a medida que se va
implementado debe verse su representacion significativamente reducida en las etapas de
ejecucion, evaluacion y control del mismo.

Es importante tener en cuenta que los esfuerzos institucionales por promover la
participacion comunitaria no deben reducirse a la normalizacién de los espacios
participativos, pues mas que reglamentar es necesario estimular el empoderamiento de
las comunidades para que asuman sus propios retos y se difunda el compromiso frente al
desarrollo. Se debe buscar lograr una participacién real y genuina es un proceso largo y
poco facil, puesto que las comunidades paulatinamente se han desmotivado a participar
de las actividades de salud porque siente que su voz no es tenida en cuenta para tomar
las decisiones importantes y por el contrario en la administracién, finalmente se
incorporan los lineamientos que desde el nivel central se definen como prioridades o
actividades de obligatorio cumplimiento muy a pesar de lo expresado por la comunidad
(106,107).

72




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


