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Un hombrelleno de sabiduria dijo...
Vé con el pueblo
Vive con él
Aprende de él
Amalo
Empieza por lo que sabe
Construye sobre 1o que tiene
(pero -prosigue - y esta es la parte mas
- dificil de aceptar por los profesionales)
Cuando los mejores jefes
Han cumplido su mision
Han hecho su trabajo
El pueblo dira
‘Lo hemos hecho nosotros”.

Katherina Elliot, Los auxitios
sanitarios ¥ el equipo de salud.
Edicion preparada por Muriel
Skeet y K. Elliot. Croom Helm
1978, pag. 210.




INTRODUCCION

El grupo de trabajo resporisable de esta mono-
grafia estd constituido por profesionales de distin-
tas disciplinas, identificados entre si por un enfo-
que particularmente social de la medicina. Este en-
foque considera al hombre insertc en un medio
que lo influye en forma permanente, y que ya no
es sOlo hioldgico y fisicoquimico, sino también,
fundamentzlmente, psicosociocultural. *“La medi
cina puesta al servicio del hombre, considerado por
sobre todas las cosas como un ser social” como di-
ria Noel Sbarra,

Los autores acreditan también una comin na-
tural vocacién por el trabajo en la comunidad y
una acendrada confianza en las posibilidades de la
educacidn como instrumento bésico para el desa-
rrollo integral del ser humano en sociedad.

No ha sido entonces por azar que el temna trata-
do haya sido “Educacién para la Salud™.

En el marco de la estrategia mundial para con-
seguir “‘salud para todos en el afio 2000, donde
cobra especial relevancia el logro de la participa-
cién activa y responsable de la comunidad para ha-
cerla artificg-de su propia salud y bienestar, la edu-
cacidon paré la salud se constituye en el recurso por
excelencia, y asi se lo destaca en la Declaracion de
Alma-Ata (OMS/1978) y en todos los foros inter-
nacionales que se vienen ocupando del tema en la
ultima década.

La educacién para la salud est4 hoy revalorizada
y enfrentada consecuentemente a nuevas y decisivas
responsabilidades, que constituyen un verdadero
desafio en el campo de la salud, la conducta y la
educacién. Puede esperarse entonces que haya en

el futuro un interés cada vez mayor por todo lo
que trate y actualice la problemdtica educativo-sa-
nitaria, tanto en los mas altos niveles de decisién
del sector salud como del personal con responsabi-
lidades especificas en el drea.

Esta monografia, que estd basada en la expe-
riencia profesional de sus autores y en una intensi-
va consulta bibliogrifica, se ha propuesto como
aporte para el conocimiento de temas bdsicos de la
especialidad, destinado especialmente a personal
profesional o técnico con responsabilidades de pla-
nificacion y programacién de actividades educativo
ganitarias en cualquier nivel y jurisdiccion.

Con dicho objetivo, y ante la imposibilidad, da-
da las limitaciones propias de una monografia de
este tipo, de abarcar todos los aspectos principales
que hacen al tema, que son muchos y de muy di-
versa naturaleza, se han desarrollado sblo aquellos
que a juicio del grupo pueden revestir mayor inte-
rés prictico. Deliberadamente se busco un trata-
miento de sintesis con un lenguaje ficilmente en-
tendible que evitara tecnicismos que pudieran no
ser accesibles a todos los lectores.

La monografia comprende dos capitulos. El pri-
mero se refiere a agpectos conceptuales y doctrina-
rios en general. El segundo a planificacién y pro-
gramacion con una guia para la elaboracion de pro-
gramas educativo-sanitarios.

El grupo quiere dejar especial constancia de su
agradecimiento al Dr. Sadl Biocca, que actué como
asesor docente, y a cuya generosa cooperacion y
estimulo se debe gran parte del mérito que pueda
llegar a tener este trabajo.



CAPITULO 1:
ASPECTOS BASICOS CONCEPTUALES

DEFINICION Y CONCEPTO

Existen innumerables definiciones de la educa-
cién para la salud. Una de las que merece sefalarse
es la enunciada hace mds de cincuenta afios porla
Asociacion Médica Americana de los Estados Uni-
dos: “Es la suma de experiencias destinadas a in-
fluir favorablemente los conocimientos, las actitu-
des y las pricticas relacionadas con la salud indivi-
dual y colectiva”. A pesar de su antigiiedad, esa de-
finicion sigue siendo modelo de sintesis para ex-
presar lo sustancial del concepto educativo sanita-
rio (43). '

Mis reciente y actualizada es la definicion del
Dr. Saill Biocca: “Es el proceso de ensefianza-
aprendizaje interdisciplinario y multisectorial, ba-
sado en la ciencia, la técnica y el respeto por el
ser humano, cuyo objetivo es elevar el nivel de sa-
lud del individuo, la familia y la comunidad, me-
diante el logro de conductas positivas, responsa-
bles, solidarias y duraderas” (7). Esta definicion re-
marca los elementos claves de la concepcién mds
actualizada y pone el acento en aspectos de indole
ético-moral y humanisticos, que no suelen ser te-
nidos en cuenta en definiciones corrientes.

, Cabria destacar especialmente el concepto de
participacién comunitaria, qQue como veremos en
el transcurso del trabajo, ha llegado en la tltima
década a formar parte de la esencia misma de 1a
educacion para la salud, a la vez como objetivo y
estrategia principalisimos de su quehacer.

La educacion para la salud es por su significa-
cion y alcance una accién bdsica de salud piblica
(41), que tiene sustento esencial en las ciencias de
la salud, la conducta y la educacibn; implica un
proceso activo, planeado y orientado hacia objeti-
vos ¥ metas precisas que se identifican con los va-
lores mds trascendentes del ser humano.

Evolucién historica conceptual y doctrinaria

La expresion educacién samitaria nace a fines
del siglo pasado, como respuesta a la necesidad de
denominar de algiin modo a las incipientes précti-
cas de informacidn sanitaria que comenzaban a
manifestarse como natural consecuencia de los
progresos de la era bacteriologica.

Los nuevos tiempos suponian la posibilidad
concreta de un control cada vez mis efectivo de las

grandes epidemias de la época, que constitufan por
entonces el problema por excelencia. Para €llo, se
hacia necesario difundir informacion sobre los
nuevos conocimientos y adelantos cientificos. Esa
informacién debfa alcanzar de algin modo a las
gentes del pueblo pero en ese momento debia prin-
cipalmente, llegar a las autoridades y a los factores
de poder, que eran quienes tenfan en sus manos la
posibilidad de concretar las propuestas en que se
bas6 a principios de siglo, el nuevo enfoque de la
medicina, como las obras de saneamiento, la clora-
cidn del agua, la disposicién adecuada de residuos
y excretas, la higienizacion de los alimentos, las
campafias de vacunacioén o la legislacién atingente
(24).

La medicina preventiva comenzaba a crecer al
lado de la medicina asistencial, que durante mile-
nios habia dominado la escena casi en exclusividad

Con el correr del tiempo, la desaparicion pro-
gresiva de las grandes epidemias llev6 el centro
principal de la atencion médica hacia patologias
individuales, pero de gran repercusion social. De
las infecciosas y parasitarias se fue pasando gra-
dualmente a las degenerativas y por desgaste. En
esa evolucion se fue haciendo evidente la necesidad
de que las personas y las poblaciones poseyeran
cada vez, mids informacidn ¥ conocimientos, pero
también que esa inforracion y esos conocimientos
sirvieran a 1z adquisicién de compartamientos ade-
cuados.

El cambio se va operando a favor principalmen-
te de esfuerzos individuales, de esfuerzos de visio-
narios que entrevieron las posibilidades de la edu-
cacioén y comenzaron a confiar en ella.

El nacimjento de la educacién sanitaria como
disciplina formal, se demoro tal vez en demasia y
cuando fue ya una realidad, su enfoque sigui6 sien-
do por mucho tiempo meramente informativo, sin
preocupacion mayor por ahondar en las percepcio-
nes y motivaciones comunitarias ni salir de un am-
bito restringido de aplicacidn. Sus criterios eran
eminentemente paternalistas, la autoridad decidia
unilateralmente por si ¥ ante si, qué era lo que de-
bia hacerse y con lo que debia cooperarse. Por en-
tonces casi ninguna inquietud habia por las necesi-
dades sentidas de las poblaciones ni por investigar
sus hdbitos y tradiciones, sus actitudes y sus con-
ductas. Dificilmente se llegaba a emplear métodos
0 técnicas que excedieran en mucho la simple fija-



CIENCIAS
DE LA
SALUD

CIENCIAS
DE LA
CONDUCTA

EDUCACION
PARA LA
SALUD

CIENCIAS
DE LA
EDUCACION

10.

DECALOGO

Identificarse en forma plena y sinceramente soli-
daria con las personas y poblaciones objetivo,

Investigar en profundidad las percepciones y las
motivaciones de sus opiniones, hébitos y conduc-
tas,

Investigar las necesidades sentidas por la comuni-
dad y procurarles solucién con caricter priorita-
rio.

Promover la participacién comunitaria activa y
cornciente, en todas las etapas de la planificacién
educativo sanitaria.

Promover en el enfoque participativo un espiritu
de solidaridad comunitaria basado en los concep-
tos de autorresponsabilidad y autoayuda.

Establecer en el trabajo comunitario, objetivos,
claros, precisos, factibles y viables.

Seleccionar métodos y técnicas de enseflanza-
aprendizaje dindmicos, flexibles y, fundamental-
mente, participativos.

Desarrollar acciones practicas y concretas, en el

marco de un esfuerzo interdisciplinario y multi-
sectorial, debidamente coordinado.

Ser pacientes y humildes, sin esperar resultados
espectaculares en el corto plazo,

Hacer de la salud y del bienestar un patrimonio
de todos, a defender con la participacion de todos.




cion de carteles, la distribucion ocasional de fo-
Iletos o volantes o el dictado de charlas, conferen-
cias en las que generalmente alglin sabelotodo de-
cia su discurso ante auditorios casi siempre obliga-
dos a 1a pasividad més absoluta.

En los dltimos cincuenta afios, 1a educacion sa-
nitaria, que en la década del 60 comenz4 a llamar-
se educacidn para la salud, entra en un proceso de
acelerada transformacion, reconceptualiza su doc-
trina y redefine sus estrategias y su metodologia.
Su propdsito fundamental ya no queda limitado a
brindar informacion o procurar conocimientos, si-
no que plantea bdsicamente el logro de conductas
atiles individuales y sociales.

Cada vez mds, se va poniendo el énfasis en la

motivacion y, finalmente, se evoluciona hacia un
momento en que toman significacion decisiva las
tradiciones, las normas sociales, los estilos de vida
y las formas de comunicacion e interaccion exis-
tentes en la comunidad.

El modelo educativo sanitario fue primero cog-
noscitivo, luego motivador y en definitiva, ecolé-
gico. Lo fundamental pasd a ser el respeto por los.
valores propios de la comunidad y su participacién
plena en todo proyecto de desarrollo y bienestar.
Si en las dos primeras etapas el acento estuvo puesto
en lo individual, en la Gltima lo estd en lo social y
en lo que constituye la esencia misma de la co-
munidad: la familia, la escuela y sus propias orga-
nizaciones (49).

EVOLUCION HISTORICA
DE LA EDUCACION PARA LA SALUD

ETAPAS:
COGNOSCITIVA

MOTIVADORA

L

ECOLOGICA

La transformacién sufrida por la educacion para
la salud a través del tiempo tuvo que ver esencial-
mente con cambios conceptuales, también sustan-
ciales, que fueron produciéndose en las ciencias so-
ciales, de la educacion y de la salud,

En relacion con las ciencias de la conducta, un
c¢onocimiento cada vez mis profundo de las estruc-
turas sociales y de las técnicas de investigacién y
una mejor instrumentacion de los procesos de cam-
bio social, significaron aportes de valor en el cam-
po de la educacion para la salud.

En educacion se produjeron modificaciones im-
portantes especialmente en la pedagogia. Un cri-
terio tradicional eminentemente académico y enci-
clopedista pasé a ser, sobre todas las cosas, forma-
dor y participativo (40).

En el drea de la salud, ésta dej6 de ser entendida
como la mera ausencia de enfermedad, y fue ad-
quiriendo valor en sf misma como bien individual
y social de primera magnitud.

Se revalorizd al hombre, a quien legd a defi-

-

( Autoritaria - Paternalista.
Se dice a la gente lo que debe hacer.

[ Se le explica por qué; se le trata de con-
vencer.

Se hace hincapié en el contexto social.

La gente participa y asume responsabili-
dades; se respetan sus valores y estilos de
vida.

nirse como una unidad psicofisica, influida funda-
mentalmente por dos factores principales: 1a he-
rencia y el ambiente; y en éste se reconocieron
componentes fisicoquimicos, bioldgicos y psico-
socioculturales, con una permanente interaccion
entre si y con los individuos y comunidades. Qui-
zd el pleno reconocimiento de ambiente psicoso-
ciocultural, junto con el fisicoquimico y el biold-
gico, que durante tanto tiempo fueron tratados
casi exclusivamente, sea uno de los progresos mis
significativos y de mayor trascendencia de la me-
dicina del siglo.

1.a salud pasd a reconceptualizarse como un es-
tado de equilibrio dindmico, en las siempre varia-
bles condiciones en que se desenvuelve la interac-
cion hombre-medio. La salud como derecho fun-
damental y la responsabilidad individual y social
que el mismo implica, asi como el reconocimiento
de su valor ético-moral y econémico social, ter-
minaron por condicionar de principalisima forma
los contenidos de la educacion para la salud (7)(40).



CONCEPTO DE LA SALUD Y ALGUNAS
PROPOSICIONES BASICAS

1. El hombre como una ynidad psicofisica,
“por cierto” también espiritual, influida fun-
damentalmente por dos factores: la herencia
y el ambiente. '

2. El ambiente constituido por componentes
fisicoquimicos, biolégicos y psicosociocul-
turales, que interactan constanternente en-
tre si ¥ con el hombre,

3. La salud como estado de equilibrio dindmico
en la permanente interaccibn hombre/am-
biente.

4. La salud como campo de equipos interdisci-
plinarios y multisectoriales. :

5. La salud como derecho humano fundamen-
tal pero a la vez como responsabilidad, indivi-
dual y social de primer orden.

6. La salud como un valor ético-moral y econé-
mico-gocial.

7. La salud y su relacién con el nivel de viday
el desarrollo econémico social.

La introduccidon reciente del concepto de la
atencion primaria de ]a salud como propuesta para
asegurar la prestacion de servicios bdsicos de salud
a toda la poblacién, sin distincién alguna, elimi-
nando desigualdades e injustas diferencias, ha obli-

gado tarmbién ultimamente a un reajuste de los pla-

nes y programas del sector salud, y consecuente-
inente, de los objetivos y estrategias de la educa-
cion para la salud (1).

Hemos visto as{ someramente la evolucion doc-
trinaria y conceptual de la educacion para la salud
y la influencia que en ese proceso ha tenido la evo-
lucion de las ciencias de [a salud, la conducta y la
educacion, Finalizamos esta resefla, observando
que lamentablemente, la realidad del mundo actual
no acompafia como seria de desear a esa evolucion
conceptual, sobre todo en los pafses de menor
desarrollo. Hay grandes desigualdades, no soélo
entre paises, sino entre diferentes regiones de un
mismo pais. La Repnblica Argentina es un buen
ejemplo de ello.

Pero la reflexion sobre toda esta problemdtica
obliga a ser optimistas, los tiempos corren en favor
de los nuevos rumbos y seguramente, tarde o tem-
prano, éstos terminardn por imbuir la accibn por el
desarrollo y el bienestar, en todos los paises y re-
giones del orbe.

10

- El hombre y su medio. Percepciones y motivaciones.

El conocimiento del hombre y su medio tiene
trascendental importancia en la planificacion y
programacion de la educacion para la salud. La
persona humana es una unidad bio-psice-social, un
ser pensante, dnico e irrepetible, que interactia
con Sentimientos, aptitudes y actitudes en el me-
dio ambiente que lo circunda.

El hombre conoce el mundo a través de un pro-
ceso perceptivo, no recibe los estimulos exteriores
pasivamente y en forma aislada; los selecciona, los
ordena y les da valor y significado, jerarquizando-

los de acuerdo a sus intereses, conocimientos, aspi-

raciones y deseos. La percepcidn es un proceso ac-
tivo unificador y totalizador. El grupo social y cul-
tural donde el individuo nace y vive, influencian
sobre el desarrolio o 1a supresion de las percepcio-
nes,

La misma escens ¢xterior se percibe de diversas
maneras én personas distintas o en estados de 4ni-
mo diferentes. Es asi que las personas tienen selec-
tividad perceptual, recortan de la realidad la parte
que les interesa, negando log agpectos que le pue-
den ser dolorosos.

La motivaciones ¢n la persona humana estan re-
lacionadas con su propia historia, sus necesidades
y ¢l medio que la rodea, Se puede influir o modifi-
car alguna de las dos Giltimas pero no la primera.

Las motivaciones de la conducta humana co-

_mienzan por la satisfaccion de sus necesidades ba-

sicas hastaobjetivos mayores de tipo social y eco-
némico. La motivacion es la expresion de un esta-
do, que dirige la accidn hacia un propésito, tomard
una decigiébn y, con posterioridad, Bevard a cabo
una accion determinada o no.

Es de gran utilidad para el planificador el cono-
cimiento del comportamiento del ser humano ya
sea en forma individual o colectivamente. [dentifi-
car las necesidades sentidas de la comunidad con
vistas a solucionarlas primordizimente. El respetar
pautas culturales que no ocasionan-dafio a la salud
permitird por otro lado, su utilizacién para-impar-
tir ensefianzas sobre higiene, alimentacion, control
médico periddico, inmunizaciones, etc. En aquellos
casos en que la creencia incida desfavorablemente,
serd conveniente arbitrar los medios para modifi-
carlos por medio de la persuacion y la concienti-
zacion de la comunidad.

Resulta de gran interés el aporte que efectiian
las cienciss sociales para lograr un conocimiento
del medio, las culturas y los distintos comporta-
mientos de 1as poblaciones.

El hombre de acuerdo a sus percepciones y mo-
tivaciones, actGa modificando el medio de manera
positiva o por otro lado, dejéndose absorber por éL.
Las repercusiones de esas variables psicosociales y




biclégicas del hombre y su familia, motivan pa-
trones de conducta que es necesario conocer, para
poder, por medio de la educacién, introducir los
cambios pertinentes.

El proceso educativo sanitario. Diferencia entre
propaganda sanitarizs y educacién para la salund.

Ya se ha seflalado que el objetivo fundamen-
tal de la educacion para la salud no es de ningin
modo el transmitir informacién o lograr conoci-
mientos sino bdsicamente obtener una modifica-
cion favorable de los comportamientos.

De todas maneras, el proceso de ensefianza
aprendizaje en que s¢ centra el hecho educativo
sanijtario, tiene en esencia un cardcter tipicamente
secuencial, en el que los conocimientos, las actitu-
des vy las conductas hacen en ese orden al fin Glti-
mo propuesto. Dicho en otras palabras, hacer edu-
cacion para la salud es informar y transmitir y,
principalmente, motivar para los cambios de com-
portamiento; casi siempre hacer ésto ultimo su-
pone necesariamente antes haber hecho aquéllo.

La denominacion educacion para la salud alcan-
za genéricamente a todo el proceso de aprendizaje,
pero especificamente el hecho de informar tiene
que ver con lo que desde antiguo se ha dado en

Tlamar, tal vez impropiamente, propaganda sanita-

rig. Que esta propaganda se haya hecho con harta

frecuencia con caricter meramente ocagional, sin

insercién dentro de un proceso educativo integral,
ha contribuido a desprestigiarla y subestimarla, no
siendo pocos los autores que hablan despectiva-

mente de ella, contraponiéndola a la verdadera edu-
cacién (43). Sin embargo no hay az6n alguna para

tal menoscabo, en la medida que la propaganda sa-
nitaria cumpla adeceadamente la parte que le

compete y corresponde en el total del proceso de

ensefianza.

En una programacién especifica de educacifin
para la salud pueden distinguirse etapas: 1} de
sensibilizaci6n, 2) de informacién y 3) de motiva-
cion actitudinal y logro de conductas, Si bien esta
esquematizacién se corresponde con la secuencia
sefialada anteriormente, es dable advertir que en la
practica, muchisimas veces, estas etapas no se cum-
plen en un orden sucesivo sino coincidente o si-
multdneo (17). (Ver esquema).

En 1a etapa de sensibilizacién lo que se busca
principalmente es concientizar a la poblacidon sobre
la existencia de un problema de salud y sobre las
posibilidades de resolverlo.

En la segunda etapa el objetivo es brindar in-
formacioén concreta sobre el problema en cuestion
¥y las propuestas de solucion.

Un ejemplo de mensaje de sensibilizacién seria
el siguiente: “La rabia sigue siendo un grave pro-

blema de salud piblica, Cuidado”. En ia etapa se-
gunda ese mensaje seria complementado por infor-
maci6n sobre la campafia de vacunacion antirribica
canina, cuindo se llevard a cabo, donde, con qué
horarios, etc.

Lo que debe remarcarse es que estas dos etapas
estin encuadradas en el concepto de propaganda
sanitaria y utilizan fundamentalmente los métodos
¥ técnicas de la publicidad comercial. No puede es-
perarse de elas mds que el cumplimiento de un ob-
jetivo limitado: que se conozca que existe un pro-
blema y que hay posibilidades de resolverlo de una
determinada manera. El instrumento por excelen-
cia lo constituyen los medios masivos o medios de
comunicacion social (la radio, la television, el cine,
la prensa escrita).

La tercera ¢tapa es la de motivacion actitudinal
¥ logro de las conductas que van a definir e exito
del programa. El fundamento de esta etapa es ya
casi exclusivamente pedagogico, basado en la inte-
raccién personal, contactos cara a cara, individua-
les y grupales. El recurso metodolégico por ex-
celencia lo constituye la escuela, los estableci-
mientos y servicios de salud y los grupos e institu-
ciones de la propia comunidad.

Toda esta esquematizacién nos parece que tiene
indudable interés préctico al permitir cierta orien-
tacion en la seleccion de los métodos y técnicas de
comumnicacion, segin el objetivo que se persiga, evi-
tando que el fracaso por un uso inapropiado sea
atribuido a limitaciones propias del recurso.

El proceso de aprendizaje, como ya hemos di-
cho, supone una secuencia: conocimiento, actitud,
conducta,

En realidad el conocimiento sucede a [a percep-
cion e interpretacion de un primer estimulo, La in-
centivacion que el aprendizaje hace del conoci-
miento logra vna determinada motivacion, que se-
gin el marco de referencia de la poblaci6n arigina
situaciones de conflicto y tensién. De acuerdo a
como sean resueltas estas situaciones, habré final-
mente rechazo o adquisicién de una conducta posi-
tiva. Definimos actitud como la situacién de con-
vencimiento en la validez de un aserto, situacién
que lleva implicito el deseo y el propésito de ac-
tuar en consecuencia. La actitud es el motor de la
conducta (7). '
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EDUCACION PARA LA SALUD

PROFPOSITO: Elevar el nivel de salud del individuo, 1a familia y la comunidad, mediante el lo-
gro de conductas adecuadas y fundamentalmente, a través de la participacién comunitaria
organizada, conciente, activa y responsable,

METODOLOGIA ACTIVIDADES
ETAPAS OBJETIVOS DE ELECCION PRINCIPALES
Observacién y con-
Ei(())lll‘c;ger fas_percop- . sulta de registryos.
y motivacio- Técnicas de ; i divi
nes que inducen los Investigacién Entrevistas  indivi-
i i 1gack duales a fondo,
comportamientos in- Comunitatia G 4 f
dividuales y sociales. rupos de entoque.
Encuestas.
Adiestraralen servicio Técnicas de Cursos
a personal sanitario, Seminarios
1. PREPARATORIA docente y trabaja- Ensefianza- Reunjones grupales
dores sociales. Capa- Aprendizaje Experiencias piloto
citar retrasmisores.
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La educacién para la salud es un proceso complejo, de naturaleza basicamente interdisciplinaria ¥ multisectorial.
Comprende acciones de diverso tipo, que pueden agruparse esquematicamente en 4 etapas principales. En la practi-
ca estas ctapas se programan y ejecutan de manera muy interrelacionadas y muchas veces superpuestas.

TFodo el procesc debe basarse en un conocimiento cabal de la comunidad constituidd en poblacion objetivo, y en
una adecuads coordinacion de tareas con otras dregs y sectores intra y extra-sectoriales y de la propia comunidad,
Una permanente evaluacion de resultados, retroalimentard continuamente al PIoceso.



ESQUEMA BASICO DEL PROCESO DE
ENSENANZA - APRENDIZAJE
INFORMACION
l Percepcion
Interpretacién
CONOCIMIENTO
l Incentivacion
MOTIVACION :
Conflicto
l tensidn
ACTITUD POSITIVA {eventualmente
rechazo)
CONDUCTA

Pero para que ¢l objetivo educativo sea logrado
en plenitud no basta en general una actitud positi-
va esta debe traducirse en un comportamiento ade-
cuado. Para eso serd necesario un contexto condi-
cionante favorable. Por ejemplo: de poco wildrd
que una madre adquiera el convencimiento de que
debe vacunar a su hijo si cuando quiere hacerio se
encuentra con que no hay vacunas o log servicios
de vacunacion funcionan en lugares inaccesibles o
en dfas y horarios inapropiados. La conducta que
llega a adquirirse mediando una actitud positiva
previa estaracteristicamente (til y duradera,

En algunas circunstancias puede de todas mane-
ras lograrse conductas sin esa actitud positiva pre-
via y tal cosa sucede por ejemplo: cuando se actia
por coaccion o represion. En estos casos-la conduc-
ta obtenida serd las mds de las veces transitoria o
circunstancial. La madre que vacuna a su hijo por-
que le exigen el certificado en la escuela, segura-
mente lo hard obligada y no volvers para la revacu-
nacibn. A veces la cosa sucede todavia peor y ia
Onica conducta que se logra es la de conseguir un
certificado falso de favor. Muchas veces la conduc-
ta circunstancial lograda sin conviccion, por coac-

“cibn o represién, genera ademds yn sentimiento ne-
gativo de resentimiento, al verse la persona forzada
a haeer algo sin estar convencida de su validez. Esa
carga emocional negativa crea un condicionamien-
to altamente negativo para el futuro, (figura 1}

El marco referencial, Factores que facilitan o difi-
cultan el proceso educativo,

En un proceso educativo consideramos una po-
blaciéon objetivo situada en un ambiente fisicoqui-
mico, bioldgico y psicosociocultural. Frente a ella
una determinada meta.

En el camino hacia esa meta habitualmente se
interponen factores condicionantes de influencia
favorable y desfavorabie, que en conjunto consti-
tuyen el marco de referencia de esa poblaci6n y de
ese proceso. Esos factores pueden ser propios de la
poblaci6n o del ambiente en que la misma est4 si-
tuada.

Gran parte del éxito de un proyecto eduscativo
sanitario radica en el conocimiento adecuado
que el educador pueda llegar a tener del marco de
referencia, cuya muy variada naturaleza y compo-
sicién es 1o que hace indispensable la participacidn
de equipos interdisciplinarios y multisectoriales.

En la figura 2 se esquematiza la situacion plan-
teada, preciséndose algunos de los factores princi-
pales que suelen actuar favereciendo o dificultan-
do la consecucion de la meta propuesta (24)6).

El educador sanitario debe utilizar el conoci-
miento del marco de referencia, tratando de incen-
tivar todo aquello que facilite su gestion y de neu-
tralizar todo lo que pueda actuar negativamente.

Algunos émbitos particulares de la educacion para
la salud, La escuela

En ¢l logro de los prop6sitos y objetivos princi-
pales de la educacion para la salud, adquiere espe-
cial relevancia las distintas posibilidades y formas
de ensefianza sistemdtica, sobre todo en el nivel
primario y medio o secundario. Esta ensefianza es
considerada, con razén, impulso motor del mode-
lamiento de conductas ftiles en todos los aspectos
que hacen a la vida del hombre en sociedad.

Los nifios y adolescentes constituyen un mate-
rial al que todavia no alcanzan la mayor parte de
los condicionamientos negativos de los adultos {ex-
periencias desfavorables, resistencia al cambio, pre-
juicios, supersticiones, etc.). Los nifios y adoles-
centes tienen una gran posibilidad de “actuar” so-
bre sus familiares en funcién de lo que aprenden
en la escuela,

Claire E. Turner, Consultor de OMS, dijo: “in-
evitablemente la escuela ejerce para bien, y lamen-
tablemente a veces para mal, una influencia impor-
tante en la adquisicion de pricticas higiénicas por
parte del nifio, y a través de ésto, por parte de sus
familias™ (43).

La educacion para la salud debe estar integrada
en los planes y programas de estudio de las escue-
las, de igual modo que lo estin otras disciplinas
que hacen también bisicamente a Iz formacién del
educando. Ademds, y esto es muy importante la
educacjon para la salud debe estar a cargo de los
propios docentes de grado. Ellos son quienes mejor
conocen a sus alumnos y quienes en mejor condi-
cion estan para enseflarles salud.
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LA CONDUCTA Y SU RELACION
CON LOS PRINCIPALES FACTORES MOTIVACIONALES
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Las clases ocasionales a cargo de especialistas no
docentes no suelen tener de ningin modo la in-
fluencia positiva de la ensefianza ejercida por los
propios maestros de grado.

Lo que importa fundamentalmente es que los
docentes estén capacitados para el ejercicio de la
funcién educativo sanitaria y para ello se hace ne-
cesario, por un lado, incorporar contenidos ade-
cuados -de salud en las carreras de su formacién
profesional, y por otro, desarrollar ciclos periddi-
cos regulares de actualizacibn y adiestramiento en
servicio. En la Repiiblica Argentina, alrededor de
500.000 docentes y profesores de enseflanza pri-
maria ¥y media, constituyen un formidabie ejército
de educadores sanitarios y agentes de cambio, que
debe ser utilizado en el maximo de sus posibilida-
des (18).

Hasta ahora, hubo en el pais diversas experien-
cias en el sentido de lo seRalado; entre ellas quizés
una de las m4s significativas haya sido la creacion
de comisiones mixtas de salud y educacién, en el
orden nacional (1970) y en el de la mayor parte
de las provincias y en 1972 la incorporacion del
drea galud en el curriculum de las escuelas del en-
tonces Consejo Nacional de Educacién (40).

Lamentablemente esas éxperiencias no tuvieron
continuidad por los sucesivos cambios de autorida-
des y programas. Actualmente algunas interesantes
experiencias en desarrollo permiten alentar la es-
peranza de cambios estructurales de fondo en el
sentido de lo sefialado.

Servicios y establecimientos de salud

Pareciera obvio sefalar que también son, o de-
bieran ser, los servicios y establecimientos de sa-
fud, imbitos por excelencia para hacer educacién
para la salud. El equipo de salud, los pacientes y
sus familiares y allegados, y la comunidad misma,
pueden y deben ser objetivo educativo sanitario
(44).

E! equipo de salud debe estar plenamente con-

cientizado sobre la trascendencia de su papel educati.

vo'y capacitado para ejercerlo de la mejor manera
posible, sin distincion de funciones o jerarquias.
Al hablar de equipo de salud, por supuesto que lo
hacemos en su sentido mds amptlio, incluyendo no
solo a los profesionales y técnicos sino también a
los administrativos y auxiliares, de maestranza, etc.

Todo el personal del equipo de satud tiene una
capacidad educativa potencial sobre 1a poblacion
en que trabaja, y es necesario que haya conciencia
de esa capacidad para poder emplearla cuantas ve-
ces sea necesario o posible,

Sin duda que el ejercicio natueral y permanente
de ese papel educativo como parte inseparable de la
funcién especifica de todos los diversos integran-

16

tes del equipo, ha de ser en general mucho mds
trascendente que la programacién y ejecucion de
ciclos especiales de charlas que pareciera haber si-
do hasta hace poco el casi Unico recurso de que se
echaba mano en un hospital cuando se hablaba de
hacer educacion sanitaria.

En relacion a la comunidad cobra relevancia la
propuesta de extender extramuros la actividad de
los establecimientos de salud, en especial ia de los
hospitales, que, de acuerdo con la moderna con-
cepcidn, debe irse transformando cada vez mds en
verdaderos “centros de salud™ en ¢l sentido mis
amplio que cabe a esa expresidn. En estos centros
de salud habri necesidad de desarrollar actividades
asistenciales y preventivas integradas y de promo-
¢ioén y desarrollo comunitario, realizadas dentro y
fuera de sus muros, en dreas programiticas clara-
mente definidas y con una adecuada coordinacion

- con otros recursos institucionales, intra y extrasec-

toriales, y comunitarios existentes (4).

De esa manera, el hospital no sélo contribuird
a] desarrollo comunitario ¥ a un aprovechamiento
integral de sus servicios, sino que posibilitard, por
un mejor conocimiento de la poblacién a la que
sirve, una adaptacién permanente de los mismos
a las reales necegidades de ésta,

Comunicacién y educacibén para la satud

La educacion en general, y obviamente también
educacién para la salud, que no es sino una de las
formas posibles de aquélla, estdn basadas en ulti-
ma instancia en un sistema de comunicacion. Se ha
dicho con razén que la comunicacion es et alma
misma de la educacibén y que la misma palabra co-
municacin es probablemente una de los términos
més frecuentemente usados en el vocabulario de
un educador sanitario (20).

En este caprtulo habremos de referirnos a la co-
municacién en sus aspectos bdsicos principales,
aquellos que consideramos pueden ser de mayor in-
terés practico para el educador sanitario. La vaste-
dad del tema, los avances en el conocimiento cien-
tifico y tecnolégico de la comunicacién y sus mail-
tiples alcances en pricticamente todos los aspectos
que hacen a la vida del hombre en sociedad, inhi-
ben en esta monografia cualquier otra pretension.

Comunicaciéon significa bdsicamente transmi-
sibn de mensajes de una fuente hacia un destino.
Todos los sistemas de comunicacién conocidos se
encuentran contenidos en el modelo de Shanon
donde se mencionan los elementos claves de la
cuestidn y de donde se derivan una serie de con-
ceptos que completan la significacion del proceso,

De acuerdo con este modelo (Figura 3) se tiene
un emisor, un receptor y un mensaje transmitido a
través de un determinado medioc o canal. El men-
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saje es un contenido que debe adoptar alguna for-
ma por Jo que requiere una elaboracién previa (co-
dificacidén) por parte del emisor. Las convenciones
del cédigo deben ser conocidas por el receptor
para que éste pueda decodificar correctamente el
mensaje y darle significacién (16).

Una comunicacion efectiva requiere que esos
elementos bdsicos del proceso y otros a los que
después nos referiremos, reiinan determinadas con-
diciones (9).

En relacion al emisor, que en el caso de la edu-
cacion para la salud se identifica con el profesio-
nal, el técnico o la instituci6i educacional, y llega-
do el caso con los mismos retransmisores comuni-
tarios, las posibilidades de comunicacién aumentan
en funcion del prestigio, Iz credibilidad y el poder
de atraccion que lo distinga, asi como de su habili-
dad para codificar y adaptar los mensajes al marco
de referencia del receptor. La conviccidén del emi-
sor en lo que hace, en los mensajes que transmite
y una actitud positiva (empatia) para con quienes
son los destinatarios, son también condiciones de
indudable gravitacién. Si tuviéramos que resumir
todas esas cualidades, podriamos decir que los
principales atributos del emisor estdn referidos a su
ciencia, su experieficia y su carisma, ‘“feeling” o
fuego sagrado para saber comunicarse con los de-
mis.

El receptor (persona, grupo o comunidad desti-
nataria del mensaje) no solo recibe sino que en ge-
neral percibe selectivamente, de acuerde con una
serie de circunstancias que le condicionan especial-
mente. Como por ejemplo: el interés previo perso-
nal que tenga en el tema. Lo cierto es que casi nun-
ca los mensajes son recibidos por el receptor tal co-
mo fueron concebidos por el emisor, Este deberd
estar siempre advertido de tal situacion a efectos
de poder realizar todos los esfuerzos necesarios pa-
ra asegurar una recepcion de mensajes lo mds ajus-
tada posible a sus genuinos contenidos.

Al considerarse las particularidades de los recep-
tores, deben tenerse en cuenta sus diferencias en
comprensién e interpretacion de mensajes segn
sean nifics o adultos y también el hecho de que en
la vida modema, sobre todo en las grandes ciuda-
des, los receptores en general estdn sometidos a
una sobre informacién indiscriminada, muchas ve-
ces contradictoria, que los pone ante exigencias de
seleccion y valoracion de mensajes que no todos
pueden hacer adecuadamente.

Una categoria muy especial de receptores son
los lideres de opinidn por que llegan a condicionar
grandemente las posibilidades de comunicacion
efectiva hacia los grupos o comunidades, filtrando,
reforzando, difundiendo o bloqueando ios mensa-
jes. La deteccion de los lideres de opinién comuni-
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tarios y su jerarquizacion como poblacién blanco
prioritaria, es uno de los recursos principales del
educador sanitario. Tanto es asi gue en muchas
oportunidades la comunicaciéon se plantea y eje-
cuta con una estacidn intermedia, retransmisora,
constituida por los lideres de opinién, y situada
entre emisor y receptor (Figura 3).

Los mensujes deben tener ciertos atributos. Por
ejemplo: ser claros en su contenido y en su forma,
adecuados al marco de referencia del receptor, y
lo que es también importante, a las convenciones
del medic o canal que se transmite. Habri de
tenerse en cuenta que “siempre que un mensaje
no-esté claro o esté incompleto, lo més probable es
que el receptor le aflada algo por su cuenta, para
darle alguna significasion coherente, o lo ignore por
completo”. Los mensajes deben ser emitidos con
un ritmo y una frecuencia determinada. Tener no-
cion de los tiempos (por ejemplo: saber con qué
anticipacion a una determinada accidn de salud de-
ben iniciarse los mensajes y a partir de alli con qué
frecuencia y variacién repetirse), es un problema
muchisimas veces de dificil solucidn para el educa-
dor sanjtario.

Cudntos mensajes pueden transmitirse por un
determinado medio y en un determinado lapso?
No hay una respuesta vdlida para todos los casos.
Hay que tener en cuenta que si la cantidad de men-
sajes sobrepasa un cierto nimero llega a producirse
una interferencia en el procesc — una sobresatura-
cién — conocida en el lenguaje técnico como ansie-
dad de la comunicaci6n y una disminucién notable
de Jos mensajes que llegan a destino; de la misma
manera si €l ndmero de mensajes baja de un cierto
nivel, puede producirse una falta de estirulos - ina-
nicioén de la comunicacién - que limita la capacidad
del receptor. Loy mensajes, finalmente, deben ser
coherentes entre 'si.

Un concepto a tener en cuenta en la comunica-
cion es el de la metacomunicacién, que consiste
bésicamente en formas complementarias de expre-
sion del emisor, que en general tienden a reforzar
el significado, de los mensajes. Asi por ejemplo,
cuando una persona esti hablando utiliza tonos
e inflexiones de voz y gestos habitualmente coin-
cidentes en 5u sentido con la significacién de sus
palabras. Debe cuidarse mucho que haya coheren-
cia en todas las formas de metacomunicacion que
se utilicen, porque la falta de concordancia es una
de las mis frecuentes causas de ruido. Seria el caso
de un profesional que estd fumando al mismo
tiempo que aconseja a sus pacientes que dejen el
cigarrillo (doble mensaje que confunde y bloquea
la comunicacién).

Otro goncepto muy importante en comunica-
cibn es ¢1 de feed back o retroalimentacion, que



significa de alguna manera el retorno comunicacio-
nal que se hace en direccién receptor-emisor. Por
ia retroalimentacién el emisor Ilega a tener una
idea de como ha sido recibido o interpretado su
mensaje, lo que le permite ajustar el contenido o la
forma del mismo para que sea finalmente entendi-
do como €] lo desea. La retroalimentacion ¢s uno
de los mecanismos principales por el que se asegu-
ra que el proceso de ensefianza-aprendizaje sea una
experiencia positiva y enriquecedora, tanto para el
receptor como para el emisor.

El indudable mayor efecto educativo de las téc-
nicas de contacto personal directo, cara a cara, so-
bre las de los medios masivos, tiene su explicacion
principal en las mayores posibilidades de retroali-
mentacién y ajuste que permite.

Se habla de ruidos en la comunicacién toda vez

que por cualquier circunstancia se producen inter-
ferencias en la misma; las interferencias pueden te-
ner su origen en todos los elementos que hacen g la
comunicacion y van desde problemas de codifica-
cién en el emisor hasta de percepcitn e interpreta-
cion en el receptor o falta de claridad en el medio
o canal utilizado. Son frecuentes las interferencias
que se originan en influencias externas al proceso,
como serian por ejemplo los hechos o circunstan-
cias imprevistas que desvian la atencién del emisor
o del receptor. El uso ocasional de medjos audiovi-
suales apoyando una clase en la escuela, muchas

veces no produce los resultados esperados porque

los alumnos, no acostumbrados a esos medios, sue-
len ocuparse més de ellos como novedad que les
despierta una especial curiosidad, que de la propia
clase. El ruido habitualmente lleva a la distorsién
o bloqueo de los mensajes.

Hablamos ahora de la redundancia,que &g bési-
camente repeticion. Al establecerse una comunica-
cibn, en el receptor, los mensajes tienden a ser des-
truidos por el mids simple y contundente de los me-
canismos psicolégicos, que es ¢l olvido, La repeti-
cion se convierte en uno de los medios m4s efica-
ces para luchar contra el mismo. Repdrese en que
uno de los recursos por excelencia de la publicidad
comercial es la reiteracion de mensajes.

El sentido de la redundancia alcanfa también a
todo aquetlo que no siendo esencial para darle sig-
nificacién a un mensaje, se agrega para asegurar su
mds correcta recepcidn e interpretacién. En la co-
municacion verbal por ejemplo, ugamos permanen-
temente més palabras que las realmente necesarias,
como se prueba en el ahorro de términos que hace-
mos al redactar un telegrama. De todas maneras,
ese “exceso” de palabras es util para asegurar la
comprensioén del sentidop total de los mensajes y lu-
char contra el ruido. .

Deliberadamente hemos dejado para el final de
esta ripida enumeracion de ‘conceptos basicos de

comunicacién, el del medio o canal que ella utiliza.
Se considera que es un tema de muy particular

trascendencia. No siempre la idea que se tiene sobre

los reales alcances de los distintos medios se ajusta

a la realidad.

En otro capitulo de esta monaografia nos hemos
referido a la distincién que en general cabe entre el -
uso de los medios masivos de comunicacién y los
de relacidon interpersonal directa, sefialando sus
distintas posibilidades en relacion a obtener de-
terminados resultados. Tal distinci6n vale especial-
mente y debe ser tenida en cuenta en todo mo-
mento por el educador.

Una de las actitudes mds frecuentes es sobreesti-
mar las pogibilidades de los medios masivos, en es
pecial la televisidn, creyendo que ellos por si solos
pueden llegar a resolver 1a mayor parte de los pro-
blemas de comunicacion o educacion.

El concepto a remarcar es que -cada situacidn
educativa debe evaluarse cuidadosamente antes de
decidir sobre el medio a utilizar con preferencia,
porque ningin medio ofrece en si mismo una
eficacia constante ni ningin medio es en toda cir-
cunstancia superior a los demds. Lo que es funda-
mental plantearse en cada caso son los objetivos
que se proponen y despies las condiciones en que
se desarrollari el proceso, los recursos a disponer,
el tipo de poblacion objetivo, etc. Y s6lo después
decidir la elecci6n.

En la mayor parte de los casos, el problema se
plantea en relacién al medio o canal a utilizar con
preferencia y no en exclusividad, porque es vélido
el concepto general de que todos los medios pue-
den llegar a ser Gtiles, aunque los sean en desigual
medida. Ante tal hecho, lo que importard en un
programa de educaci6n para la salud es sumar y no
restar. Puede decirse que todos los medios de co-
municacién son buenos si son bien utilizados y que
su uso en definitiva es un problema de costo-bene-
ficio, que debe ser bien evaluado en cada circuns-
tancia.

Se detallan a continuacion algunas considera-
ciones particulares sobre los distintos medios.

Medios masivos

Sin duda que estos medios (television, radio,
prensa escrita, cine) tienen una gran importancia
en la educaciébn para la salud, sobre todo por su
posibilidad de llegar rdpidamente a vastos audito-
rios. Una importancia ubicada en el contexto de
posibilidades sefialado precedentemente.

En general, los expertos entienden que estos
medios son mucho mds efectivas para reforzar opi-
niones y actitudes preexistentes que para motivar
nuevos comportamientos y que tienen muchas mis
posibilidades de llegar a las personas ya interesadas
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y motivadas en un determinade tema y que por
consiguiente no suelen formar parte de las pobla-
ciones-objetivo prioritarias. Las posibilidades de in-
fluir favorablemente, se amplian considerablemen-
te cuando se utilizan mensajes cuyo contenido
cuenta con sancién previa favorable de los lideres
o del grupo social al que pertenecen los oyentes
(25).

Lo dicho precedentemente explica el fracaso de
algunas programaciones de radio y television basa-
das exclusivamente en fines educativos y temas es-
pecificos, Al poco tiempo estos programas termi-
nan siendo escuchados s6lo por especialistas. De
ahi que en general, en el uso de estos medios, se
prefiera la técnica de flashes, tandas o la introduc-
ciébn de temnas en espacios periodisticos o en pro-
gramas de interés general.

Se han hecho estudios muy interesantes eva-
luando la eficacia de los medios masivos en campa-
flas promocionales del maés diverso orden. Estos es-
tudios corraboraron que de ninguna manera la uti-

lizacién de los medios masivos garantiza el éxito,

ni siquiera cuando se lo hace con recursos significa-
tivamente mayores que los empleados por una e-
ventual competencia. El uso de los medios masi-
vos, aunque sea en forma abusiva, cuando no se
acompafia de un adecuado trabajo de motivacion
personal directa, cara a cara, con los lideres de opi-
nién o grupos comunitarios representativos, suele
terminar en fracaso.

De todas maneras, dejamos bien en claro que no
subestimamos ni renegamos de los medios masivos;
sélo pensamos que deben utilizarse en la medida
de sus reales posibilidades y en general como com-
plemento de otros recursos educacionales,

Uno de los inconvenientes principales que se se-
fialan en los medios masivos es la falta de retroali-
mentacion. Esto es asi en gran medida, pero hay
que reconocer que siempre hay alguna posibilidad
de retroalimentacion que, ain limitada, permita te-
ner una idea de cémo se reciben los mensajes. Son
formas de procurar retroalimentacion las medicio-

nes de audiencia, los correos de oyentes, los pro-
gramas con piblico, etc.

En relacién a cada uno de los medios masivos,
y dentro del contexto general sefialado, pueden
puntualizarse algunas particularidades.

La televisién ofrece como ventaja la posibilidad
de un ripido impacto en muy grandes audiencias;
y como invonveniente, la fugacidad de las percep-
ciones que motiva, consecuencia de la atencion dis-
persa y superficial que en general se le presta, al es-
tar los televidentes sometidos a toda clase de inter-
ferencia domésticas. Las interrupciones publicita-
rias tienen bastante que ver también con el menor
nivel de atencién e interés con que se ve y escucha
television,
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El cine obvia bastante ese inconveniente, pero
tiene el problemna del costo y ademds de que reduce
al minimo la participacion del espectador, salvo en
los ciclos con debate.

La radio también participa de las ventajas y los
inconvenientes de la.television. Sin embargo, goza
de maybor prestigio entre los especialistas, sobre to-
do en relacion a sug posibilidades de alcanzar a po-
blaciones del medio rural o dispersas, donde no lle-

. ga la television. En relacién al usuario, tiene el a-

tractivo de poder escucharse sin necesidad de dejar
de hacer tareas propias de 1a casa o del trabaje y dg
poder llevar consigo los aparatos, dado que el avan-
ce tecnolégico redujo considerablemente el tama-
fio y el costo de los mismos.

La prensa escrita permite un mayor detenimien-
to en el andlisis ‘e interpretacion de informacion,
que la radio y la televisién, pero tampoco permite
shondar y profundizar mucho por la fugacidad de
su permanencia (“nada hay mds muerto que un
diario de ayer”) y por el cimulo y diversidad de
las informaciones y notas que transmiten. Las re-
vistas se leen con mds tiempo que los diarios, son

- lefdas por més personas y pueden tener mayor es-

pecificidad al ser dirigidas a sectores determinados
de poblacion, como ser: mujeres, nifios, hombres
de negocios, etc. Su costo limita en gran medida su
alcance, a pesar de que cada ejemplar es leido por
mds personas que los diarios.

Comnunicacién interpersonal

En general, la comunicacion directa entre per-
sofnas, cara a cara, es el recurso por excelencia para
motivar determinadas actitudes y conductas. Se
vincula esa mayor efectividad a las posibilidades de
retroalimentacion y de ajuste y enriquecirniento
bidireccional de la misma.

En la comunicacion interpersonal es importante
destacar tres modalidades de transmision de men-
sajes:

— la comunicacidn que va del centro a la perife-
ria (de la institucién hacia la comunidad);

— la comunicacion del modelo participativo, en
que se propone aumentar ¢l flujo comunicacional
de la periferia al centro, permitiendo un mayor y
mejor congcimiento de como piensa, siente y ac-
tda la comunidad (en esta modalidad, emisores y
receptores del modelo tradicional cambian sus ro-
les);

— la comunicacidén de transmnision lateral, que
se establece a expensas de una red comunicacional
constituida por vecinos, amigos, familiares, com-
pafieros de trabajo, etc. Esta modalidad ha tomado
ultimamente gran significacion, después de haber-



se demostrado la extraordinaria cantidad y varie-
dad de mensajes que puede llegar a transmitir (50).

Se ha dicho que el alcance de esa red esponti-
nea comunitaria en la transmisién de mensajes ex-
cede en mucho a la de [os medios de difusién habi.
tuales. Por eso que toda transmisién del centro a la
perifetia debe tener en cuenta la existencia de esa
red lateral, para adaptar y simplificar los mensajes
de manera que puedan ser “absorbidos” y retras-
mitido por ella.

Las diversas técnicas de comunicacién interper-
sonal permiten no sble transmitir conocimientos
sinc también acentuar la actividad significativa y la
participacion activa de la poblacién objetivo (la
experiencia personal individual o grupal} como he-
cho relevante y determinante del aprendizaje.

La comunicacidn interpersonal del centro a la
periferia, se lleva a cabo principalmente en las es-
cuelas, en los establecimientos y en los servicios
de salud, al igual que en el dmbito comunitario.
Las técnicas que utiliza son de las mds diversa in-
dole (entrevistas individuales, trabsjo en grupos:
role playing, seminarios, debates, mesas redondas,
paneles, simposios, foros, etc.).

Ayudas audiovisuales

Comprende todos aquellos materiales educati-
vos que tienen en comun el hecho de transmitir in-
formacion, conceptos o ideas, partiendo de la per-
cepcidn sensorial directa auditiva y visual, el obje-
to es complementar la ensefianza verbal con sim-
bolos y representaciones mds concretos y cercanos
a la experiencia del receptor de lo que,pueda signi-
ficar la palabra,

Las expresiones, medios, materiales o ayudas
audiovisuales, se utilizan como sinidnimos. El gru-
po ha preferido adoptar esta 6ltima denominacién
para resaltar ¢l concepto bdsico de que tales ma-
teriales ayudan en el proceso de ensefianza-apren-
dizaje, complementan, pero no llegan a suplir de
ninguna manera a la expresién verbal. Las ayudas
audiovisuales no son en definitiva mds que instru-
mentos que en determinadas condiciones sirven
para reforzar la ensefianza verbalista, sobre todo
cuando se acompafia de una actitud positiva y del
ejemplo, que sigue siendo a pesar del progreso de
la tecnologra, la esencia misa del proceso educa-
tivo.(45).

En el concepto de ayudas audiovisualés se inclu-
yen tanto los equipos y aparatos como los produc-
tos que en ellos se utilizan, Una de las tantas clasi-
ficaciones existentes, divide a las ayudas en mecé-
nicas y no mecdnicas, segin empleen o no aparatos
para la exhibicién.

Los no mecdnicos son todos visuales (pizarrdn,

ldminas, carteles, diagramas, grificos, dibujos, ob-
jetos corpéreos, madelos, franelografos, etc.),

Los mecdnicos pueden ser: a) Visuales (fotogra-
fia, proyecciones fijas, cine mudo, retroproyecto-
res). b) Auditivos (grabaciones, radio, ensefianza
audiooral). c) Auditivos y visuales (montajes au-
diovisuales, cine sonoro, television y toda otra
combinacidon posible de medios visuales y auditi-
vos), d) Especiales, que comprenden las modernas
mdquinas de ensefianza y los sistemas de instruccidn
programada que emplean medios visuales yfo audi-
tivos (16).

El educador sanitario debe conocer las caracte-
ristieas principales de estas ayudas y familiarizarse

con su use para aplicarlas cada vez que lo estime
conveniente, siempre como complemento de su re-
curso fundamental que seguird siendo sy palabra.
De hecho,descalificamos totalmente, por sus es
casos o contraproducentes resultados, la prictica,
lamentablemente tan frecuente, de organizar pro-
yecciones de peliculas o audiovisuales educativos
no seguidos de explicaciones, aclaraciones o deba-
tes.

El principio de tecnologia apropiada es de espe-
cial aplicacién en ¢l tema de las ayudas audiovisua-
les, que necesariamente deberin adaptarse a las
condiciones del medio ¢n que se apliquen. De poco
serviria producir y distribuir peliculas o audiovi-
suales cuando no se dispone de los proyectores co-
mespondientes o comprar aparatos de televisién
para escuelas que no disponen de corriente elctri-
ca.

La educacion para la saiud y su significacién en el
contexto del desarrollo econdmico, social y geo-
politico de Ia RepGblica Argenting.

El nivel de salud de las poblaciones se halla en
intima relacién con el nivel de vida, que es a su vez
expregion de desarrollo econbémico social. Esta
relacion se aprecia claramente en ¢l paralelismo
que suelen mostrar los indicadores por los que se
mide ¢l grado de evolucion en el campo econémi-
co-social y en el de la salud (48).

En latinoamérica, la Argentina constituye un
caso de algin modo particular y atipico, porque
miiltiples aspectos de su realidad en ambos cam-
pos, muestran un grado de desarrollo que la des-
tacan notoriamente, hasta el punto que, a pesar de
pertenecer manifiestemente al drea de los paises en
desarrollo, en ciertas cuestiones alcanza a identifi-
carse con los de m4s alto desarrollo del mundo.

De todas maneras, lo que quiere sefialarse espe-
ciaimente son algunas caracteristicas de la actual
realidad argentina, que pueden Ilegar a condicionar
en forma harto significativa la ubicacion geopoliti-
ca del pafs en e] futuro de la Region. Esas caracte.
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risticas, entendemos que enr su conjunto, de man-
tenerse la tendencia que reflejan, irdn relativizando
cada vez mis los progresos y adelantos del pafs
hasta llevarlo a una situacién de franca desventaja.

Veamos a manera de ejemplificacién, tomando
uno de los puntos en que se basa la problemdtica
general del pais, lo que pasa en cuanto ala canti-
dad de poblacién, que es realmente menor en rels-
¢idn a la extensa drea geogrifica que ocupa y alas
posibilidades de explotacién de sus importantisi-
mos recursos naturales,

Estudiosos del tema han estimado que en el afio
2000 la Argentina iendrd aproximadamente 36
millones de habitantes, mientras que Brasil, Méxi-
co y Colombia sumarén alrededor de 230, 150 y
60 millones, respectivamente. El caso de Brasil es

particularmente destacable porque es ya la sexta

potencia mundial en ndmero de habitantes.

Esta desigual proyeccién demogrifica en Lati-
noamérica, tiene que ver con la sensible baja tasa
de natalidad que registra nuestro pais, que sigue
siendo [a menor de la Region, a pesar del modera-
do incremento registrado en el lapso 1970/79.

La tasa nacional de crecimiento anual, que fue
del 5% entre 1850 y 1930, a expensas principal-
mente de un importante fenémeno inmigratorio

y de consecuentes pautas de natalidad importadas,.

ha descendide hoy a 1,3% , la mds baja entre los
paises americanos,

Las consecuencias que pueden derivarse de una
realidad poblacional como la descripta, sumada al
mantenimiento y profundizacion de otros proble-
mas en 4reas bdsicas, son ficiles de prever y se rela-
cionan con limitaciones en el desarrolio econémi-
co-social propio y en situaciones de conflicto y
desventaja en el dificil campo del intercambio de
bienes y de la politica intemacional.

Las posibilidades de variar significativamente
esas desfavorables perspectivas deben relacionarse
con medidas que tiendan al aumento del creci-

miento demogrifico {fomento inmigratorio, pro- .

teccién 2 la familia numerosa, eic.), pero segura-
mente que no serd facil con elias conseguir resulta-
dos efectivos en el corto plazo por lo menos.

El camino que queda, pasa entonces, por ¢l me-
joramiento de la calidad de la poblacién. Si tuvié-
ramos que expresarlo de otra manera, diriamos
que de lo que s¢ trata es de compensar problemas
de cantidad con atributos de calidad y esto ha de
lograrse por un esfuerzo grande, necesariamente
integrado en todas las dreas y sectores de la vida
del pafs, pere con sus pilares fundamentales en la
salud y la educacién (7).

En tales condiciones ; Quién puede dejar de aso-
ciar cualquier proyecto de e¢sa naturaleza con las
mejores posibilidades de 12 educacion para la salud?
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LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD Y
LA EDUCACION PARA LA SALUD

La atencifén primania de 1a salud es 1a estrategia
bdsica promovida a nivel mundial para alcanzar la
meta de salud para todos en el afio 2000. Consiste
fundamentalmente en asistencia sanitaria apropia-
da, canalizada a través de adecuados servicios de
“asistencia, prevencion, rehabilitacién y fomento de
la salud, puestos al alcance de todos los individuos
y comunidades, por medios que le scan aceptables
con su plena participacion y a un costo accesible”.
Lz atencibn primaria de la salud debe considerarse
como parte constituyente de los sistemas de salud
y del conjunto del desarrollo econdmico-social de
los paises, con el que debe estar perfectamente
coordinada ¢ interrelacionada (43).

El Plan de Accibn para aplicar la estrategia re-
gional de *“salud para todos en el aflo 2000”
{OMS/QOPS) establece una intima y estrecha rela-
cién entre la atencién primaria de la salud y los
conceptos interrelacionados de bienestar, desarro-
Ilo intersectorial y participacion comunitaria.

F1 bienestar o calidad de vida tiene en la salud
uno de sus componentes principales que debe ser
a la vez objetivo y factor condicionante del desa-
rrollo, que ya no puede concebirse como sdlo eco-
némico, gino también como politico-social y orien-
tado fundamentalmente, a la atencidn de las nece-
sidades bdsicas del hombre.

El concepto de desarrollo intersectorial integra-
do est4 fundamentado en la naturaleza interdepen-

diente del sector salud con las condiciones socio-
econdmicas y en el reconocimiento de que el
bienestar s6lo podri alcanzarse por una estrategia
de desarrolio que revalorice la relacién de unos
sectores con otros.

La participacién comunitaria tanto en la iden-
tificaciébn de necesidades y prioridades, como en la
planificacion, ejecucién y evaluacidn de activida-
des de salud, se ha.convertido en ¢l factor de mayor
peso para asegurar un uso racional de los siempre
escasos recursos disportibles y pam el logro de los
mejores y mis duraderos resultados en todo pro-
yecto de desarrollo.

La Declarscion de Alma-Ata (OMS/1978) des-
taca muy particularmente el papel de la educacion
para la salud como recurso esencial para ¢l logro de
sus propositos y objetivos basicos. La interrelacion
de esos propositos y objetivos con los de calidad
de vida, desarrollo intersectorial y participacién
comunitaria, convierte a la educacion para la salud
en un factor condicionante ‘sine qua non’, de todo
proyecto por el binestar social, asignindole una
importancia y trascendencia que exceden significa-
tivamente el campo de la salud.




ORGANIZACION Y PARTICIPACION
COMUNITARIA

En la medida en que los individuos tomen con-
ciencia que la salud propia y ajena es un derecho
y-un deber de todos, se habré dado el primer paso
en busca de una mejor situacion de salud indivi-
dual y colectiva.

“Salud para todos en el afio 20007, en su Plan
de Accién, plantea como una de las estrategias fun-
damentales para el logro de sus metas la organiza-
cibn y participaciébn comunitaria; para alcanzarla
resulta indispensable educar al individuo en forma
integral desde los primeros estadios de la vida.

“El proceso de formacion y capacitacién debe
incidir mayormente en una concientizacion que
provoque principalmente una actitud de participa-
cion (efecto primario). Empero, esta actitud pre-
dispuesta a la participacion debe seguir acompafia-
da de la necesidad de organizarse (efecto secunda-
rio). Esto nos indjca que las acciones de formacién
y capacitacidn deben orientarse a obtener los dos
tipos de efectos sefialados” (36).

La participaciéon de la comunidad debe ser el re-
sultado de una intima conviceién, derivada de un
cambijo de mentalidad que le lleve a confiar en sus
propias capacidades y posibilidades de accion.

Puede adquirir diferentes modalidades, al estar
influida directamente por los antecedentes histori-
cos, culturales y politicos de 1a comunidad. De ahi
que puede ser desde muy activa hasta muy pasiva,
autoestimulada o inducida, espontinea o planifica-
da, voluntaria o retribuida.

Resulta en muchas situaciones indispensable es-
timular la participacién y para tal fin son varios los
métodos utilizables. Planteados sobreun espectro,
€n un extremo estd aquel que simplemente fomen-
ta la participacién en forma muy pasiva, actuando
la comunidad como un recepticulo vacio para los
planes e ideas de agentes externos (35). Adolece de
la esencia que guia este trabajo, pues si bien res-
ponde a la forma clisica de participacién que ha
regido hasta la actualidad, no deja de merecer el
calificativo de paternalista y por ende, inhibidor de
las potencialidades del ser humano.

En el otro extremo del espectro se ubica el mé-
todo de los recursos internos, en los que no sdlo
la comunidad identifica sus problemas e imple-
menta las soluciones sino que admite la ayuda ex-
terna en la medida que responda a las normas esta-
blecidas por la propia comunidad (35).

Estos métodos pueden combinarse de acuerdo a
las distintas circunstancias, pero es dable suponer
que en el ltimo de ellos es mucho mayor el com-
promiso comunitario y por ende resulta uno de los
mas adecuades para el tratamiento de los proble-
mas de salud,

Debe quedar claro el concepto de esfuerzo con.
junto, o sea de responsabilidad compartida entre el
Estado y la comunidad, para evitar cualquier posi-
bilidad de interpretacién antojadiza que pueda su-
I >ner que la participacién signifique dejar ala co-
:nunidad librada a su propia suerte y a sus exclu-
sivos recursos (4).

El punto de equilibrio en la participacion del in-
dividuo en el cuidado de la salud se dari en la
medida que tenga una actitud responsable sin te-
mor excesivo frente a los factores de riesgo, reciba
educacién orientadora hacia la adopcién de medi-
das adecuadas y alcance una mayor participacion
como integrante del sector salud.

“Las potencialidades que albergan las comuni-
dades son inmensas, pero cuando el intento de
generar participacion se transforma en alguno de
los mltiples ensayos paternalistas o populistas, ta-
les potencialidades no son impulsadas en sus expre-
siones mds auténticas'y puras sino que se las orien-
ta hacia toda uni patologia social muy conocida y
frustrante™ (48).

Para el logro de la organizacibén y participdcién
comunitaria, es necesario llegar a conocer en pro-
fundidad sus percepciones y motivaciones, familiari-
zarse con sus actitudes, hibitos y creencias.

Las ciencias de la conducta en su afin perma-
nente de comprender los comportamientos indivi-
duales y sociales, han desarrollado desde hace
tiempo diversos métodos y técnicas que permiten
no solo conocer cada vez mejor a la comunidad, si-
no también promover su organizacién e integra-
cién activa.

Esas diversas técnicas son mds o menos facti-
bles y complementarias segiin las diferentes cir-
cunstancias, razén peria cual la seleccion de las
mismas debe hacerse en todos los casos en forma
cuidadosa y adecuada con el asesoramiento de
cientistas sociales especialmente entrenados.

Su importancia como estrategia fundamental.

La eduaci6n para la salud tiende a lograr una
participacidn activa, conciente, responsable y vo-
luntaria de la comunidad; en la planificacion, eje-
cucién y evaluacion de sus programas afin de ga-
rantizar la atencién de las necesidades sentidas y
asegurar la efectividlad y continuidad de sus
acciones.

La intervencion de la poblacién en todo progra-
ma educativo-sanitario debiera darse desde sus pri-
meras etapas. Al intentar diagnosticar la situacidn
de salud que dard sustento a los contenidos educa-
tives, resultard esencial conocer cuales son aquellos
problemas prioritarios para la comunidad, los que
se pondran de relieve a través de laimplementacion
de adecuadas técnicas de investigacion comunitaria
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participativas. Esto exige una gran habilidad social
por parte de los técnicos, la que resulta de suma
importancia para la aplicacién de sus conocimien-
tos al interactuar con individuos y comunidades.

En la medida que la propia comunidad interven-
ga en la determinacién de los objetives y metas
educativas podrd asegurarse una tasa de cumpli-
miento mds alta a costos mis bajos, pues ella es
fuente de recursos (mano de obra, tecnologias, fi-
nanciamiento, etc.). Asimismo, el desarrollo de las
actividades especificas del programa por parte de
los grupos locales permitird una mayor adaptacion
al medio, con su consecuente mayor efectividad.
Claro estd que ésto exigeun intenso trabajo de pro-
mocién comunitaria, basado en el ejercicio de una
correcta dinidmica de grupo.

RECURSOS HUMANOS

Es evidente que los muy significativos cambios
conceptuzles y doctrinarios registrados en el cam-
pe de la salud, especialmente en lo que hace a su
vinculacién con el desarrollo econdmico social y
con la estrategia de la atencidn primaria de la sa-
lud, plantea en su implementacién prdctica la nece-
sidad de contar con un recurso humano suficiente
capacitado para el ejercicic de nuevas funciones y
responsabilidades.

La interaccién con la comunidad con un enfo-
que eminentemente participativo y el cambio pro-
fundo de estructuras en la formacién de personal
que tal planteo supone, requiere sin duda una tarea
sumamente delicada de transformacifén progresiva

de los viejos y tradicionales contenidos curriculares
y esquemas metodolégices con los que todavia se

sigue manejando gran parte de )a educacién formal
para ir posibilitando cada vez mds una formacion
mas acorde con las necesidades de un nuevo tiempo.
Una formacién con un sentido bisicamente huma-
nista y social y con integracién multidisciplinaria y
mulstisectorial, que responda en cantidad y calidad
a los requerimientos de una comunidad en general
cada vez mds consciente de sus derechos y obliga-
ciones de participar individual y colectivamente en
la planificacién y aplicaciéon de la atencién de su
salud.” (52).

En el drea de la salud, todos los trabajadores del
sector, sin excepcidn, desde el nivel profesional y
técnico hasta administrative y auxiliar, indepen-
diente de su actividad especifica y de su 4mbito de
trabajo, sea en el establecimiento de salud o en la
propia comunidad, pueden y deben ser promoto-
res/educadores sanitarios en el sentido mds amplio
y trascendente de la expresion. La toma de con-
ciencia de esta premisa bisica constituye un primer
paso decisivo en la capacitacion de todo ¢l equipo
de salud para el ejercicio de tales funciones. El
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equipo de salud no solo deberd asimilar informa-
cidn y adiestramiento en nuevas técnicas y meto-
dologia de trabajo sino que ademis, y fundamen-
talmente, debera comprender, aceptar y poner en
prictica en todas las actividades de su quehacer esa
nueva ideclogia y filosofia de la salud, sustentada
en el concepto de la atencién primaria y en la ne-
cesidad de contar con el esfuerzo de todos.

En ¢l nivel profesional y técnico, las universida-
des y las escuclas de sanidad tienen obviamente
una muy particular responsabilidad. Hace ya mu-
chos affos algunas muy interesantes experiencias y
trabajos en Latinoamdrica y en nuestro propio pais
remarcaron la necesidad de modificar los planes y
programas de estudios en el sentido de lo sefialado,
avizorando un proceso de transformacién nada fa.
cil entre otros motivos por la natural resistencia al
cambio de varias generaciones formadas en otra
concepcidn y otra ideologia. (55).

El tiempo ha pasado y hoy puede advertirse que
esa trangformacién finalmente se ha puesto en
marcha en muchos lados y que el hombre y la so-
ciedad, en toda la realidad de su contexto psicoso-
cioeconémicd-y cultural, son cads vez mds, prota-
gonistas principales del proceso de cambio que se
propone. (55). -

La incorporacién de tantenidos curriculares re-
feridos a la “anatomia y fisiologia de la comuni-
dad. . . el estudio de la estructuta de las comunida-
des y su funcionamiento a través de materiales ta-
les como ecclogia, ciencias sociales y estadistica”,
ademis de la multiplicacién de investigaciones apli-
cadas en comunidad son parte de esa transforina:
cién. En atencién primaria dirfamoes que el estimu-
lo de la autoresponsabilidad y autoayuda en indivi-
duos y comunidades y la cooperacién con otros
sectores y disciplinas vinculadas al desarrotlo y bie-
nestar comtn son los dos principales campas don-
de se advierten cambios en la capacitacién de per-
sonal.

En el drea especifica de la educacion para la sa-
lud, la capacitacion del recurso humano se plantea
en distintos niveles. No hay todavia una politica
definida al respecto y es asi que existe un amplio
espectro de variantes en el adiestramiento y capa-
citacion de personal, tanto en lo que hace al perfil
de los destinatarios como a la duracidn, profundi-
dad y enfoque de los cursos ¥ otras acciones de
formacién. Lo mds razonable es pensar que en ca:
da pais, drea o distrito lzs necesidades de persona
y de capacitacion varian en relacidn con la realidac
de su situacion sanitaria y econémico social y de ki
existencia 0 no de recursos humanos capacitado
en ¢l sector salud y en otros sectores vinculados a
desarrollo.

En general puede considerarse la necesidad d
contaf con un nivel profesional, de integracién ir



terdisciplinaria, especialmente con graduados en
ciencias de la salud, la conducta y la educacidn,
con especiatizacion de postgrado. Este personal es-
taria destinado a formar parte det mas alto nivel de
conduccion en los servicios de educacion para la
salud y sus funciones principales estarfan relacio-
nadas con el planeamiento y programacion, capaci-
tacién y adiestramiento, promocion, supervision,
evaluacion y asesoria técnica. (26). )

Los servicios de la especialidad y los programas
de salud de la mds variada naturaleza deben contar
ademds con personal técnico de nivel intermedio.
Durante mucho tiempo se formaron educadores sa-
nitarios en cursos de nivel terciario o universitario
de 2§ 3 afios de duracion. En la realidad de los he-
chos solo una parte de los egresados de estos cur-
sos lograba desempefiar tareas especificas en insti-
tuciones piiblicas o privadas mientras que el grue-
so de ellos, por falta de demanda para personal
de formacién tan especifica, pasaba a revistar en
tareas muy poco o nada relacionadas con la capa-
citacion recibida. Todavia en el pais hay escuelas
que forman este tipo de personal educador sanita-
rio. :
Una propuesta mds actualizada para cubrir las
necesidades de personal en este nivel es hoy la de
utilizar trabajadores sociales surgidos del! drea de
las ciencias sociales o de salud, que egresan con
una capacitacion bdsica que los habilita para de-
sempefiarse indistintamente en diversos sectores de
la vida comunitaria, como podrian ser las del ambi-
to laboral, asistencia social, salud, minoridad y fa-
mijlia, etc. Las especializaciones en cada una de es-
tas ramas estarian dadas por cumsos diversificados
dentro mismo de su formacion bdsica o por medio
de cursos de capacitacion de postgrado, una vez fi-
nalizada la misma. Este personal polivalente en
principio tendria una salida laboral mds asegurada
en el campo de su especializacion,y en el drea sa-
lud, por su mayor conocimiento de las relaciones
inter y multidisciplinarias y multisectoriales, un
desempeflo de mayor rendimiento y eficacia.

En todo caso, y mas alli de estas cuestiones so-.

bre las que todavia no hay acuerdo definitivo, de-
be destacarse que la formacidn de recurso humano

en educaci6n para la salud debe basarse en un pro-

ceso continuo, con una capacitacidn bdsica inicial
seguida de actividades permanentes de refirmacion
y actualizacién conceptual, doctrinaria y de conte-
nidos y metodologias. La necesidad de adecuar es-
ta formacion a la realidad de las propias comunida-
des requerird ademds que gran parte del proceso de
enseflanza aprendizaje de capacitacion sea realiza-
do en terreno y con una activa participacion de los
grupos destinatarios. La formacién interdisciplina-
ria ¥y la cooperacion intersectorial, junto con el uso

de tecnologias apropiadas, sobre todo en la pro- -

duccidn y aplicacibn de materiales educativos,
serdn también requisitos de fundamental importan-
cia en la capacitacion de personal. (53).

En relacion a otros sectores del desarrollo, el

“ sector salud debe influir promoviendo primero en
", los profesionales y técnicos con actividades en co-
“muonidad un interés real por los aspectos sanitarios

vinculados al quehacer de cada sector, para coor-
dinar posteriormente una transferencia de via mil-
tiple de tecnologfas que redunde en un mejor co-
nocimiento mutuo de las posibilidades de accién
en cada 4rea y finalmente en una accién conjunta
coordinada y sistemdtica.

En este aspecto cobra especial relevancia la re-
lacion de coordinacién con el drea de la educacion
sisgtemdtica, donde interesard fundamentalmente
promover una capacitacion bdsica en salud en las
escuelas normales y en los institutos del profesora-
do que forman al personal docente y organizar cur-
s0s periddicos de actualizacion y adiestramiento en
servicio.

En lo que hace a proyectos de organizacién co-
munitaria participativa, sobre los que asienta.una
parte sustancial de la estrategia de la atencion pri-
maria de la salud, los objetivos de capacitacion de
recurso humano deben ser puestos en los potencia-.
les retransmisores lideres, agentes voluntarios, gru-
pos e instituciones de la propia comunidad. Esta
capacitacion requerird basicamente crear o reforzar
en principio una actitud positiva de participacion,
despertando, estimulande o incentivando la volun-
tad latente en las comunidades por participar en la
atencién de su propio bienestar, crear secundaria-
mente una actitud de organizacién que derive en
una estructura operativa propia que sea dinimica y
orientada en el sentido del cambio que se desea y
finalmente hacer posible un andlisis y evaluacion
conjunta de resultados de las tareas cumplidas, que
permita fortalecer los logros parciales y desarrollar
progresivamente el proceso de autosuficiencia co-
munitaria,

De una manera muy general y solo a tftulo de
orientacion, sefialamos algunos de los capitulos y
ternas que en principio no podrian dejar de ser in-
clufdos en cursos o carreras de capacitacion de per-
sonal especializado en educacién para la salud:
Salud y desarrollo econémico social. Niveles de vi-
da y de salud e influencia de factores politicos,
econdémicos, histéricos, sociales y culturales en el
comportamiento individual y comunitario. Estruc-
tura y organizacion de los servicios de salud asf co-
mo de otros sectores vincujados al desarrollo. Cul-
tura sanitaria y estructura social de las comunida-
des. Relaciones interdisciplinarias y multisectoria-
les. La comunidad como recurso indispensable pa-
ra el logro de su propio bienestar y desarrollo.
Conceptos de autorresponsabilidad y autoayuda.
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Métodos, estrategias, técnicas y procedimientos Caracteristicas de la motivacion humana individual

-operativos para diagnostico de situacién. Dindmica . y socigl. Técnicas y procedimientos pedagogicos.
de grupos. Liderazgo y organizacion comunitaria. Proceso de ensefianza aprendizaje. Investigacion
Técnicas de comunicacién interpersonal y social, social. Evaluacidn, (54).
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CAPITULO 2:

PLANIFICACION Y PROGRAMACION

POLITICAS DE SALUD

Politica es el conjunto de propuestas formula-
das por el njvel de decigion, donde se sefialan los
objetivos generales gue se pretenden alcanzar, y los
medios a través de los cuales se deberd actuar.

La politica nacional de desarrolio establece los
lineamientos que definen las caracteristicas del
modelo nacional que se pretende; dentro de este
marco, la politica de salud se inserta racionalmente
y surge consecuentemente [a planificacion global
para el sector, los planes se elaboran posteriormen-
te segin lo establecido.

Las propuestas formuladas deben tener un orde-
namiente de acuerdo a prioridades surgidas del
andlisiz detallado de los problemas, manteniendo
una complementacién adecuada entre ellas y una
coherencia con la politica global o general de desa.
rrollo,

“La politica dirige y encamina las acciones ha-
cia un fin determinado, de carcter trascendente y
con un contenido politico o ideclogico” (37).

El proceso de formulacién de politicas se inicia
con el establecimiento de la imagen-objetivo, que
constituye la situacién de salud deseada para el fu.
turo estado Wltimo que se desea alcanzar. Este de-
seo orienta las acciones hacia el logro de esa situa-
cién distinta de la actual.

La determinacion de esa imagen-objetivo en
el sector szlud requiere un andlisis exhaustivo para
expresarla de manera clara y coherente, que permi-
ta la formulacién de politicas de salud en forma
racional. Debe ademds estructurarse dentro de la
imagen-objetivo global del pafs.

Surgird como consecuencia de numerosos ajus-
tes, y de consideracicones detalladas de sus compo-
nentes:

a) Estado de salud: expresion referida al ni- -

vel de salud y estructura de la poblacitn
para el plazo fijado.

b) El .sistema de servicios de salud: lo pre-
tendido en cuanto a sv estructura, funcio-
namiento, sus responsabilidades y funcio-
nes,

¢) Laatencion de la poblacidn: en lo que ha-
ce a las caracteristicas de cobertura, cali-
dad de la atencidén y grado de satisfac-
cion del sistema social con los servicios

que se brindan.

En una primera etapala imagen-objetivo, y luego
con mucha mds raz6n la politica toda, se analizard
en cuanto a su coherencia intemna y externa, a su
factibilidad (posibilidad de ejecucion referida a la
existencia de recursos técnicos materiales y finan-
cieros, y la capacidad para organizarlos), su viabili-
dad que dependerd de las circunstancias de tipo so-
cial y politico que posibilite o no su concrecién.
La tronologia y trascendencia de las acciones pro-
puestas, :

El tiempo propuesto para lograr el conjunto de
proposiciones enunciadas en la politica, delimitara
las mistmas para un large, mediano o corto plazo.

La existencia de varios problemas establece la
necesidad de su seleccién en base 2 las dreas prio-
ritarias, a la vez que condicionan una cronologfa, .
segin sus interrelaciones. Desde luego que también
pueden presentarse diferentes opciones de solucién
para cada situacibn, y en este caso la seleccién serd
en funcién de criterios de eficacia y eficiencia.

La formulacién de una estrategia significa de-
finir “'la forma de ilevar a cabo sistemiticarmente
las situaciones por crear o las acciones por realizar,
tendientes al cumplimiento de una politica, a tra-
vés del aprovechamiento mis adecuado de los fac-
tores favorables y del aislamiento, neutralizacién,
conversion, debilitamiento o eliminacion de los
factores desfavorables” (37).

Por medio de la politica se establece el “qué ha-
cer’, pero en muchas oportunidades no se cuenta
con ¢l beneplicito de todos los grupos involucra-
dos, razén por la cual se implementa una estrategia
que trata de prevenir 12s reacciones y efectiza una
seleccion de medios de manera de poder emplear
los procedimientos de meyor eficacia y de menor
costo politico (38).

Es en consecuencia funcion de la estrategia indi-
car el o los caminos que pueden seguirse para al-
canzar el objetivo determinado. “La estrategia tie-
ne caracteristicas de un medio para un fin (la po-
litica). Queda para el 4mbito de la planificacion el
* ¢cdmo hacer’ teniendo como base todo lo elabo-
rado en elterreno de la politica™ (38).
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PLANIFICACION GENERAL Y EN SALUD

Llegar a un grado de desanollo donde las ne-
cesidades primarias de la poblaciébn se hallen
satisfechas, implica el esfuerzo mancomunado de
todos los sectores, y fundamentalmente del des-
tinatario dltimo de las acciones: la comunidad.

El accionar unilateral sin participacion activa de
los miembros de la poblacion, no se puede seguir
manteniendo. Si verdaderamente se pretende obte-
ner cambios sustanciales que conlleven la asimila-
¢ion de determinados valores ¥ de un estilo de vida
conforme al desarrollo anhelado, es menester con-
tar con el apoyo de la poblacion, apoyo que se lo-
grari si Ia misma estd consciente de lo que necesita
y de que ella puede actuar en forma activa para
modificar esa necesidad. La toma de conciencia de
su situacion, de sus problemas, de sus propios re-
cursos y responsabilidades, se logra por medio de
la educacién.

El crecimiento econdémico es un elemento que
contribuye al bienestar del hombre, pero también
Io es la salud en cuanto asegura una calidad de vida
y consecuentemente, ¢l recurso necesario para
aquel desamrollo. Es asi que la planificacion en el
sector de 1a salud se integra dentro de 1a planifica-
cion global del desarrollo,

La planificacién, basindose en el conocimiento
de la realidad dinimica, que permanentemente
estd cambiando, descubre, resume y analiza los he-
chos que surjen de ]la misma, trata de prever y anti-
ciparse a las eventualidades, seleccionando en for-
ma racional el modo de actuar que mds convenga
de acuerdo a las circunstancias, para poder arribar
eficientemente 3 la situacion futura deseada,

Organiza fa planificacién los recursos existentes
en la pablacion parz2 lograr un mejor utilizacion y
rendimiento de Jos mismos, de manera tal de elimi-
nar la incertidumbre y controlar las variables con-
trolables, refirmando asi la voluntad de accionar
cambios que aseguren el logro de los objetivos pro-
puestos al menor costo y en un tiempo minimo.

Resuita primordial contar con ia informacién
bdsica que caracterice los problemas existentes, pe-
10 €} no poseeros en forma completa, no debe ser
motivo que impida la planificacién, pudiendo mé-
diante la creacién de sistemas de informacion ir me-
jorando gruadualmente ¢l conocimiento de la rea-
lidad, lo que permitird modificar o rectificar razo-
nablemente los cursos de accion previstos a ia fuz
de los nuevos dates. Como seftala €l Dr. Antonio
Baltar: *“Todas las informaciones veraces son litiles
pero ningin dato tiene que considerarse tan indis-
pensable que su carenciadetenga o impida el co-
mienzo de las tareas” (30).

Es por lo tanto la planificacién un proceso con-
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tinuo, que permanentemente efectila ajustes a lo
proyectado, en funcién de los nuevos factores con-
dicionantes que surjen y de las nuevas modalidades
que s¢ presenten para operar los cambios.

Se la considera también como una doctrina, un |
método, una técnica y un instrumento para lograr |

un fin determinado, como un proceso ordenado

que propone la formulacion de politicas de accion,

objetivos generales y una estrategia adecuada para
alcanzar los mismos.

El esfuerzo de planificar no debe ser ¢l accionar
aislado de un individuo o grupe de individuos, sino
que requiere de la integracién de grupos politicos
con voluniad de hacer, grupos administrativos que
apoyen las acciones que efectiian los técnicosen la
parte operativa, especialistas de las diferentes disci-
plinas que aportan su conocimiento, método y téc-
nica, y la comunidad con el concurso activo en to-
das las etapas del proceso (elaboracion, ejecucién y
evaluacién), de modo tal de lograr asf una visién
global e integral de los problemas que afectan a
una sociedad y las alternativas posibles de solucion.

Grupo Grupo
politico administrativo

PROCESO DE PLANIFICACION
Grupo Grupo
técnico de la comunidad

Considera la planificacion el tiempo, el sector y
el espacio geogrifico donde se desarrollari lo pro-
puesto. Ls eleccion de la alternativa de solucidn
que permita alcanzar los objetivos fijados, tendrd
en cuenta el tiempo que insumird su ¢jecucion, el
sector en el cual basicamente se ubica (sin olvidar
la interrelacion con otros sectores), y finalmente el
drea geogrifica a cubrir, yendo desde un nivel na-
cional a un nivel local.

El factor temporal dentro del proceso de plani-
ficacion establece planes de diferente duracion: a
largo plazo (15 a 20 afios), mediano plazo (3 a 7
aflos) y de corto plazo (1 a 2 afios).

Las politicas de salud establecen la grientacion,
para que [a planificacion proponga las acciones a
llevar a cabo parz solucionar los problemas dctec-
tados.

Se pueden considerar principalmente tres ni-
veles de acuerdo al drea geogrifica que abarque la
planificacién:

Un nivel nacional donde a partir del conoci-
mientc de la realidad y de los factores determinan-



tes de la misma se formulan los objetivos naciona-
les y la estrategia para concretarlos. Establece asi-
mismo los distintos tiempos que se emplearin para
la culminacion de las acciones, las regiones de
planificacién y los polos o sectores de desarrollo
prioritario. )

En un nivel regional se comprueba, precisa y de-
termina la validez operacional de la regionalizacién
planteada por la planificacion nacional (36).
Elabora una politica regional de desarrollo tenien-
do en cuenta los objetivos y estrategias del desarro-
Ho nacional, adecudndolos a objetivos y estrategias
regionales acordes con la realidad y las necesidades
de 1a regi6n.

En dltima instancia se encuentra la planifica-
¢ion local o de base, también lamada microplani-
ficacion por ser la unidad mds pequefia de planifi-
cacion. Este nivel en una escala inferior a las ante-
riores en cuanto a su extensidn, elabora obje-
tivos y estrategias scgiin sus propias necesidades,
con acciones que sirvan de base a las correspon-

NIVEL NACIONAL
(Macroplanificacion)
Planif. nacional

— Objetivos nacionales
— Estrategia

NIVEL REGIONAL
(Planif, regional)
— Objetivos y estrategias
regionales
— Encuentro de Jag propuestas
nacionales
y la informacién local.

NIVEL LOCAL

(Microplanificacitn)

Planif. local

— Objetivos locales o
microregionales

— Acciones locales y de base
a las acciones regionales
y nacionales.

dientes de los niveles regionales y nacional.

Sefiglados los niveles de planificacion y teniendo
siempre presente la necesidad de que la poblacion
participe en la planificacion de lag acciones a ins-
trumentar, s¢ puede considerar que por medio de
la planificacién local, donde el trabajo es mas es-
trecho y directo con la poblacion, se estd en mejo-
tes condiciones de efectivizar esa participacibn
consciente y activa de 1a comunidad.

Se plantearfa asi un doble flujo: uno descen-
dente que parte de la planificacién nacional 0 ma-
croplanificacion (donde quedan establecidos los
prandes lineamientos) y otro ascendente desde la
planificacién local o microplanificacién (donde se
establece y mantiene una estrecha relacion con los
diversos aspectos de los grupos sociales). El en-
cuentro de ambas corrientes s¢ producird a nivel
regional donde la informacioén que aporia el nivel
local en los aspectos psicolégicos y culturales co-
mo de las verdaderas aspiraciones y necesidades de
1a poblacion local, permitir4 a la planificacién na-
cional efectuar los ajustes necesarios (36).
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Para concretar la participacion de la comuni-
dad en la planificacion es necesaria su insercion
gradupal en los niveles locales. Un punto de partida
podrian ser las organizaciones sociales. La planifi-
cacibn de esta forma recibiria un aporte invalora-
ble para poder expresar de mejor manera las nece-
gidades y anhelos de la poblacidbn beneficiaria.

Se pretende asi que la poblacion tome concien-
cia de las razones que frenan su desarrello no sola-
mente en el dmbito local sino también en el con-
texto zonal y regional, que tenga una vision clara
de los determinantes de su situacién actual, que
comprenda el papel que le toca para lograr su auto-
desarrollo, evitando el paternalismo y establecien-
do una fluida comunicacién horizontal.

En esta planificacién lecal 1a poblacién podrd
confroniar sus necesidades con los recursos exis-
tentes y liegar a proponer programas locales realis-
tas producto de un modo consciente y racional de
actuar. -

Todo lo precedente s& logrard si se lo enfoca
como un proceso de educacion permante que lleve
a la adquisicidn de una conciencia critica por parte
de la comunidad hasta la elaboracion, ejecucion y
evaluacion de los planes para su desarrollo.

La planificacién en salud debe tener muy en
cuenta los factores referidos a las motivaciones y la
conducta de los grupos sociales, Jos cuales serin
diferentes y variados y condicionardn las acciones
a desarrollar.

En este sector el proceso de evaluacion no pue-
de quedarse en la observancia de lo producido en
términos fisicos y de cuantificacion, sino ir mis
alld y conocer los cambios culturales, sociopsicol-
gicos y educacionales que se desarroflaron en las
poblaciones.

Se requiere una estructura administrativa que
acompafie el proceso, juntamente con un sistema
estadistico de salud que incluya datos referidos a
factores culturales, socicldgicos, psicologicos y
educacionales.

“Para que el proceso de planificacién en salud
se cumpla, es necesario contar con el apoyo y par-
ticipaciébn de la comunidad. Las dificultades que
han retardado la eficacia de los programas de salud
a nivel de la comunidad, ponen de manifiesto la in-
conveniencia de imponerlos de manera irrestricta
sin una consideraciébn previa de las caracteristicas
socio<ulturales de estos nicleos humancs”.

EL PROCESO PROGRAMATICO

El desarrollo de acciones programadas permite
seleccionar entre varias alternativas el camino més
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adecuado a seguir para alcanzar el objetivo pro-
puesto, con una mejor utilizacion de los recursos
disponibles,

La programacibn como método se aplica a to-
das las dreas del quehacer de un pais (economia,
agricultura, salud, ingenieria, industria, comunica-
cion, educacibn, comercio, eic.); y si bien sus eta-
pas st identifican semdnticamente de.diferentes
formas, no hay duda que }a esencia y secuencia es
tunica y comiin en todos los campos.

Ultimamente se ha propuesto considersr 1a po-
siblidad de que la programacidn educativo sanita-
riz adopte algunos de los aspectos claves de 1a me-
todologia que es propia de la comercializacion.
Quienes se muestran partidarios de tal propuests
se basan 'en los exitos resonantes de esta, tal vez
olvidande © minimizando sus fracasos. Surge €l in-
terrogante si e3 posible “vender”’ salud de la mis-
ma manera en que las grandes empresas comercia-
les venden por ejemplo bebidas gaseosas (32).

En principio no resulta ficil parangonar los sis-
temas de salud y los de comercislizacion porque de
alguna manera los diferencia la desigual importancia
que asume en ellos l1a consideracion de lo psicoso-
ciocultural, y la diferente estructura que tienen los
establecimientos y servicios del sector salud en re-
lacién al del Area comercial,

En cuanto al aspecto puramente metodolégice,
la conclusion es que no hay diferencias significa-
tivas, salvo en la terminologia; también en comer-
cializacibn se puede hablar de etapas (andlizis de
situacion, planificacién, organizacién previz, ejecu-
cibn y evaluacién) en un proceso caracteristica-
mente circular o iterativo, con el Otlimo tramo
realimentando al primero en un ciclo continuo.

La exigencia de tener ¢n cuenta los des2os, ne-
cesidades, expectativas y satisfaccién o no de los
consumidores, el uso de un método integrado de
comercializacion combinada, que considere estra-
tegias de precios, productos, técnicas de comunica-
cidn y distribucibn, y una informacién permanente
sobre [a respuesta de los consumidores y del mer-
cado, son cuestiones de la comercializacion que de
alguna manera tienen su correlato en el drea de la
programacion educativo sanitaria.

El concepto modemo de programacion en salud
incorpora a la poblacion en cada une de las etapas,
abandonando de este modo el exclusivo papel de re-
ceptor de [as acciones que anteriormente tenia.

La programacion participante deber{a ser el ni-
co método en el presenie y en el futuro s se pre-
tende alcanzar el desarrolio integral del individuo y
de [a sociedad.

“Se debe limitar por un lado, la accidn del téc-
nico en el sentido de que no debe ser una la perso-
na que Jo organiza y plane - todo y que ademis, en
una situacion de arriba hacia abajo entrega, pro-



pone o simplemente ordena a la poblacién. Esta no
- s¢ debe sentir simple objeto dentro del desarrollo,
sino que debe transformar su pasividad y tener la
posibilidad de participar creativamente en toda
accidn que se relacione con ella. Este relacion se da
en una situacion de igualdad, donde no hay supe-
rior ni inferior, sino tan solo dos sectores intere-
sados solidariamente en la elaboracién de un plan

El diagnéstico de situacién, apreciacion de la si-
tuacion, analisis de mercado o informacion bdsi-
ca, tiene por objeto alcanzar el conocimiento mds
completo y exahustivo posible del objeto de pro-
gramacion .

Para ese fin, resulta imprescindible una descrip-
cibn detallada de la situacidén problema tanto en lo
que respecta a su magnitud como a los factores
que la condicionan, Asimismo en esta etapa se de-
berdn conocer los recursos con que se dispone y la
forma en que ellos estdn organizados. Esto exige el
relevamiento de datos que una vez analizados ge-
neran la informacién bdsica necesaria con la cual se
alcanzard a explicar las causas y la dindmica de la
situacion.

Se deben utilizar indicadores los suficientemen-
te especificos y precisos a efectos de que sirvan pa-
Ta su comparacion posterior.

que altere positivamente la situacién de salud por
la que atraviesa la poblacion” (36),

El proceso programitico o forma en que se ela-
bora un programa a través del tiempo, comprende
varias etapas, que grificamente podrian sintetizar-
s¢ en un esquema circular para dar idea que se tra-
ta de un proceso iterativo de realimentacién per-
mentente.,

*Un indicador es una variable observable y fac-
tible de medicién que estando asociada a variables
tedricas y complejas, permiten sefialar los niveles
y cambios de 1a variable que en definitiva interesa™
an. .

As{ por ejemplo un indicador de la variable téo-
rica ““nivel de salud” es la tasa de mortalidad infan-
til. Los indicadores en salud pueden mostrar aspec-
tos negativos y positivos de la situacion (tasa de
mortalidad versus expectativa de vida al nacer). En
general en salud se utilizan mds indicadores de as-
pectos negativos que positivos.

Scbre la base de la explicacion de la situacion
hallada se hard el an4lisis de las perspectivas o pro-
néstico, para establecer en que medida dicha situa-
cién se mantendrd sin cambios en el supuesto de
que no se modifique la politica presente.

Como dltimo paso del diagndstico, se deberd
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evaluar mediante la comparacion del modelo ob-
servado con un modelo tebrico, fruto del cono-
cimiento y la experiencia previa del programador,
de las politicas existentes y de las normas vigentes;
a fin de determinar si la situacion actual es satisfac-
‘toria o insatisfactoria.

La participacion de la comunidad en esta tarea
de diagnoéstico es primordial pues contribuird a la
mejor determinacion de los problemas de los sen-
tidos. En caso contrario el diagnéstico se limitara
al descubrimiento de los problemas reconocidos
por los técnicos, que pueden o no ser los que real-
mente resulten prioritarios para la poblacion.

La toma de decigiones o segunda etapa del pro-
ceso programdtico tiene por objeto definir, en gase
al diagnostico de situacion realizado, planes y pro-
gramas de accion concretos y detallados.

Para ese fin, se analizardn las soluciones posi-
bles al problema o cursos de accién necesarios para
lograr la situacién futura descada. Se debers asegu-
rar el programador que las solucines tengan facti-
bilidad tanto cientifica, tecnologica, econémica
como politica.

Esesta etapa lo suficientemente critica como
para que se realice en forma combinada entre los
técnicos y la comunidad, pues en la bisqueda de
soluciones se requiere tanto el conocimiento cien-
tifico y técnico como una apreciacién en profun-
didad de los factores relevantes del problema. Re-
sulta indispensable fijjar prioridades en la atencién
de los mismos, a fin de asignar los recursos en la
forma mds conveniente.

Posteriormente se selecciona entre las distintas
alternativas de solucién aquella que resulte mds fa-
vorable, la que dard origen a la estrategia a seguir.

Se deben establecer los propdsitos del programa
teniendo en cuenta para su determinacidn las poli-
ticas generales que rigen en el 4rea. Consecuen-
temente se hard lo propio con los objetivos, en
forma clara, precisa y realista. En la definicién de
ambos (propdsitos y objetivos) se debe manifes-
tar el estado que se pretende alcanzar con respecto
a la situacidon problema, en un tiempo, drea y po-
blacién a cubrir,

Una vez priorizados los problemas, establecidos
los propésitos y objetivos y seleccionadas las alter-
nativas de soluci6n, se procede a la programacién
propiamente dicha.

En ella se-determinan las acciones a realizar, se
normatizan actividades, los recursos y se fijan las
bases para el proceso de control del programa.

Las normas o reglas de procedimiento deben ser
claras a fin de asegurar que sean interpretadas y apli-
cadas correctamente, pertinentes a lo que se desea
reglar, practicas a fin de facilitar su cumplimiento
y supervision, realistas o alcanzables dentro de los
limites del programa y lo suficientemente eldsti-
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‘mente, Siempre deberdn estar

cas como para facilitar su adaptacién operativa-
patar | y ser conoci-
das por los responsables dé su'ejecucion y supervi-
gion. o T

Con el conocimiénto dé lus detividades a reali-
zar, la poblacién sobre 1a cual ge cjercerdn y el ni-
vel de cobertura; se détérifinan 1as metas del pro-
grama que se cumpliran en distiittos periodes hasta
alcanzar el objetivo total a 16 Tirgo del programa.

Establecidas las metas se realizan Ins cuantifica-
ciones de los recursos humanos y materiales. Estas
cuantificaciones serfin la expresién de la cantidad
total de personal interviniente en e programa (tan-
to institucional como comunitario) discriminando
en sus diferentes categorias; asf como la cantidad
total de bienes de consumo y de capital que reque-
rird la ejecucién. La valorizacién monetaria de los
recursos humanos y materiales da origen a los re-
cursos financieros; el total de- valorizaciones
constituye el presupuesto del programa.

Para cuantificar los recursos no solo es necesa-
rio haber establecido las métas sino también cono-
cer el rendimiento de los mismos.

Resulta indispensable determinar los mecanis-
mos de supervisién y control que regirdn el progra-
ma, por medio de ellos se efectuarin los ajustes
necesarios a lo largo de la ejecucion,

El control se ejerce mediante la comparacion de
la accién con la norma y asi surgird si se estd cum-
pliendo o no con lo reglado permitiendo compro-
bar la calidad de la misma. Ejercer el control per-
mite sobre la marcha modificar las acciones, evi-
tando de ese modo la reiteracién de errores que
podrian afectar significativamente al proyecto.

En la medida que el incumplimiento o error sea
comunicado al personal que lo ejecuta y se le brin-
den los conocimientos suficientes para que modifi-
que su accionar, se habra ejercido la supervision
del programa.

Deberd prever el programador el sistema de in-
formacién que alimentard todas las etapas, pues
de este depende la mejor coordinacién y adapta-
cién del programa, dado las caracteristicas de pro-
ceso dinamico que tiene.

Asimismo serd conveniente realizar un ordena-
miento de las actividades a realizar y de los tiem-
POs que insumirdn mediante la elaboracién de dia-
gramas que permitan definir e integrar las activida-
des y eventos en un tiempo establecido.

La ejecucibn o puesta en prictica del programa
se verd facilitado en lamedida quelarealicenquiénes
hayan participado activamente en la planificacion.

“El grado de ejecucion del plan estd estrecha-
mente relacionado con el grado de participacion
directa de los ejecutores en su elaboracién. Esto es
tan importante que puede ser elevado a la catego-
ria de un principio de la planificacion” (33).



Para desarrollar esta etapa, resulta conveniente
practicar 2 modo de prueba, ensayo o experiencia
piloto,una cjecucion preliminar en una muestra
representativa, Esto faciliterd el ajuste del progra-
ma y permitird evaluar las técnicas y métodos uti-
lizados; la capacidad y meodo de desempefio del
personal y 1a receptividad de las acciones por parte
de la poblacion.

Forma parte del proceso de ejecucion la orga-
nizacion general del programa, que incluye la se-
leccién y capacitacion del personal 1a asignacion de
funciones, responsabilidades, jerarquias y lineas
de comunicacidn previstas segin lo normatizado.

Basado en el concepto de programacién partici-
pativa, también corresponde que la comunidad se
organice para su intervencidn. Es esencial que
todos los sectores de poblacidn, no sblo los repre-
sentantes o participantes directos, estén interiori-
zados de fa realizacion del programa a fin de evitar
obstacuios o barreras que lo limitarian.

Asume en esta etapa un papel protagbnico una de
Ias funciones de la administracion: la coordinacién
En la opinién de algunos autores, “1a coordinacidén
es [a esencia de la administracibn puesto que el Jo-
gro de la amonia del esfuerzo individual hacia 12
consecucion de las metas del grupo es el proposito
de Ia administracidn. Cada una de las funciones del

administrador es un ejercicio decoordinacion™ (23).

La evaluacién consiste en apreciar por procedi-
mientes convenidos los resultados de un programa.
La medicién de estos se realiza a través de indica-
dores, los que deberin responder al objetivo para
el cual serdén utilizados. Los indicadores serdn véli-
dos, confiables, especificos, sensible, de ficil in-
terpretacion y de un costo acorde con ¢l beneficio
que brindan.

La evaluacion comprende dos etapas: la de 12 e-
valuacion propiamente dicha y la retroalimenta-
cién del programa.

La primera debe Hevarse a cabo sobre ias accio-
nes programadas y ejecutadas, sobre los recursos
y sobre los efectos del programa.

Con respecto a las acciones programadas y eje-
cutadas, se evaltia el logro de los propdsitos, obje-

tivos y metas; los métodos y técnicas empleadas; ¢l
gredo de cumplimiento de las normas; la oportuni-
dad, eficacia y efectividad de las scciones realiza-
das; las formas de supervisibn y control empleados;
¢l cumplimiento de la cobertura prevista; etc.

En lo referente a recursos, se eval(a la suficien-
cia, oportunidad y disponibilidad efectiva de todos
los tipos de recursos empleados (humanos, mate-
riales y financieros); el desempefio del personal en
base a las normas establecidas; el rendimienio de
los recursos empleados; el grado de participacién

comunitaria: ete.
En lo relativo a los efectos del programa, debe

evaluarse el impacto y receptividad del mismo en
todos los niveles (desde el politico hasta et comuy-
ritario} asi como el grado de concientizacion, in-
formacién y motivacién alcanzada y el desempefio
de conductas,

El otro aspecto sefialado precedentemente, esla
retroalimentacién.- Las conclusiones que se obten-
gan de la evaluacion servirin de base para la refor-
mulacién del programa con las modificaciones ne-
cesarias, 0 para la formulacién de un nuevo progra-
ma st fuera conveniente.

Realizar una evaluacion de la propia evaluacion,
es sumantemente necesario, pues probablemente el
método vy los instrumentos empleados para lievarla
a cabo, pueden no ser los més apropiados.

La accién de evaluar debe realizarse con sufi-
ciente conocimiento, criterio y responsabilidad,
Pues sus resultados servirdn para retroalimentar to-
das las etapas det programa.

Es conveniente determinar los plazos mis pru-
dentes para evaluar el logro de los objetivos, de-
pendiendo esto del tipo de programa. En el caso de
los programas educativo-sanitarios, dadc que el
cambio de conducta o comportamiento es un pro-
ceso lento e intensamente influido por las condicio-
nes del medio, y sélo verdadero en la medida que
perdure en el tiempo; resulta conveniente ejercer la
evaluaci6n en plazos superiores al afio de finaliza-
do el programa.

“Programar, €n consecuencia, po consiste en
elaborar un documento. Se trata de un proceso
permanente” (33).
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GUIA PARA LA ELABORACION DE PROGRA-
MAS DE EDUCACION PARA LA SALUD.

A través de 1a presente Guia para la elaboraci6n
de programas de educaci6n para la salud, el gnipo
‘de trabajo pretende brindar un instrumento de
aplicacién practica a los responsables del desarrollo
educativo-sanitario de 12 poblacion.

Resulta necesario explicitar algunas considera-
cines previas, que facilitarin su interpretacién y
utilizacion.

En primer témmino, es imprescindible para el
programador conocer si 1as acciones a desarrcllar
integran otros programas especificos de salud/en-
fermedad, o por el contrario tendrin el caracter de
un programa global educativo-sanitaric . De ello
dependerd: a) la necesidad de realizar un diagnosti-
co méds o menos exahustivo, b) la posibilidad de
contar con informacion bisica ya recabada por
otros programas, ¢) la necesidad de dirigir las ac-
ciqnes hacia un drea problema predeterminada, d)
la dispenibilidad de recursos propios del programa
de origen. C

Otro elemento sustancial que condicicna la mo-
dalidad de programacidn es el conocimiento de la
forma en que se establece la poblacion blanco y la
poblaciébn objetivo de las acciones a desarrollar,
pues esta puede ser prefijada politicamente o ser
resultante l6gica del diagnostico de situacién.

Cabe destacar, en otro orden, que se han incluj-
do en la guia a modo de ejemplo, la discriminacién
de muchos de sus componentes (indicadores, obje-
tivos, cursos de accidn, actividades, etc.), a fin de
dar especificidad y practicidad a la misma. Para su
aplicacién el programador deberd seleccionar entre
ellos los que mds se adapten a la situacion particu-
lar y agregar otros que no fueron mencionados por
el caricter general de este instrumento.

1. DIAGNOSTICO DE SITUACION:
1.1 Recoleccion de dates
1.1.1.Problemdtica especifica de salud.

— Caracterizacién sanitaria.
— Caracterizacién educativa en rela-
cidn con salud.

1.1.2.Existencia de recursos y organiza-
cion.
1.1.3.Factores condicionantes.

— Caracteristicas demograficas.

- Caracteristicas educacionales.

— Caracteristicas socioculturales.
— Caracteristicas actitudinales.

— Caracteristicas socioeconomicas.

— Caracteristicas geogrificas y de

transporte.
— Caracteristicas del ambiente.
— Caracter{sticas sociopoliticas.

1.2. Elaboracion y andlisis de 106 datos
1.3. Prondstico
1.4. Evaluacitm

2. TOMA DE DECISIONES:
2.1. Propésito
2.2. Qbjetivos
2.3. Metas
2.4 Estrategia
25, Cursos de accion.

2.5.1.Principales dreas educativo sanitarias
2.6. Recursos y su organizacion

2.6.1.Recursos humanos

2.6.2 Recursos fisicos
2.6.3.Recursos financieros
2.6.4.0rganizacion de los recursos.

2.7. Supervisidn y control
28. Cronograma de actividades.

3. EJECUCION
3.1. Prepamatonia

3.1.1. Desarrollo de contenidos

3.1.2. Produccidn de medios educativos,

3.1.3. Capacitacibn y adiesiramiento de
personal.

3.1.4. Coordinacién previa intra y extra-
sectorial,

3.2. Ejecucién plena.

4, EVALUACION
4.1, Evaluacion propiamente dicha

4.1.1. De acciones programadas y ejecuta-
das,

— Poblacién objeto y sujeto
— Métodos y técnicas empleados,
— Recursos

4.1.2_ Efectos del programa

— En relacién a los propéﬁtos y
objetivos programados,
~— En relacion a situaciones no pre-
vistas en el programa.
4.1.3.Influencias externas. -

4.2, Retroalimentacién.
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1. DIAGNOSTICO DE SITUACION:

Comprende: 1.1. Recoleccibn de datos.

1.2. Elaboracion y andlisis de los
datos,

1.3. Pronéstico
14. Evalyacién
1.1. Recoleccion de datos:
[.1.1.Problemdtica espec(fica de salud:
Caracterizacién sanitaria:
~ Caracterice Ia poblacion desde el punto
de vista sanitaric mediante Iz utilizacibn
de indicadores apropiados (esperanza de

vida, morbi-mortalidad, etc.}. Conozca las
condiciones sanitarias del ambiente.

— Conozca su evolucion histérica y establez-
ca su tendencia,

— Resuma la cantidad y calidad de los servi-
cios asistenciales. Especifique la cobertu-
ra de la poblacidn del drea. Caracterice los
servicios de salud segin sean accesibles,
continuos, completos y personalizados.

Catacterizacién educativa en relacion con
sajud,

— Qué acciones de educa(':ién sanitaria se
han efecutado o s¢ efectuan?

— Sobre qué poblacién y en qué drea geo-
gréfica?

—~ Por medio de qué grupos o instituciones?

- La poblacidn estd corncientizada, informa-
da, motivada con respecto al cuidado de
su salud? Toda ella o parciaimente?

~ La acciones han sido efectivas? Se tradu-
cen en cambios de comportamiento favo-
rables?

1.1.2.Existencia de recursos y su organizacion:

— Existen polfticas de nivel superior yfo
legislaciones vigentes, intra o extrasec-
torial, © compromisos internacionales,
que puedan condicionar de algiin modo la
formulacién de programas?

— Indique cuales son los recursos sanitarios
y educativos existentes, piblicos y priva-
dos, fisicos y humanos.

— Preste especial atencidn a la existencia de
servicios de educacion sanitaria. Detalle la
situacion de los mismos en lo referente a
st ubicacién dentro de Ja estructura de la
organizacion y el nivel de comprension y
apoyo que reciben por parte de la misma.

— Sefigle la forma en que los recursos de
salud estdn organizados {sistema de regio-
nalizacién, coordinacién funcional). -

~ Quéotros recursos podrian ser afectados
a las acciones del programa?

Medios de comunicacion social: diarios,
revistas, radios, canales y retrasmisoras de
T.V., ete.

— Recursos comunitarios: lideres, organiza-
ciones comunales, vecinales y religiosas,
de recreacidn, ete.

- Recurses civico-culturales: bibliotecas,
clubes, museos, etc.

— En qué condiciones podrian ser utiliza-
dos? Con qué alcance y cobertura?

— Hay factores (intereses comerciales o in-
dustrigles, publicidad, etc.) que contribu-
yan favorablemente © desfavorablemente
a la accién de salud?

1.1.3 Factores condicionantes :

Carecteristicas demogrificas:

— Indique el tamafio de la poblacionm, su es-
tructura seghn edad ¥ sexo, el crecimien-
to vegetativo de la misma mediante la uti-

_hzacidon de las tasas de natalidad, morta-
lidad y migraciones.

— Conozca la distribucién de la poblacion
en dreas urbanas, suburbanas y rurales
(en relacién 2 la poblacion centrada y dis.
persa), densidad poblacional y tamafio de
1a familia.

- Indique la existencia de diferentes grupos
étnicos.

Caracteristicas educacionales:

~ Seftale los principales indicadores del
nivei de instrucciém de la poblacién; gnal-
fabetismo, desgranamiento escolar, deser-
<i6n escolar, poblacién segin diferente ni-
vel de instruccién {primario, secundario y
terciario).

Caracteristicas socioculfurales:

— Caracterice la poblacién segin estratifica.
cibn social,

— ldentifique las percepciones y motivacio-
nes més trascendentes que guian los com-
portamientos de la poblacidn. Considere
las creencias, tabies, hdbitos de ia comu-
nidad. —

Caracteristicas actitudinales:
— Cudles son las necesidades sentidas de la
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poblacion? De qué manera son manifes-
tadas?
— Investigue el grado de satisfaccioén en fun-
cién de los efectores de servicios de salud.
— Detalle las expectativas de la poblacion
con respecto a este servicio.

Caracterfsticas socioecondmicas:
— Detalle cual es el ingreso anual per cipita,

producciones bésicas, nivel ocupacional,
principales fuentes de trabasjo, etc.

Carncterfsticas geogrificas y de transporte:
— Sefiale las particularidades clim4ticas y to-
pogréficas, como as{ mismo las vias y me-
dios de comunicacién (km de carreteras,
tipos de caminos y medios de transporte),
Caracter(sticas del ambiente:

— Conozca las condiciones sanitarias del am-
biente.

Caracteristicas sociopoliticas:

— Cual es el sistema de organizacion del go-
biemno, la divisién politica, niveles y juris-
dicciones. Conozca la legislacién en vigen-
cia.

1.2. Elaboracién y andlisis de los datos:

— Seleccione , resuma y relacione los da-
tos recogidos a fin de poder elaborar
informacién especifica y til que per-
mita explicar la situacion.

— De la informacién analizada, cudles
son los elementos que caracterizan
esencialmente la sitvacién problema?

— Es necesario ampliar la informacion

disponible?
1.3. Prondstico:
— Cudl seria la probable evolucitn natu-
ral espontdnea de la situacion?
1.4. Evahacién:

— Compare el modelo obserwado ( reali-
dad observada) logrado mediante la
ejecucion de los pasos previos, con un
modelo teérico posible de alcanzar da-
das las circunstancias.

— Considere la conveniencia © no de
efectuar determinadas acciones.

2. TOMA DE DECISIONES:

Se
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determinard: 2.1. Propésitos
2.2. Objetivos
2.3. Metas

2.1.

2.2

23.

24,

2.4, Estrategia

2.5. Cursos de accion v acti
vidades

2.6. Recursos y su organiza-
cién

2.7. Supervision y control

28. Cronograma de activi-
dades

Propésitos:

— Defina la situacion futura deseada que
se pretende alcanzar con la ejecucion
del programa, Imagen-objetivo, ima-
gen-horizonte,

Objetivos:

— Plantee con precision y en forma cuan-
tificable en términos relativos los cam-
bios de situacién necesarios para cada
uno de los factores decisivos del pro-
blema.

— Indiquese cudl seré la poblacibn a cu-
brir por las acciones (total o grupos se-
leccionados: poblacion blanco).

— Cobertura: En qué porcentaje de la
poblacion escogida (poblacion blanco)
se desarrollaran las acciones?

— Area geografica: Cudl sera la zona geo-
grifica donde se desarrollara el progra-
ma?

— Cual serd la extension temporal del
proyecto?

— Formule objetivos claros y realistas
que guarden un adecuado orden de
prioridades.

Metas:

— Cuantifique en valores absolutos cada
uno de los objetivos formulados. Po-
drdn abarcar tiempos parciales o coin-
cidir con el plazo total establecido pa-
ra el cumplimiento del objetivo en un
drea operativa determinada.

— Establezca de ser posible, indicadores
vilidos, confiables, especificos, sensi-
bles, sencillos y de facilidad y costo re-
ducido, para la obtencién de los datos,

Estrategias:

— Establezca el conjunto de actividades
escalonadas en el tiempo que permitird
llevar la situacién actual a la deseada.

— Seleccione y justifique, teniendo en
cuenta criterios de aptitud y coheren-
cia interna y externa, factibilidad téc-



nica y econémica y viabitidad socio-

politica, [a estrategia a seguir enire to- lidades en la realizacién de las activida-
das las alternativas posibles. des a efectos de establecer su eficien-
2.5. Cursos de accién y actividades: cna.
— Seleccione cursos de accidn y activida- 2.5.1.Principales freas educativas sanitarias:
des en las principales dreas problemas ~ Investigacion y normatizacion
detectadas, en el marco de la estrategia — Promocién comunitaria
establecida. — Comunicacion social

— Nommatice la cantidad de actividades s

Produccién de medios educativos

desarrollar en los diferentes cursos de — Formacién de recursos humanos

accion, a fin de poder determinar la
eficacia del programa.

f

y actividades posibles.

— Nommatice las caracteristicas o moda-

En cada una de ellas se enuncian a modo
de ejemplo: objetives, cursos de accion

AREA DE INVESTIGACION Y NORMATIZACION

Objetivos: — Investigar las percepciones, motivaciones, actitudes y conductas de la comunidad jad.
— Investigar y normatizar los contenidos, técnicas y métodos educativo-ganitarios.

Cursos de accibn:

Investigacion y normatizacibn de:
Contenidos de salud en los programas de estudio de la ensefianza sistematica, con
particular énfasis en los niveleg primario y sscundario,
Las distintas posibilidades de la enseflanza no formal.
Uso de ayudas audiovisuales y disintos medios de comunicacion social.
Las técnicas de participacion de la comunidad en programas de Educacidn para la
Salud.
Investigacion con un enfoque multidisciplinario de los problemas de salud.
Investigacién de conocimientos, opiniones, actitudes y conductas de 1a poblacion,
Investigacion sobre recursos educativos_ institucionales y comunitarios que puedan co-
laborar con el programa.
Investigacidn sobre 1a eficacia de las diferentes técnicas y métodos educativos en pobla-
ciones de diferentes ingresos y de diferentes fireas (urbanas y rurales),
Investigacion de las actitudes de ia poblacién en lo que respecta a los adelantos tecno-
logicos de 1a medicina y los métodos tradicionales.

Actividades:

Constitucidén de equipos interdisciplinarios (ciencias de 1a salud, 1a conducta y 18 edu-
cacioén) para el estudio de Ia problemdtica educativo-sanitaria.

Entrevistas individuales y grupales. Encuestas de conocimientos, opiniones y actitudes.
Estudio de documentacion y bibliografia,

Aplicacién de técnicas de investigacibn operativa,

Medicion de audiencias y de respuestas actitudinales en el uso de los medios de comu-
nicacion social y de ayudas audiovisusles.

Entrevistas con informantes claves.

Aplicacion de determinada técnica educativa en diferentes dreas y/o poblacidn y anali-
zar ]os resultados.
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AREA DE PROMOCION COMUNITARIA

T

Objetivos: = [ Promover una organizacién comunitaria basada principalmente en los conceptos de auto-

responsabilidad y autoayuda.

Cursos de accion:

— Promocién de un voluntariado activo, responseble y dindmico, constitufdo por lideres
grupos e ingtituciones de la propia comunidad.

— Fomento de pricticas y experiencias comunitarias de cooperacién mutua solidaria,

— Participacion eni programas de desarrollo comunitario intra y extrasectorial (Promo-
cion y Asgistencia de la comunidad, Servicio Social, INTA, Menor y la Familia, etc.)

— Apoyo técnico y financiero para la organizacién comunitaria.

— Coordinacién adecuada permanente de los niveles institucionales y comunitario.

Actividades:

— Seleccidn ¥ motivacion actitudinagl de voluntarios por entrevistas individuales y grupa-
les, cursillos, etc,
— Pricticas comunitarias:
Satisfaccién de necesidades sentidas (construccién de calles y caminos, de lugares de
recreacibn, serviciog de provision de agua o de disposicién de excretas, etc.).
Limpieza e higienizacién de lugares de uso comnitin.
Cuidado y atencién de enfermos e impedidos.
Participacion active en otros programas de salud y bienestar social.
— Construccién de grupos de trabajo conjunto, de comisiones de enlace, ¥ coordinacién
permanente entre los niveles institucionales y comunitarios, intra y extnsectonal
— Subsidios.

AREA FORMACION DE RECURSOS HUMANOS

Objetivos: —

Integrar equipos interdisciplinarios principalmente en el nivel de planificacion y conduc-
cion de la educacién para la salud.

Promover la incorporacién de contenidos de educacidn para la salud en la formacibn de
personal.

Disponer de personal inttra y extrasectorial y de retrasmisores comunitarios, con conoci-
mientos, habilidades y destrezas para el ejercicio de funciones educativo sanitarias.

Cursos de accion:

— Incorporacidn al equipo de educacién para la salud de profesmnales de ciencias de la
salud, la conducta, y laeducacion.

— Promover la mtroducclon de contenidos educativo sanitarios en los planes y programas
de estudio en la formacion de docentes de la ensefianza sistemaitica.

— Promover la introduccion de contenidos bésicos de salud y ciencias socigles y de la e-
ducacion en los plenes y programas de estudio del personal de nivel técnico intermedio
con accidn comunitaria.

— Adiestramiento en servicio de personal profesional, técnico y auxiliar de los estableci-
mientos ¥ servicios de salud.

— Adiestramiento en servicio de personal directivo, supervisor y docente de la educacion
sistemdtica, principalemnte en ¢l drea de la educacion primariz y secundaria.

— Capacitacién y adiestramiento a personal extrasectorial y comunitario con funciones
vinculadas directa o indirectamente con la educacién para la salud.

Actividades:

— Cursos, seminarios, conferencias, jornadas, ateneos, congresos.
— Capacitacidon a distancia (cursos, correspondencia periddica).
— Estudio y disefio curricular,

— Residenciss, becas y pasantias.

— Experiencias docentes en terreno.

— Prueba piloto de adiestramiento.
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AREA DE PRODUCCION DE MEDIOS EDUCATIVOS

Objetivo: — Disponer de meteriales gréficos y audiovisuales adecuados a los fines y objetivos de la
educacion para la salud.

Cursos de accibn:

Produccion de materiales educativos con métodos y técnicas que pogibilitan la partici-
pacion representativa de grupos y sectores del personal interviniente y comunitario
destinatario.

Asesoramiento @ instifycines piblicas y privadas y comunitarias que produzcan o pue-

Actividades:

dan producir materiales educativos.

Redaccidn, ilustraciém, diagramacion y disefio de materiales, con evaluaciones prelimi-
nares de prototipos y preprueba adecuadas.

Produccién y evaluscidn de materiales educativos con representantes de grupos y sec-
tores destinatarios, constitufdos en comités.

Constitucion de equipos técnicos profesionales de asesoramiento para la produccién de
matetiales.

AREA DE COMUNICACION SOCIAL

Objetivos: — Proponer una adecuada comunicacion entre las personas con el objeto de alcanzar los fi-
nes de la educacion para la salud.

LS
Cursos de accion:

Relacionar las variantes de comunicacién interpersonal y/o masiva con la estrategia co-
municacional propuesta del programa y seleccionar las mias adecuadas,

Promover lIa educacion para la salud a nivel de todas las instituciones piiblicas intra ¥
extrasectoriales, privadas y comunitarias que desarrollan acciones vinculadas con la co-
municacién social.

Actividades:

Medios de comunicacidn social: radio, televisién: emisibn de tandas, introduccién de
contenidosy mensajes en programas periadisticos y de interés general.

Cine: distribucién y proyeccién de peliculas educativasy cortos promocionales educa-
tivo sanitarios en circuitos de cine comercial y de cine social y recreativo, Teatro, car-
tetes méviles, carteloras en lugares publicos.

Prensa escrita: publicacién de avisos destacados, notas de interés general,

Medios de comunicacion mterpersonal: charlas grupales, entrevistas, debates, rol pla-
ying.etc.,con la utilizacion de ayudas audiovisuales y distribucién de matertal gréfico
segiin corresponde. Demostraciones pricticas, huertas, taleres, visitas guindas,
Encuentros institucionales intersectoriales periodicos. Coordingcion inter y multisec-
torial permanente.
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2.6. Recursos y su organizacién:

— Qué clase y cantidad de recursos re-
querira la ejecucidn del programa?

— Considere tanto recursos-humanos ¢o-
mo fisicos (edilicios y equipamiento)
y financieros; discriminados por dreas
{institucional-intra y extrasectorial-pa-
blicos y privados - y comunitarios).

— Cudntos y cudles son los recursos a ges-
tionar? (Considerar la disponibilidad
de recursos en las distintas dreas)

2.6.1 . Recurmsos humanos:

-

— Determine la cantidad y calidad de los

recursos:

a) Propios de programa: personal profe-
sional, técnico, administrativo y auxi-
liar {médico, psicologo social, antro-
pélogo, asistente social, educadores
sanitarios, veterinarios, enfermeras, nu-
tricionistas, dactilégrafos, choferes,
etc.).

b) Retrasmisores institucionales intrasec-
toriales (personal de los servicios de sa-
lud) vy extrasectorial {personal del
area educacional, de bienestar social,
comunicacional, agropecuaria, de re-
creacién, del comercio y de la indus
tria, etc.).

c) Retrasmisores comunitarios {lideresy
grupos comunitarios).

2.6.2.Recursos fisicos:

— Determine la cantidad y tipo de los recur-

sos edilicios v de equipamiento necesarios
(sala de espera hospitalaria o de centros
de salud, aulas de escuelas, salones de so-
ciedades de fomento vecinales, vehiculos
para movilidad, proyectores de cine y au-
diovisuales, equipos y materiales para im-
presidon grifica, produccion de ayudas au-
diovisuales, etc.).

2.6.3.Recursos financieros:

— Valorice en términos econdmicos los re-

cursos humanos y fisicos necesarios para
el desarrollo del programa (elaboracién
del presupuesto por programa).

2.6.4. Organizacion de los recursos:
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— El programa cuenta con una estructura es-

27.

pecifica propia? o se integra a la estructu-
ra del programa de origen? -

Como estari organizada dicha estructura?
(niveles de direccidén, ejecucion, supervi-
sion, control y evaluacion de las acciones)
Como se relacionard esa estructura con
las derngs dreas y sectores de la organiza-
¢ion?

Tendrd adecuadas atribuciones para la
coordinacién intra y extrasectorial pro-
gramada y la necesaria autonomia para
la toma de decisiones?

Cudl serd el sistema de informacion per-
manente, que con el {in de retroalimentar
y coordinar ¢l programa, lo regira inter-
namente?

- Establezcala forma en que estardn organi-

zados los recursos segln niveles de com-
plejidad (nivel central, intermedio y ope-
rativo).

Determine las lineas de dependencia jerar-
Quica intrasectorial.
Determine las lineas de coordinacion in-
tra y extrasectorial.

Normatice las actividades y responsabili-
dades en cada categoria de personal y en
los recursos humanos en general.

Normatice las caracteristicas de los recur-
sos fisicos necesarios.

Supervisién y control
— Explicite la forma en que se ejercerd

la supervision y control en todas las
etapas del programa;

Qué supervisar: cursos de accién, acti-
vidades, recursos humanos, métodaos,
y técnicas empleadas, medios utiliza-
dos, etc.

Como supervisar; instrumentos y crite-
rios a utilizar.

Quien supervisa; personal responsable
de ejercer esta funcion.

Cuando supervisar: momentos de la
ejecucion en que se desarrollara,

Basindose en los resultados de la
supervision y control, normatice ade-
mis el sistema de informacién previs-
to para retroalimentar el programa en
cada una de sus etapas.

Las normas aplicables tanto a actividades y recursos como a
supervision y control deberan estar escritas, ser claras,
pertinentes, eldsticas y realistas.




2.8, Cronograma de actividades:
— Qué plazos de ejecucién pueden estimarse

para cada una de las etapas del programa?

— Estime el tiempo Sptimo para cada una

de esas etapas.

— Cdémo quedan relacionados en los tiempos

de ejecucidn los distintos pasos del pro-
grama.

— Indique el tiempo total previsto para la

ejecucion del programa. Considere la posi-
bilidad de trabajar en base a diagrama de
flujo, grificos de Gantt o Pert o cualquier
otra forma adecuada de diagramacion.

3. EJECUCION:

Etapas: 3.1, Preparatorias, de organizacién

previa o de ajuste inicial de pro-
grama.

3.2. De ejecucion propiamente dicha.

Preparatoria:
3.1.a. Desarrollo de contenidos:

Consiste en la elaboracién de Iineas si-
nopticas y mensajes a partir de ios con-
tenidos (ideas fuerza) normatizadas en
la etapa de programacién previa. En
cada caso se realizarin pruebas y eva-
luacién de prototipos en pequefia esca-
la (a nivel de personal del programa y
de poblacién objetivo). En las pruebas
y evaluaciones considerar grado de
comprension e interés que despiertan
los mensajes, la retencidn de conteni-
dos y la identificacion de puntos débi-
les y fuertes.

3.1.b.Producciébn de medios educativos:

Consiste en la produccion de todos los
materiales programados, en base a pro-
yectos probados y evaluados en la eta-
pa anterior.

3.1.¢. Capacitacibn y adiestramiento de per-

sonal:

Consiste en la ¢jecucién de todas las
acciones de capacitacion y adiestra-
miento del personal que iniciara el de-
sarrollo del programa.

3.1.d.Coordinacién previa intra y extrasec-

torial:

Consiste en la realizacién de todas las
actividades de coordinacién que son
necesarias para poner a todas las ireas
de accidn programadas en condiciones
de funcionar en plenitud.

3.2.

Ejecucién plena:

Consiste en el desarrollo de los distintos

cursos de accidn y actividades selecciona-

dos y cronogramados previamente.

En esta etapa son de fundamental impor-

tancia las actividades de supervisién, con-

trol y evaluacién continua, a efectos de

responder adecuadamente a ¢stos interro-

gantes principales:

— En qué medida ¢l programa va satisfa-
ciendo los objetivos y metas estableci-
das?.

— En qué medida el programa estd cum-
pliendo las normas de calidad, produc-
cién, rendimiento y cobertura?

— Qué modificaciones necesitar{an hacer-
s¢ para ajustar el programa sobre la
marcha?

4. EVALUACION:

La evaluacion se ajustard a las previsiones que al
respecto hubieran sido formuladas en el progra-

ma (objetivos, instrumentos y métodos seleccio-

nados, procedimientos de medicion, grupos tes-
tigos, recursos, sisterna de informacion).

Comprende: 4.1. Evaluacion propiamente dicha

4 2. Retroalimentacion.

4.1 Evaluacion propiamente dicha:

4.1.a. De acciones programadas y ejecutadas:

Qué porcentaje del total de acciones pro-
gramadas en cada drea llegaron a cumplir-
se?

Las actividades cumplidas, se hicieron en
tiempo oportuno? Estuvieron a cargo del
tipo y categoria de personal previstos?

— Poblacién objeto y sujeto de la accidn:
Las acciones desarrolladas, cubrieron
el nimero y los grupos o sectores de
poblacidn objetivo programados?

Hubo alguna diferenciacion por area
geografica?

— Métcdos y técnicas empleadas:
Los métodos y las técnicas empleadas,
fueron adecuadas para alcanzar los ob-
jetivos y metas propuestas?
La Aplicacion de los métodos y las téc-
nicas se ajustd a las normas programa-
das? ‘si no fué asi: hubo factores limi-
tantes o condicionanies determinados
(disponibilidad de recursos, prepara-
cion insuficiente de personal, etc.

— Recursos:

41



Se dispuso real y efectivamente de los
‘recursos programados? $i no fué asi:
de que'tipo y calidad de recursos no se
dispuso? Cuales fueron las razones de

1a falta?

4.1.b Efectos del programa
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— En relacidn a los propésitos y obje-

tivos programados:

Se logrd el nivel de concientizacion,
informacién, mativacion actitudinal
o cambios de comportamientos pre-
vistos en la imagen objetivo?

En relacion a situaciones no previs-
tas en e] Programa:

Hubo modificaciones de 1a realidad
inicial que pudieran atribuirse al
programa y que no fueron previstos
originariamente?

4.1 .c Influencias externas:

Hubo influencias externas que favo-
recieron o dificultaron la marcha y
los resultados del Programa? (mo-
dificacines demogrificas, situvacio-
nes econdémico-sociales, efectos de
olros programas, etc.).

4.2, RETROALIMENTACION

— Cudles son las conclusiones de a evalua-
cion con significacion para replantear
la formulacion de un nuevo programa
o cambios en el que se leva a cabo?

— Cuales son los mecanismos de ajuste
programados o disponibles para capita-
lizar en el actual o €] nuevo programa
la experiencia de evaluacion realizada?
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