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Abstract

Los procesos de comunicacion centrados en el poder tienen
connotaciones que se acercan a elementos estéticos y politicos que,
en larepeticion del acto cotidiano van cobrando cuerpo hasta
conformar un modelo de relacion, que transmite infereses
hegemonicos de orden y control corporal y social. En la institucion
local de salud se produce y reproduce un acto cotidiano de
comunicacion que termina consolidando una estéticay una forma
de comunicacion que es legitimada tanto por la institucion como
por los usuarios, asi sean evidentes las tendencias de falla que
hacen posible la hegemonia del modelo de control corporal y
social. La comunicacion pasa asi por los espacios arquitectdnicos,
las relaciones en los diferentes servicios, los medios utilizados
para la transmision de informacion clinicopatologicay las formas
de lectura utilizadas por el beneficiario y funcionario del sistema

de salud.
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Este texto pretende compartir con los lectores
los resultados de un proceso de busqueda siste-
matica donde se ha urgado el papel de la comuni-
cacion en las relaciones establecidas entre funcio-
narios y poblacion que accede a los servicios de
la Red Publica Local de Prestacion de Servicios
en Salud. Se llega asi a las acciones de comunica-
cion establecidas en escenarios como consulta
externa, urgencias y hospitalizacion.

La comunicacion se convierte en
instrumento

La busqueda teorica ha permitido reconocer
los elementos que moviliza la comunicacion en
salud en los ambitos institucionales (locales, na-
cionales e internacionales) y como a través de
ellos se produce y reproduce un discurso que le
permite a la institucion médica perpetuarse en el
liderazgo del manejo de la salud (como concep-
to y como accion efectiva sobre la poblacion).
Se llega de esa forma a la descripcion de los es-
pacios del poder y a las relaciones sociales me-
diadas por hechos tangibles, como son el mane-
jo de la enfermedad y el control de las acciones
particulares para promover la convivencia colec-
tiva, en beneficio de aparatos que son facilmente
sefialables.

Esta es la contradiccion y a la vez el deslinde
de esta busqueda, una realidad que se impone
sobre las ideologias y el ejercicio utopico. Ella in-
vita a reflexionar la comunicacion como hacedora
de cultura, pero igualmente como hacedora de
procesos de falla que generan diferencias, inequi-
dades, marginalidades, invisibilizacion e imposicio-
nes historicas.

La institucion médica existe, es palpable y con-
tiene elementos jerarquicos que la hacen funda-
mental para la experiencia y vivencia de los habi-
tantes de la ciudad, para los componentes del te-
rritorio. Valorada como uno de los sistemas don-
de la enfermedad es enfrentada, confrontada y
muchas veces vencida se acude a ella cuando los
umbrales de seguridad bioldgica y sociocultural son
sobrepasados. Cada sujeto, grupo familiar y con-
texto, respectivamente ha construido y heredado
una serie de patrones que lo enmarcan en sus res-
puestas ante la enfermedad y la minusvalia. El gra-

do de aceptacion del riesgo ante la enfermedad y
la pérdida, implica comportamientos, decisiones y
acciones que comprometen el actuar de la institu-
cion médica, ella se encuentra alli para los casos y
las circunstancias en que el sujeto o el colectivo ya
no asumen, por inoperancia, presion o descono-
cimiento, el manejo de la enfermedad y de lo que
ella significa como pérdida fisica, cultural, moral o
socioecondmica. La institucion médica se convierte
de esta manera en un escenario concreto que existe
para el ciudadano con un referente especifico, con
unas condiciones que ofrecen suplir los satisfacto-
res minimos de supervivencia y proteccion. No
podemos dejar de comentar que la historia y la
heredad de esta institucion se han consolidado a
través de los juegos de poder y de control que
han depositado en ella la responsabilidad de los
estigmas, los sefialamientos, el caracter policivo,
el mantenimiento del sujeto productivo y el poten-
cial higiénico de la corporalidad.! De igual forma
este poder le ha brindado espacios para el ejerci-
cio de un destacado papel en cuanto al descubri-
miento del cuerpo y de sus interacciones con el
ambiente, construyendo asi su hacer sobre un
modelo clinico patologico, que a manera de cha-
sis ha sido la base para la comprension y trata-
miento de la enfermedad, las interacciones noso-
logicas y la vision morbicéntrica del devenir hu-
mano.?

La institucion médica, inmersa en el conoci-
miento y los procedimientos creados en otras lati-
tudes, replica su hacer desde una unica - y par-
cialmente contextualizada - perspectiva, evitando
asumir otro tipo de paradigmasy cuerpos de co-
nocimiento terapéutico, los cuales pululan en el
cotidiano vivir de los habitantes urbanos y rurales
delaregiony el pais. Si pensamos en el significa-
do de la globalizacion y su alcance, es claro que
existe una negacion institucional en cuanto a la
posibilidad de enriquecer su acervo tedrico y prac-
tico con otros conocimientos que pululan en multi-
ples latitudes y que tienen una relevante y efectiva
construccion historica.

1 Focault, Michael. El sujetoy el poder. Material fotocopia-
do. 1982. pp. 68-72.

2 Restrepo, Luis Carlos et al. Semiologia de la salud. Univer-
sidad Javariana. Bogota, 1995. p. 94
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La vision morbicéntrica se erige como el eje
axiologico de la institucion médica, donde un usua-
ri0 y un terapeuta se encuentran para ejecutar un
acto ritualistico en el que ambos sujetos interme-
dian el objeto final del encuentro: el diagnosticoy
tratamiento de la enfermedad. En esta aproxima-
cion estructural se evidencian tres grandes bloques:
el primero es la accion instrumental, el segundo la
lectura exenta de dialogo y narraciony el tercero
la cotidianizacion de lo formal.

Dicha vision morbicéntrica se ha perpetuado
en las acciones e intervenciones del sistema de
salud. Ha cambiando la periferia del discurso, re-
formulandose en las Gltimas dos décadas el tipo
de causa en la afectacion a la salud, se ha pasado
de comprensiones que intervenian elementos del
entorno fisico afectador de los pobladores a otras
que tienen en cuenta factores psicosociales y am-
bientales como importantes causas de patologia.’

Enlos diferentes textos de comunicacion para la
salud escritos por organismos nacionales e interna-
cionales que tienen su hacer especifico en esta te-
matica, se deja entrever la preponderancia de la
deficiencia, llamese patologia, enfermedad o factor
de riesgo, como eje central de las acciones comu-
nicativas a seguir. Como hecho innovador es pre-
sentado el manejo y dimensionamiento dado a los
factores de riesgo asociados a patologia, especial-
mente de tipo cardiovascular y endocrino; para ello
se proponen campaifias que promueven estilos de
vida saludable a partir de un modelo que pertenece
al conocimiento médico y a items estipulados por la
ciencia, donde se delimitan las acciones que son
favorecedoras y protectoras de los individuos y los
colectivos. Se ejerce, entonces, un papel de infor-
macion que en la mayoria de los casos desconoce
el contexto local y las caracteristicas sociocultura-
les y comunicativas del grupo social objeto de la
intervencion. Este papel se replica tanto en la utili-
zacion de medios no convencionales de comunica-
cion, como de los medios masivos y se hace mas
evidente en los espacios institucionales donde los
mensajes y modelos para transmitir dichos mensa-
jes acentuan el papel de la institucion como dadora
de salud y, por ende, de bienestar (Olaya,1996.

3 OPS (Organizacion Panamericana de la Salud). “Munici-
pios Saludables™. En: Comunicacion para la salud, niimero
11. Editorial Cargraphics, Washington D.C. 1997. p. 17.

OPS,1997. Alzate y castaiio,1999. Renaud y
Bouchard, 1999. OPS, 1992. Coe, 1998. Kucins-
ki, 1998. Epstein, 1998. Vasquez-Solis, 1998. De
Andrade y Pedrosa, 1998. Garret y otros, 1998.
Morales y Alvarez, 2001)

Las acciones desarrolladas, tanto por presta-
dores de los servicios como por los usuarios, co-
bran un valor instrumental, especialmente cuando
se da el intercambio de simbolos; en este inter-
cambio el usuario busca un ritual que le permita
reducir y eliminar la enfermedad, ya sea a partir
de conocer el significado de sus signos y sintomas
o de vivenciar los diferentes pasos ritualisticos que
implica la accion terapéutica. Dicho ritual se hace
explicito en hechos practicos, en pasos o en obje-
tos tangibles. No es la propuesta tedrica conven-
cional de ritual*donde se estructura el encuentro
de un sujeto portador del mito y un colectivo re-
ceptor de los preceptos y las narraciones que alli
se comparten (un ejemplo de ello es el ritual de la
eucaristia catolica); para el caso de la salud se
acude a una vision que asume lo ritualistico como
una relacion entre sujetos que comparten un mito
o una figura mitica; el ejemplo para esto es preci-
samente el encuentro de un enfermo con su tera-
peuta: este ltimo tiene una investidura que repre-
senta a la institucion médica pero igualmente al
poder del sanador como representante de lo divi-
no (mito), es frecuente en la consulta médica es-
cuchar la frase: «primero Dios y después usted».
Para algunos autores: «el ritual es considerado
como una festividad o una ceremonia especial,
en donde lo luminoso se limitaba a lo sagrado
v las relaciones politicas de las comunidades se
centraron en los personajes religiosos como
deidades, sacerdotes, brujos o ancianos (...) el
andlisis antropologico modifico su eje concep-
tual al ubicar los simbdlico y lo ritual en una
dimension diferente: no se trataba de contra-
poner lo sagrado a lo profano o lo simbdlico a
lo material. Se buscaba comprender sus com-
plejas relacionesy .’

4 Gadamer, Hans Georg. Mito y razon. Barcelona: Editorial
Paidos estudios, 1997. p. 9

5 Aguado, José y Portal, Maria. Identidad, ideologia y ri-
tual: un andlisis antropoldgico en los campos de educacion
y salud. Universidad Autonoma Metropolitana. México,
1992. p. 75.
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Lainvestidura del terapeuta y de la institucion
sobrepasa la esfera estética, para llenarse de se-
fales que tocan las significaciones del poder, la fe,
la confianza y el conocimiento.

En este marco ritualistico la relacion formal es-
tablecida por los haceres institucionales y por la
reglamentaciones, se fragmenta para dar paso a
valoraciones que no son explicadas por el interés
racional que pretende interpretar en este tipo de
acciones, hechos 16gicos, coherentes y de causa
efecto. La accion instrumental se carga de repeti-
ciones funciones aprendidas y no reflexionadas,
investiduras prefijadas, formatos obligatorios, ges-
tos epidérmicos, reacciones situacionales, tradi-
ciones respetadas, suposiciones sobre el otro y
jerarquias impuestas, entre otros.

Al tornarse instrumental, 1a relacion se carga
de visiones administrativas y operativas, reducién-
dose ostensiblemente el componente critico y hu-
mano de los encuentros y las interacciones (no solo
entre sujetos, también entre sujetos y objetos). Se
ingresa en el territorio de la institucion total, donde
las acciones estan establecidas por protocolos y
procedimientos, por técnicas y herramientas de
trabajo, por normas institucionales y reglamenta-
ciones asociadas con tareas y funciones preesta-
blecidas. En otras palabras, las acciones estan
marcadas permanentemente por la estructuray la
funcion institucional. A pesar de ello existen afir-
maciones que dejan a la institucion en entredicho:
«La amplificacion, intensificacion y dispersion
de los servicios médicos, causada por efecto
de la popularizacion, la asequibilidad y la es-
peranza fincada en ellos, revisten a la salud, su
conservacion y a quienes poseen conocimien-
tos médicos, de un valor que sobrepuja las fa-
cultades de la institucion médico - sanitaria,
otorgdndole en ultimas un valor simbolico que
no esta capacitada para reciprocary .

En el caso de la institucion médica las activida-
des estan regidas por un modelo de informacion
epidemiologica, intimamente asociado a los mo-
delos clinico-patoldgico y morbicéntrico (PAHO).
Es tan importante la informacion epidemiologica
de la enfermedad que el servidor privilegia en tiem-

6 Pedraza G., Zandra. En cuerpo y alma: visiones del pro-
gresoy de la felicidad. Universidad de los Andes, Santafé de
Bogota, 1999. p. 152

poy énfasis los datos que permitan satisfacer las
necesidades de informacion de la institucion. En
este caso lo instrumental se torna hegemonico fren-
te a los sujetos humanos que hacen parte de la
relacion referenciada, y en consecuencia los intro-
duce en un espacio que es dominado por una for-
malidad tamizada por imaginarios que deslindan la
instrumentacion misma dejando sentimientos y
percepciones disimiles y en muchos casos contra-
producentes. La temporalidad del prestador y del
usuario no se sintonizan, dado que el espacio de
encuentro esta previsto para cumplir con tiempos
institucionales que ponen por encima de la calidad
humana y sociocultural una serie de indicadores
de eficiencia y efectividad.

En la sola definicion dada para la comunica-
cion en salud este interés de instrumentalizacion se
hace evidente: «ks un proceso de presentar y
evaluar informacion educativa persuasiva, in-
teresante y atractiva que dé por resultado com-
portamientos individuales y sociales sanos. Es
la modificacion del comportamiento humano y
los factores ambientales relacionados con ese
comportamiento que directa o indirectamente
promueven la salud, previenen enfermedades
o protegen a los individuos del dafio» .

Instrumentalizar se convierte asi en la principal
apuesta de la institucion médica, ya que el fin alti-
mo es lograr el control social a través del manejo
de la enfermedad. La comunicacion como feno-
meno sociocultural con sentido ontologico de la
relacion entre los actores de la salud es reducida
por la institucion para ser convertida en una herra-
mienta y en un proceso simplista que ve al usuario
COmo un receptor pasivo e inerme, que no esta
calificado para interpretar las representaciones y
significados culturales de su vivencia corporal y
social ante un entorno. El agente de salud queda
convertido en un emisor que objetualiza al otro y
le brinda una informacion que requiere para su bien-
estar (Iéase ausencia de enfermedad), para ello
utiliza su propio potencial y lo que €l considera es
un recurso didactico apropiado. En este modelo
ambos actores quedan controlados por la institu-
cion dado que al ser descontextualizados su rela-

7 Coe, Gloria. “Comunicacion y promocion de la salud”. Re-
vista Chasqui, No 63, sept 98. Quito (Ecuador). 1998. pp.
84-88
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cion se torna netamente funcional y nunca critica.
Un ejemplo de lo acritico de esta posicion en am-
bos actores (funcionario y usuario) se refleja en el
siguiente fragmento: «La informacion en mate-
ria de salud posee particular autoridad cuan-
do la transmiten los médicos, enfermeras, co-
madronas y otros profesionales de la salud, di-
rectamente responsables de proporcionar ser-
vicios de salud. Con la difusion alcanzada por
la atencion primaria de salud durante la ulti-
ma década, centenares de millones de familias
anteriormente no cubiertas por el sistema de
salud tienen acceso en la actualidad a la infor-
macion, consejos y atencion de un agente de
salud capacitado (...) varios millones de agen-
tes de salud, parteras tradicionales y volunta-
rios han recibido la informacion necesaria para
poner los conocimientos y técnicas basicos de
salud al alcance de la poblacion de sus comu-
nidades»®

La lectura, un ejercicio
desencontrado

Para Gadamer la lectura solo puede llegar a un
plano de dialogo cuando las narraciones que per-
miten dicha lectura obedecen a la participacion
comprensiva de minimo dos seres humanos.” Las
narraciones cobran fuerza cuando existe un acuer-
do minimo que les permite ser escuchadas, si esto
no se da dichas narraciones pierden valor como
parte de la accion colectiva.

Es posible decir que la recepcion de las practi-
cas comunicativas (para este caso llamado lectu-
ra) requiere necesariamente de un proceso de ne-
gociacion que debe ser mediado por las repre-
sentaciones y el imaginario socio-individual de los
usuarios, aplicados en espacios concretos y tangi-
bles (Henriquez, 1999). Para Orozco «/as audien-
cias también son sujetos situados, pertenecien-
tes a varias instituciones simultaneamente, de
donde adquieren sus identidades y producen
sentido a sus prdcticas, capaces de organizar-
se, de sentir, de manifestarse puiblicamente, de

8 Williams, Glen. Todos por la salud: guia de comunicacion
para la vida. UNICEF, New York. 1989. p. 31
9 Gadamer, Hans Georg. Op. Cit. p. 27

defender sus derechos a la comunicacion, aun-
que también capaces de enajenarse ante los
contenidos de los medios, de ser recipientes
pasivos de sus mensajes»."°

Lo que esta afirmacion traduce es la necesidad
de conocer y contextualizar mas alla de los facto-
res aparentes que se encuentran en los relatos de
los usuarios y los funcionarios; no basta con tener
claridad frente a la mejor manera de entregar la
informacion para que ésta sea facilmente compren-
dida, implica adentrarse en el territorio cognitivo,
cultural, ético, estético, afectivo, politico y tras-
cendente de quien aparentemente es un receptor
pasivo de datos. En realidad, el usuario (tanto
como el agente de salud) trasforma y recrea la in-
formacion, construyendo y destruyendo represen-
taciones que en muchos casos estan diametralmen-
te opuestas a las percibidas y ofrecidas por la ins-
titucion médica. No significa esto desconocer la
existencia de tendencias cognitivas, las mismas se
encuentran y es posible utilizarlas para los ejerci-
cios de informacion, pero lo ideal es modular las
tendencias de acuerdo con las particularidades del
contexto.

Lo evidenciado en el terreno de observacion
marca un extremo de umbral dado que los hechos
deslindan el deber ser de la comunicacion (bajo la
perspectiva de la lectura).

Los factores que favorecen o desfavorecen la
lectura son los siguientes: interés tematico del usua-
rio, tiempo invertido en la lectura, capacidad de
lectura del usuario, acervo cognitivo, percepcion
visual y auditiva, lenguaje nominal y simbolico, es-
tética de los textos, experiencia ante la lectura, ni-
vel de ruido y grado de cotidianizacion del mensa-
je.'! Estos factores no son tenidos en cuenta por
la institucion para la elaboracion de los mensajes,
la construccion de los medios y la potencializacion
de la lectura que ha de realizar el usuario. Esto
tiene una fuerte relacion con los fallos en la comu-
nicacion, que comparados con las referencias de
otras latitudes se repiten en la lectura de los usua-

10 Orozco Gémez, Guillermo. La investigacion de la comuni-
cacion dentro y fuera de América Latina. México: Confe-
rencia,1997. p. 3.

11 Quintero, Héctor Hernando. “La institucion de salud: una
realidad comunicativa”. En: Comunicacion y salud en lare-
construccion. Fundacion Vida y Futuro. Serie salud, comu-
nicacion y riesgo. Edicion IMCalle, Pereira, 2002. p. 103.
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rios del Sistema Local de Salud, algunos de los
fallos reportados son los siguientes: el mensaje lle-
ga solo a algunas personas del grupo de pobla-
cion destinataria, porque se utiliza uno o dos ca-
nales de comunicacion; las personas reciben in-
formacion pero no la entienden, la entienden mal o
la aplican de manera incorrecta; las personas reci-
ben la informacion, la comprenden y aprenden a
aplicar correctamente una nueva medida para la
proteccion de la salud, pero los nuevos conoci-
mientos entran en conflicto con las actitudes y
creencias existentes, de manera que dejan de apli-
carse o ponerse en practica, la modificacion de
comportamiento es solamente transitoria o su po-
breza y la carencia de servicios basicos les impi-
den aplicarla en la practica (Williams, 1989). Es-
tos fallos estan mediados por una descontextuali-
zacion del agente institucional, porque en sila in-
formacion se brinda para el manejo de patologias
especificas que estan definidas por los perfiles
epidemiolédgicos de la zona (Morales y Alvarez,
2001. OPS, 1992. Renaud y Caron-Bouchard,
1999), pero que desconocen el mundo simbolico
y de representaciones que maneja el sujeto o co-
lectivo a informar.

Rutinas que amarran

La institucion médica ha conformado unas ruti-
nas que se imponen, dichas rutinas son vividas por
los usuarios y no son compartidas con los funcio-
narios, excepto cuando se genera un momento de
choque y de inconformidad expresa, ya sea en el
momento del conflicto, o a corto plazo en las ofi-
cinas de quejas y reclamaciones. Las rutinas per-
cibidas son las siguientes: demora en la atencion,
una accion terapéutica impuesta y con una inica
vision aprobada, escaso recurso humano y logisti-
co, no cumplimiento de los compromisos en cuanto
a tiempo, multiples acciones para pocos terapeu-
tas, no concentracion en el usuario y fortalecimien-
to de un sistema de atencion en serie.

Las rutinas institucionales no son compartidas
con los usuarios, esto implica que en la percep-
cion de ellos, la institucion representada por sus
funcionarios sea injusta y tenga una actitud indife-
rente ante la espera y el sufrimiento.

No se tiene en cuenta el contexto del usuario y
su corporalidad esta reducida a la sintomatologia

70

evidenciable por el método diagndstico, sea clini-
co o paraclinico. El usuario es visto como enfer-
medad y como tal ély su enfermedad se convier-
ten en un producto de intercambio y de manejo
institucional. En el hacer institucional el usuario es
descalificado frente a sus sintomas, miedos, co-
nocimientos, ignorancias y sensaciones; con ello
se limita su acceso al autocuidado. Ambos, el diag-
nostico y el tratamiento se enuncian pero no se
explicany es aqui cuando el usuario pierde.

Existen algunas caracteristicas relacionadas con
los entramados que tejen los funcionarios (depen-
diendo del servicio o programa) y que son perci-
bidos por los usuarios. Las mismas aparentemen-
te no son relevantes de manera aislada, pero al
conjugarse terminan delimitando comportamien-
tosy funciones que separan o acercan.

Los funcionarios constituyen, para el caso de
la relacion usuarios - institucion médica, una di-
mension de lo que Elias llama el grupo estableci-
do.'? Establecerse significa tener el control del te-
rritorio por un indice de mayor tiempo de perma-
nencia y de cubrimiento del espacio. En esta rela-
cion el grupo establecido, bajo parametros subje-
tivos de comparacion que son validados por el paso
del tiempo, ejerce un control a veces excesivo y
verticalizado ante el o los sujetos que pertenecen
al grupo de los marginales (usuarios), quienes como
ya dijimos, no tienen una apropiacion suficiente de
poder para reconocer y reclamar la institucion
publica como un espacio de su pertenencia. Surge
en los marginados la anomia, y esto permite al gru-
po establecido sefalarlos como inseguros, indis-
ciplinados y anarquicos. Es significativo, segun el
desarrollo teorico de Elias,'* que entre ambos gru-
pos se mantenga una tension muda a base de con-
flictos y de desigualdades que son evidentes cuan-
do el marginal logra asumir posiciones de poder;
en esta situacion el establecido, léase el funciona-
rio, activa y expone su mayor capacidad de apli-
car poder explicito y aplastante que cubre una se-
rie de esferas que van desde las fantasias colecti-
vas a la radical diferenciacion del nivel socioeco-
nomico.

12 Elias, Norbert. “Ensayo tedrico sobre las relaciones entre
establecido y marginados”™. En: La civilizacion de los padres
y otros ensayos. Norma. Santa Fe de Bogota, 1998. p. 108.
13 Ibidem. Pp. 106-107
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Con el animo de la eficiencia administrativa y
de la calidad del servicio a los funcionarios se les
miden sus acciones mediante el uso de cuadros
cuantitativos donde se suman y restan los diferen-
tes servicios que prestan (los mismos establecidos
por el Ministerio Nacional de Salud); en ellos no
se ingresan actividades que suplen las necesida-
des de informacion y orientacion a enfermos y usua-
rios. Dichas actividades quedan en la dimension
del trabajo invisible, de la minusvaloracion admi-
nistrativa y de la reduccion del tiempo para la in-
formacion. En este modelo de oferta y demanda
se asume la comunicacion social como un elemen-
to de un orden no significativo, no valorado y, por
lo tanto, no considerado como actividad que se
contabiliza en los formularios referidos. Lo comu-
nicativo asume, entonces, un caracter invisible y
por ello no cobra valor como servicio; al no ser
servicio no amerita inversion y fortalecimiento. En
este modelo de prestacion de servicios el funcio-
nario asume compromisos contractuales que invi-
sibilizan en el hacer todas las dificultades propias
de los ajustes institucionales muy de moda en los
afios noventa y a la fecha. El funcionario pierde
porque el sistema de salud tiene intermediarios fi-
nancieros que son los que toman las decisiones y
son los que imponen las reglas de juego, pierde
porque siente disminuida su calidad de vida en
comparacion con otros momentos historicos (en
comparacion con la intensidad de trabajo), pierde
porque la cotidinidad de la institucion médica es el
déficit y la escasez de recursos, pierde porque el
objeto de la institucion médica es el rendimiento
econdmico y no la salud como capital social, pier-
de porque su posibilidad diagnostica y terapéutica
obedece a las restricciones impuestas por los agen-
tes financieros... pierde porque ya no puede ofer-
tar servicios acorde con la necesidad del enfermo
sino con la necesidad econdmica institucional.

Las escuelas de formacion médica y paramé-
dica no cuentan con planes de estudio que inclu-
yan la comunicacion como un tema fundamental
para la formacion del personal de salud. Por ello,
a comunicar se aprende en la practica de todos
los dias, de acuerdo con los patrones comunicati-
vos que impone el espacio institucional. El funcio-
nario replica contenidos estructurales, funcionales
y jerarquicos que asumen al terapeuta y sus cola-
boradores como los duefios del saber. En el ulti-

mo decenio al interior del sector salud se han he-
cho propuestas de comunicacion que basicamen-
te le han apostado a las campafias de salud publi-
cay no a una evaluacion del modelo mismo de
comunicacion. Las publicaciones hechas por los
organismos internacionales son decalogos de he-
rramientas, metodologias, procedimientos y ejer-
cicios didacticos para tener efectividad en la trans-
mision de informacion, pero no un ejercicio de
comprension sobre las dinamicas, intercambios y
mediaciones que se dan en los espacios institucio-
nales y no institucionales donde se le esta apos-
tando a la atencion de la enfermedad o ala educa-
cion morbicéntrica de la salud.

Las tendencias de falla en la relacion
comunicacion salud

Es importante reconocer que la reflexion de la
comunicacion para la salud es un hecho reciente
en el mundo, es una construccion que no ha cum-
plido 25 afios. Las universidades norteamericanas
apenas empiezan a crear planes de estudio para la
especializacion en el tema.'* Por lo tanto es com-
prensible encontrar muchos profesionales de la
salud que tienen grandes conocimientos sobre pre-
vencion de la enfermedad y promocion de la salud
pero que poseen poca informacion y escasa re-
flexion practica al respecto de la comunicacion y
su impacto en las diferentes areas de la salud. Pre-
cisamente el resultado de este acercamiento mues-
tra las grandes falencias en la practica por parte
de los funcionarios de salud, en cuanto a un bajo
desarrollo académico y praxico de sus capacida-
des, conocimientos y habilidades comunicativas.
No se reflexiona en el hacer institucional el impac-
to y el alcance que tiene la comunicacion vista mas
alla del desarrollo de estrategias comunicativas para
llegar a la poblacion con temas especificos.

Esto significa para el personal de salud, parala
salud, trabajar en siete campos basico que deben
ser suficientemente desarrollados para asegurar que
la poblacion esta siendo impactada de forma efec-
tiva por las propuestas del sector; dichos campos

14 Alcalay, Rina. “La comunicacion para la salud como discipli-
na en las universidades estadounidenses”. En: Revista Pana-
mericana de la salud. Tol. 5, # 3, Marzo de 1999. p. 192
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son: 1) la calidad de la comunicacion interperso-
nal en locales de salud; 2) la comunicacion entre
miembros de la organizacion, 3) el alcance de los
medios de comunicacion masiva; 4) el disefio, la
ejecucion y evaluacion de campafias de comuni-
cacion (Alcalay, 1999); 5) la relacion del lenguaje
con los ritos de curacion y sanacion; 6) las carac-

teristicas comunicativas y culturales del contexto
donde se encuentra ubicada especialmente la ins-
titucion médica 'y 7) los puntos nodales donde la
comunicacion vulnera la salud de los pueblos.”

15 Quintero, Héctor Hernando. Op. Cit. pp. 104-116.
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