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RESUMEN

Uno de los problemas mas frecuentes de la planificacion de programas de salud es la falta de
correspondencia entre los objetivos de los servicios de salud y las necesidades reales de la
poblacién que se pretende evaluar. El presente estudio trabajard sobre la concepcion del
proceso salud-enfermedad. Nuestro objetivo es reflexionar sobre la utilidad del concepto de
representaciones sociales (RS) Moscovici (1981) como herramienta para la comprension de
la salud. El hecho de que en este trabajo se estudie el papel de las RS esta justificado por lo
siguiente: las representaciones sociales pueden ser un reflejo de creencias y de preconceptos
existentes en relacion a la definicion de salud en la ancianidad. Como consecuencia de esto
la incidencia sobre estos contenidos representacionales puede ser el momento inicial de la
toma de conciencia de la desviacion que existe entre las necesidades normativas y, la
necesidades! deseadas de salud.
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des a través de métodos epidemiolégicos, de
un abordaje individual que permita explorar
cuales son las necesidades de salud que esas
personas tienen a partir de sus propios auto-
informes. Para identificar necesidades de sa-
lud deben ser seguidos algunos procedi-
mientos bdasicos, uno de los cuales es la

Introducciéon

Actualmente los programas de salud dirigi-
dos para la poblacién anciana exigen, ade-
mas de la deteccion tradicional de necesida-
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identificacién de problemas de salud que,
consecuentemente, permite definir las nece-
sidades de salud.

1. Necesidades Normativas: son las que define el ex-
perto, el profesional, el administrador en relacién a
una determinada norma deseable 6ptima (Brads-
haw, 1989).



En realidad, uno de los problemas mas fre-
cuentes de la planificacién de programas de
salud es la falta de correspondencia entre los
objetivos de los servicios de salud y las
necesidades reales de la poblacién que se
pretende evaluar. En el afo 1992, expertos
de la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (OPS), se reunieron para reflexionar so-
bre algunas cuestiones de la crisis de la salud
publica (Serie Desarrollo de Recursos Huma-
nos, 1992). En el documento resumen de
este encuentro aparecen dos descriptores de
la crisis:

- incapacidad de la satud publica para aten-
der las necesidades sociales de salud vy,

- ignoranciade la salud pablica en relacién
a las concepciones y précticas de la po-
blacién respecto de la configuracion del
concepto de salud. Otro problema se re-
laciona con el hecho de que las practicas
sanitarias de los trabajadores de la salud
estan centradas fundamentalmente en
una atencion médica individualizada des-
tinada al tratamiento de enfermedades.
Estas practicas se sustentan en las tradicio-
nales creencias de la relacion médico-pa-
ciente que no tiene en cuenta el hecho de
la produccién social de la salud.

De esta forma, el paso de la representacion del
estado de salud del anciano en términos de
morbilidad para su representacion en términos
de funcionalidad todavia constituye un proble-
may una necesidad de salud. Estos problemas
pueden ser inscritos en un contexto social mas
amplio que data desde la década de los afios
60 del presente siglo. En esta década comenzé
a ser comprobada la ineficacia de los sistemas
tradicionales de salud provocando un fenéme-
no conocido con el nombre de “crisis de la
salud”. Segun algunos autores, para la solu-
cién de esta crisis es necesario realizar cam-
bios en la construcion social de un nuevo
sistema de salud. De acuerdo con Mendez
(1996) estos cambios deberan incidir sobre los
factores siguientes:
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- una nueva concepcion del proceso sa-
lud-enfermedad basado en la calidad de
vida;

- enfoque del paradigma sanitario en tér-
minos de produccion social de la salud?
y no en el sentido medicalizador flexne-
riano;

- una nueva practica sanitaria en rela-
cion con la vigilancia de la salud y no
en relacion a lo que tradicionalmente
se ha ejecutado: atencién médica indi-
vidual.

El presente trabajo esta orientado sobre el
primer factor: en relacién con la concep-
cién del proceso salud-enfermedad. Nues-
tro objetivo es reflexionar sobre la utilidad
del concepto de representaciones sociales
(RS) Moscovici (1981) como herramienta
para la comprension de la salud, ya que la
investigacion de la salud publica debe in-
corporar nuevas categorias de andlisis de
la Psicologia Social y de la Antropologia
por citar solamente dos de las ciencias que
pueden contribuir con la misma. El hecho
de que en este trabajo se estudie el papel
de las RS esta justificado por lo siguiente:
las representaciones sociales pueden ser
un reflejo de creencias y de preconceptos
existentes en relacion a la definicién de
salud en la ancianidad. Como consecuen-
cia de esto la incidencia sobre estos conte-
nidos representa-cionales puede ser el mo-
mento inicial de la toma de conciencia de
la desviacién que existe entre las necesida-
des normativas® y, las necesidades desea-
das de salud.

Desde otro punto de vista la representacion
social puede actuar como una envoltura ma-

2. El autor (Mendez, 1996) utiliza el concepto de
paradigma en el sentido socioldgico de Kuhn o sea
como conjunto de elementos culturales, de conoci-
mientos y codigos tedricos, técnicos y metodologi-
cos compartidos por los miembros de una comuni-
dad cientifica.

3. Idem.notat,p. 114,



116 AVANCES EN ENFERMERIA VOL. XV Nos. 1y 2

terial de necesidades expresadas4. A través
de las RS pueden ser exploradas las relacio-
nes que existen entre las creencias y las prac-
ticas sanitarias en los servicios de la red ba-
sica de los sistemas comunitarios de salud.

En cualquier planificacién sanitaria es nece-
sario que sean evaluadas en una primera fase
los aspectos relacionados con los problemas
de salud. Un problema de salud se define
como aquella desviacion que puede existir
en un servicio entre la situacion actual de
salud y la situacién deseada (Pineault y Da-
veluy, 1989). En una segunda fase esta deter-
minacion de necesidades exige la identifica-
cién propiamente dicha de estas necesi-
dades. Una necesidad de salud expresa
aquella desviacién entre el estado 6ptimo de
salud (Necesidad normativa) y, el estado ac-
tual o real de salud (Expresion de la Necesi-
dad Sentida) (Pineault e Daveluy, 1989).

Una de las determinantes del aislamiento de
jla salud publica ha sido su insuficiencia
cientifico-técnica para actuar sobre los pro-
cesos que ella enfrenta. En la base de esta
problemdtica se encuentra el distanciamien-
to que la misma presenta en relacién a las
ciencias sociales. Se necesita una produc-
cién de conocimientos relacionados con for-
mas y con contenidos de participacién po-
pular, entendiendo aqui poblacién como
aquel conjunto de grupos sociales que debe
determinar de manera mayoritaria el rumbo
de las politicas de salud.

La Teoria de las Representaciones Sociales
puede ofrecer a las précticas de la salud dos
contribuciones: abandonar la visién del pro-
ceso educativo en la salud como un simple
proceso de transmisién de informaciones y
retomar este fenémeno como un proceso
complejo de transformaciones producidas
en la cotidianeidad del encuentro entre el

4. Necesidades Expresadas: son equivalentes a las de-
mandas de cuidados y de servicios. La necesidad
sentida finaliza en la busqueda de los sevicios
(Bradshaw, 1989).

trabajador de la salud y el enfermo; en el
encuentro de la ciencia y el sentido coman.

Retomando nuestra colocacion inicial al res-
pecto de la crisis mundial de la salud pode-
mos comentar que este fenémeno ha sido
profundamente estudiado por varios autores.
Es de gran relevancia aqui el andlisis hecho
por San Martin (1989). Segun él, el mecanis-
mo causal de la crisis esta determinado por
los factores siguientes:

- insatisfaccion de la poblacién frente a los
sistemas tradicionales de salud que se
presentan ineficaces para solucionar los
problemas actuales de salud;

- alta medicalizacién de los servicios de salud
dirigidos a la cura de enfermedades sin preo-
cuparse por el campo de la prevencién;

- aumento considerable del costo de la
atencién influenciado por la medicina cli-
nica especializada que hace un uso indis-
criminado de la hospitalizacion y

- desconocimiento de los trabajadores de
la salud sobre el origen social integral del
proceso salud-enfermedad en la pobla-
cién, entre otros.

Este cuadro conduce a dos contradicciones
en la planificacién sanitaria de los servicios
de salud:

- manipulacién casi exclusivamente indivi-
dual de los problemas de salud y de la
enfermedad, cuando en la realidad ellos
tienen un origen social comin e,

- ineficacia social de las ciencias de la salud
y de los servicios sanitarios.

De acuerdo con San Martin (1989), la falta
de participacion popular en el control de su
propia salud, por una parte y la concentra-
cion de esa responsabilidad en los profesio-
nales de la salud, por la otra, constituyen dos
de las condicionantes mas importantes del
distanciamiento que existe entre los proble-
mas de salud de la poblacién y los servicios



que son ofrecidos a través de las diferentes
practicas sanitarias.

Este fendmeno adquiere un cardcter mas
problematico en los individuos de la tercera
edad. Justamente es la vejez una de las eta-
pas de la vida que con mds claridad exige
que la comprension de la salud sea evaluada
en funcién del grado de desempeiio funcio-
nal con que se puede realizar la actividad
individual y la vida social. El alcance de esta
meta depende de lo siguiente:

“Alcanzar este nivel de salud para todos
nos parece posible; la condicién de cam-
biar la orientacion y la estructura de los
malos llamados servicios actuales de salud
exige, tambiém, cambiar la orientacion y el
contenido de la formacion de los profesio-
nales de salud en relacién al concepto so-
cial de salud-enfermedad [...}"” San Martin
(1989, p. 31).

Esta frase demuestra que, lo que hoy llama-
mos servicios de salud son en la realidad
servicios de enfermedad. Los trabajadores de
esos servicios no conceptualizan la salud-en-
fermedad como un proceso histérico, social
y ecolégico. En consecuencia, lo que se hace
es una epidemiologia biolégica que no per-
mite identificar las diferencias cualitativas
que experimenta la salud-enfermedad de
una estructura social para otras, de una clase
social para otra, de un grupo social para otro
y fundamentalmente de una edad para otra,
tematica que ocupa este trabajo.

Para San Martin (1989), el proceso salud-en-
fermedad es un producto de las relaciones
sociales o del riesgo que el hombre corre
viviendo en sociedades historicamente es-
tructuradas sin tener en cuenta las necesida-
des y las limitaciones de la especie. Los seres
humanos, por lo tanto no se estan acciden-
tando, enfermando, invalidando o hasta mu-
riendo en forma natural y si por determinan-
tes sociales que actuan sobre ellos directa e
indirectamente.

El fenémeno salud-enfermedad se produce
en un contexto simultaneo por los niveles
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individuales y colectivos de expresién. De
ahi que la definicidn salud-enfermedad no
sea ni estdtica ni absoluta. Ella depende del
contexto de relaciones y de comunicaciones
que se establece entre los individuos; con-
texto que, a la vez, determina un desarrollo
de las RS de la salud y de la enfermedad
histéricamente fundamentado.

La salud y la enfermedad se constituyen en un
proceso durante todo el curso de vida del ser
humano. Las teorias sociales de la salud de-
fienden esa concepcién de la salud y de la
enfermedad en el sentido de ser procesos que
tienen un origen y una distribuicién social.

Las colocaciones anteriores se situan en un
contexto mas amplio relacionado con las
multiples definiciones de salud y de enfer-
medad. Una vez expuestos estos elementos
generales nos proponemos a continuacién
valorar algunos aspectos tedricos relaciona-
dos con la comprension histérica del con-
cepto salud-enfermedad y con los modelos
sanitarios que estan implicados en esas con-
ceptualizaciones. Posteriormente reflexiona-
remos sobre el uso de las RS como herra-
mientas para explorar la comprension de la
salud del anciano tanto en trabajadores de
servicios comunitarios como en los mismos
individuos de la tercera edad como construc-
tores de su propia salud. Nuestro objetivo de
querer utilizar la RS de manera instrumental
coincide con la opinién de Quevedo y Her-
nandez (1994, p. 26), cuando dice:

“De otra parte, en el terreno de la Psicolo-
gia Social se ha colocado el concepto de
representacion social como la articulacion
histérica de los conceptos construidos en
las relaciones culturales cotidianas acerca
de los problemas de la vida. Son especies
de maranas de imagenes y de definiciones
que constituirian lo que habituaimente lla-
mamos de sentido comun. En ese sentido,
ne habria sujeto sin representaciones socia-
les de si mismo, de la salud, de la enferme-
dad, etc y tendriamos que aceptar que todo
hombre enferma o se siente sano siempre
en relacién y desde sus representaciones
sociales en constante transformacion”.
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La salud evaluada seguln criterios de equili-
brio fue estudiada po primera vez por Gale-
no (Citado por Moura, 1989). Para Galeno la
salud era el equilibrio integral de la natura-
leza y de los humores que existen en el
hombre en la forma de una cémoda armonia
de sus elementos. En esta definicion no exis-
te una concepcion relacional o sea predomi-
na una vision parcializada de equilibrio que
no presupone la actividad del sujeto. Es una
definicion estatica que demuestra una pasi-
vidad en el individuo.

En esta misma Optica del equilibrio, Perkins
(Citado por Kawamoto, 1995) dice que la
salud es un estado de relativo equilibrio de
la forma y de la funcion del organismo que
tiene como finalidad el ajuste dindmico de
las fuerzas que tienden a perturbarlo. Para
este autor el concepto de salud esta centrado
en el organismo siendo que, para él lo satis-
fatorio es lo normal biolégico, la ausencia de
enfermedades. Desde esta perspectiva la sa-
lud se reduce a la ausencia de enfermedad y
en consecuencia se defiende el modelo flex-
neriano tradicional de entender salud en el
cual no tiene cabida hablar de salud en el
anciano, por ejemplo. En la misma linea
equilibrista Porn (En Caponi, 1997) concep-
tualiza salud como el estado que la persona
obtiene exactamente en el momento en que
su repertorio de acciones es relativamente
adecuado a los objetivos por é| establecidos.
Es 6bvio que una de las criticas méas eviden-
tes a este concepto es que el mismo reduce
la salud a un estado dejando fuera el concep-
to procesal de salud-enfermedad. Por otro
lado tenemos el hecho de que aunque los
objetivos de los individuos no puedan ser
cumplidos eso no implica un estado no salu-
dable. En este contexto Porniano los fracasos
hacen pensar enfermedad.

Nordenfelt (1984), critica esa comprension de
la salud de Porn argumentando que en ella la
definicion estd estrechamente ligada al con-
cepto de casualidad ya que cualquier azar en
el no cumplimiento de un objetivo podria ser
pensado en términos de enfermedad.

La asociacion de la salud con el concepto de
bienestar fue colocada por primera vez en la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
1946). En la misma aparece salud como el
completo estado de bienestar fisico, mental
y social y no apenas la ausencia de enferme-
dades. Evidentemente este es un concepto
no operacional que no refleja la compleja
realidad del proceso social humano que, por
demds no es un proceso perfecto. Por lo
contrario es inestable y en él se estan producien-
do constantemente riesgos bioldgicos y sociales.
Este concepto de la OMS (1946) tambiém res-
ponde al modelo Flexneriano de entender la
salud como la ausencia de enfermedades. A
partir de él toda la organizacion de los servicios
y el fundamento de las practicas sanitarias fue-
ron definidos medicamente segun los criterios
curativos. Es pertinente comentar aqui que el
auge de este modelo se contextualiz6 en una
época en que las enfermedades transmisibles
tenian gran importancia.

Ya después de la primera mitad de los anos 70
cuando la expectativa de vida comenzé a au-
mentar y las enfermedades crénicas substitu-
yeron las enfermedades transmisibles se desa-
rrollaron otras concepciones del proceso
salud-enfermedad que intentaron articular cua-
tro dimensiones del proceso: biologia humana,
estilos de vida, medio ambiente y servicios de
salud. Citamos aqui el modelo de Blum, de
Dever y de Lalonde (Lalonde, 1974).

La explosién de las enfermedades crénicas
no transmisibles produjo una valorizacién
importante del ambiente social en la com-
prension del proceso salud-enfermedad. Se-
gun Mendez (1996), esta valorizacién alcan-
26 su punto maximo durante la | Conferencia
Internacional de Promocion de Salud reali-
zada en 1986 en Canada. En la misma fue
elaborado uno de los documentos mds impor-
tantes de la Salud Pablica Moderna: la Carta
de Ottawa para la promocién de salud dirigida
para la consecucién del objetivo de salud para
todos en el ano 2000 y suscrita por 38 paises.
La carta establecia lo siguiente:



“la promocion de la salud consiste en pro-
porcionar a los pueblos los medios necesa-
rios de control para mejorar su salud y
ejercer un mayor control sobre la misma.
Para alcanzar un estado adecuado de bie-
nestar fisico, mental y social un individuo
debe ser capaz de identificar y realizar sus
aspiraciones, satisfacer sus necesidades y
cambiar y adaptarse al medio ambiente. La
salud se percibe entonces no como un
objetivo y si como la fuente de riqueza de
la vida cotidiana” (OPS, 1996, p. 367).

Esta comprensién reduce el fendmeno salud-
enfermedad a entidades superestructurales
que actuan como un reflejo pasivo de la base
socio-economica. Segiin Nascimento (1992),
esta definicién puede llevar al riesgo de pen-
sar que solamente se podra alcanzar una sa-
lud total instituyendo una nueva sociedad.

Por ultimo, sometemos a juicio uno de los
conceptos del proceso salud-enfermedad que
mas se acerca a nuestra comprension del fens-
meno. Nos referimos a las contribuciones de
Canguilhem (1990) y de Dejours (1986).

Canguilhem (1990) coincide con Lerich (Ci-
tado por Caponi, 1997) en que la salud no
es solamente la vida en el silencio de los
6rganos, también es la vida en la discresién
de las relaciones sociales. El concepto de
salud esta definido por la capacidad de tole-
rancia que el individuo tiene con las infide-
jidades del medio. Segin Caponi (1997),
para que esta discresion pueda ser efectiva y
para que no se transforme en omision los
margenes de seguridad y de tolerancia de-
ben ser ampliados al maximo limite posible.
Por lo tanto, se puede hablar de salud cuan-
do se tienen los medios para enfrentar las
dificultades y los compromisos. La conquista
y la ampliacion de esos medios son tareas
individuales y colectivas.

La gran mayoria de los conceptos de salud
anteriormente presentados excepto algunas
excepciones como lo es la definicion de
Canguilhem, han dejado fuera la condicién
humana de elegir y tener la libertad de deci-
sién en relacion a su propio proceso de
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salud-enfermedad; fenémeno que se concre-
tiza todavia mas en las practicas sanitarias de
los servicios de salud.

En este sentido nos parece que uno de los
conceptos de salud que mas trabaja la liber-
tad de la condicion humana es el que ofrece
Dejours (1986, p.8), cuando dice:

“la salud es un asunto ligado a las propias
personas[...]; no se pueden sustituir los actores
de la salud por elementos exteriores”.

El autor es mas explicito cuando define el
proceso salud-enfermedad:

“La salud es la libertad de dar a ese cuerpo
la posibilidad de reposar; es la libertad de
darle de comer cuando él tiene hambre, de
hacerlo dormir cuando él tiene suefno, de
ofrecerle azticar cuando baja la glicemia.
Es por lo tanto la libertad de adaptacién. No
es anormal estar cansado, estar con suefio.
No es, tal vez, anormal tener una gripe, y
ahi se ve que eso va lejos. Puede ser hasta
que sea normal tener algunas enfermeda-
des. Lo que no es normal es no poder cuidar
de esa enfermedad, no poder ir para la
cama, dejarse llevar por la enfermedad [...]
(Dejours, 1986, p.11).

En esta definicion se explicita con nitidez la
valorizacién que el autor ofrece a los con-
ceptos de libertad individual y de libertad
social en la toma de decisiones en relacién
al proceso salud-enfermedad. En ella se con-
cretiza la aplicacion y respeto al concepto
de ciudadania dejando en el sujeto una li-
bertad de seleccién para enjuiciar aquello
que puede ser normal o patolégico en su
propia salud o en la enfermedad.

Las conceptualizaciones de Canguilhem
(1990) y de Dejours (1986) se situan en el
contexto del desarrollo de la Teorfa Social de
la Salud-Enfermedad. Esta teoria se opone a
las interpretaciones tecnécratas y reduccio-
nistas de la salud a un fenémeno biolégico
individual, resaltando la importancia de la
condicién humana como unica productora
y generadora de decisiones individuales y
colectivas en relacion a la salud.
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Los aspectos tedricos anteriormente presen-
tados en relacién a como ha sido definida la
salud introdujeron nuestro propdsito de que-
rer reflexionar sobre el uso de la RS como
herramienta para explorar la imagen y la
comprension del proceso salud-enfermedad
del anciano. A continuacion exponemos
nuestras observaciones en relacion a la Teo-
ria de las Representaciones Sociales de Mos-
covici (1981).

Las RS de cualquier asunto se implican en la
construccion de objetos que a su vez son la
expresién de un sujeto que estd en interac-
cién social con otros sujetos. Ellas no son
simples reproducciones pasivas y si verdade-
ras construcciones activas de formas sociales
de pensamiento. Moscovici (1981, p. 181) con-
ceptualiza la RS de la siguiente forma:

“Por representacion social nosotros quere-
mos decir un conjunto de conceptos, afir-
maciones y explicaciones originadas en el
curso de lo cotidiano, en el curso de las
comunicaciones inter-individuales. Ellas
son equivalentes en nuestra sociedad, a los
mitos y sistemas de creencias de las socie-
dades tradicionales, ellas pueden ser vistas
como una versién contemporanea de sen-
tido comudn”.

Si para Moscovici, las RS terminan por cons-
tituir el pensamiento social en el ambiente
donde la vida diaria se desarrolla, ellas ten-
drian por lo tanto un poder convencional y
prescriptivo sobre la realidad. Se incluye en
esa realidad el objeto social que nos ocupa:
la salud del anciano.

Esta teoria presupone que en el momento de
explorar las RS ellas estan intimamente interre-
lacionadas con las condiciones sociales que
les dieron origen. Sélo en ese contexto es
-que tiene sentido hablar de RS. Lo anterior
nos permite colocar que una RS no es una
simple descripcion de respuestas acerca de
contenidos de interés social comunicacio-
nal. Tambiém las RS sobre un objeto no exigen
el consenso absoluto. Ellas son compartidas sin

embargo son diversificadas. Como sefalan
Rose y colaboradores (1995, p. 153):

“Contrario a la nocién de campo monoliti-
co y homogéneo de RS, ellas son un campo
susceptible para fa contradiccién, fragmen-
tacién, negociacion y debate”.

Ellas actian en forma de estructuras signifi-
cantes socio-cognitivas que pueden ser pro-
ducidas en diferentes niveles de produccién
simbdlica en funcion de las dindmicas socia-
les. Carugati y colaboradores (1994, p. 148)
al criticar las falsas interpretaciones de las RS
como estructuras rigidas las definen como:

“Las representaciones sociales pueden ser
vistas como un punto de equilibrio entre el
flujo de experiencias individuales de los
selves individuales y la rigidez de las orga-
nizaciones sociales: un punto de encuentro
donde las personas toman partido entre la
ciencia y el sentido comun construyendo
edificios de concepciones comunes sobre
tépicos interesantes”.

La Teoria de las Representaciones Sociales ha
enriquecido considerablemente a la Psicolo-
gia Social colocdndola en relacion con otras
ciencias sociales como es el caso de las cien-
cias de la salud. En este sentido Farr (1993,
p. 137) sefala:

“Yo pienso que ahora la necesidad es de
identificar como las representaciones so-
ciales se relacionan con otros conceptos
teoricos en las ciencias sociales como las
actitudes, opinion publica, ideologia, etc.”.

Retomando nuestra discusion acerca de la
comprension del proceso salud-enfermedad
en las prdcticas sanitarias podemos comen-
tar lo siguiente: una de las necesidades de
salud mas acuciantes implicita en el cambio
del paradigma sanitario segin es colocado
por Mendez (1996) es que para conocer el
verdadero estado de salud de la poblacion
tiene que ser tenida en cuenta la evaluacion
que esa poblacion hace de su propia salud y
en consecuencia, que ella participe libre-
mente en las tomas de decisiones.



Creo que en este contexto, las RS de la salud
daran cuenta de las diferencias que existen
entre los modos de pensar de los trabajado-
res de la salud y de los usuarios ancianos en
relacién al fenémeno salud. Compartimos
aqui el punto de vista de Moscovici (1993)
cuando dice que la Teoria de las Repre-
sentaciones Sociales explica las diferencias en-
tre diversos modos de pensar a partir de obli-
gaciones impuestas en los sistemas cognitivos.
Es probable que uno de los sistemas dominan-
tes de creencias en relacion a la salud del
anciano sea aquel en el cual la salud aparece
en términos de ausencia de enfermedad si-
guiendo un modelo flexneriano.

En el contexto de las précticas sanitarias uno
de los dilemas mayores de la Economia de la
Salud es hacer coincidir los siguientes ele-
mentos de un proceso de planificacion de
servicios de salud:

- las necesidades sentidas (aunque ellas no
sean reales),

- el diagnéstico de salud hecho por los
epidemiologos (al identificar problemas y
riesgos de salud),

- las prioridades y decisiones tomadas por
los economistas de la salud,

- los objetivos politicos del sistema social
desarrollados por los que deciden en ul-
tima instancia las politicas de salud.

Frente a esta compleja situacion cuestiona-
mos si los objetivos finales de las practicas
sanitarias de salud coinciden con las verda-
cleras necesidades de salud de la poblacién
ancianay todavia mas, si ellas coinciden con
las representaciones de salud que esa pobla-
cion tiene en este periodo histérico. Lo ante-
rior constituye un grave problema de salud
que por lo general no es expresado por uno
de los actores del proceso: el individuo de la
tercera edad que recibe el servicio.

Explorar y definir una RS significa explicar
por qué algunas creencias cognitivas some-
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tidas a la discusion y a la reflexion cambian
su naturaleza. Cada palabra, cada texto gana
en si mismo un significado en el didlogo
social y en las negociaciones de la comuni-
dad y el problema consiste en por qué no se
tienen en cuenta las representacions de la
salud de esa comunidad.

;Por qué queremos demostrar la utilidad de
la Teoria de las Representaciones Sociales en
el diagnéstico del concepto de salud y de
necesidades de salud? Veamos algunos prin-
cipios epistémicos ofrecidos por De Rosa
(1993) que pueden justificar nuestro objeti-
vo. Para la autora, (De Rosa, 1993) la teoria
representa una integracion entre perspecti-
vas interaccionistas y constructivistas de la
psicologia social. Por lo tanto dicha teoria
simplemente no es una perspectiva construc-
tivista de aproximacion cognitiva y social.
Ella permite contextualizar el concepto de
RS en el escenario de las practicas sociales
comunicacionales historicamente determi-
nadas. Asi se comparte la idea de que la
representacién social del propio concepto
de salud es producida tanto en el nivel indi-
vidual como en el grupal. La comprensién
del fenémeno salud esta dentro del nivel gru-
pal y dentro de las practicas de los discursos.
Es por esta razon que al representar salud no
debemos pensar que el Gnico contexto es el
individuo (sea el individuo representado por
los gestadores de las practicas sanitarias: el
trabajador o aquel individuo materializado en
los gestadores de su propia salud: los usuarios
ancianos). Debemos pensar en los dos.

Esta concepcién interaccionista de la Teoria
de las Representaciones Sociales esta funda-
mentada en las dindmicas de los intercam-
bios sociales e interpesonales. La teoria se
contrapone a las perspectivas individualistas
en las que aparece una explicacion de la
conducta social a partir de procesos indivi-
duales. La representacién social trabaja ex-
plicitamente con la metifora del sujeto
como actor de su vida diaria.
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Estas consideraciones epistemolégicas de la
teoria permiten asumir que la misma puede
ofrecernos una estrategia para el abordaje
del concepto salud en la vejez. En este sen-
tido asumimos que ella sea una categoria
explicativa del fenémeno que nos ocupa:
salud y necesidades de salud de la vejez.
Compartimos aqui el criterio de Testa (en
Schramm, 1996, p. 84), cuando dice:

“la cuestion no es de incorporar las ciencias
sociales al pensamiento sobre la salud y si
de pensar salud como una cuestion social”’.

El concepto RS permite pensar la salud como
una cuestién social generada en las practicas
sanitarias, culturales y comunicacionales.
Las representaciones que las personas pue-
dan tener de las necesidades de salud en la
tercera edad constituyen en general una va-
liosa herramienta para reflexionar y mejorar
la disparidad que existe en esa drea entre los
dos gestores y actores de la salud pablica: los
trabajadores y la poblacién anciana.
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