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DESARROLLO DE POLITICAS PUBLICAS EN SALUD
PARALOS PROXIMOS 10 ANOS EN COLOMBIA'

;Cémo contribuye la epidemiologia?

José William Martinez*

En los tltimos afios hay una renovada
preocupacién por las desigualdades sa-
nitarias y por la salud de los pobres; se
han encontrado importantes resultados
que dan recomendaciones o generan
tecnologias para la resolucién de pro-
blemas sanitarios, aunque sean impor-
tantes, estos conocimientos no bastan
por sf solos para salvar vidas o para
mejorar la salud de las personas. Algu-
nas investigaciones realizadas hasta la
fecha tienen dificultades para definir
una estrategia que permita dar un paso
adelante y aplicar estos conocimientos
a las aspiraciones y los problemas que
se han logrado identificar. Si se piensa
enuna politica ptblica en salud, se hace
necesario estudiar las diferentes
metodologias que permitan reducir las
desigualdades y los problemas de los
pobres.

En los préximos 10 afios la situacién
econémica puede llevar a que perma-
nezcan o se incrementen las capas po-
bres de la poblacién, ademads que pue-
den aumentar los problemas de des-
igualdades y de inequidades, ademads

que éstos pueden llegar a ser més evi-
dentes.

*

Tecnolégica de Pereira

La renovada preocupacién
por las desigualdades en salud

En el campo del desarrollo econémico,
la importancia del crecimiento global
fue enérgicamente refutada por los de-
fensores de un desarrollo de abajo a
arriba, especialmente orientado a las
necesidades humanas bdsicas. En el
campo de la salud, esta orientacién se
manifestd en el movimiento denomina-
do salud para todos. A partir de ese
momento el interés se orientd hacia la
colectividad y los gobiernos apoyaron
hacia la colectividad o alentaron el de-
sarrollo de servicios de atencién sani-
taria gratuitos para la poblacién en su
conjunto. A la vista del panorama
epidemioldgico que presentaban las cla-
ses desfavorecidas, la prestacion de ser-
vicios gratuitos mediante personal
paramédico en las pequefias poblacio-
nes parecia especialmente til para con-
seguir el objetivo. Este y otros servicios
similares vinieron a desempefiar un
papel clave en lo que se denominé
“atencién primaria en salud”. Poco des-
pués, la UNICEF vino a sumarse con
una entusiasta defensa de la revolucién
de la supervivencia infantil, basada en
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la aplicacién de determinadas medidas
de atencién primaria en salud.

Sin embargo, esta situaciéon no perdura.
Hacia mediados de los afios ochenta, se
distinguen tres cambios importantes:

1. La propuesta de un desarrollo glo-
bal se vefa enturbiada por las difi-
cultades econémicas que atravesa-
ban muchos paises pobres, quienes
evidenciaron que el anhelado obje-
tivo de servicios publicos gratuitos
para todos, no iba a hacerse realidad,
al menos en breve plazo.

2. Los cambios trascendentales que
experimentaron las filosoffas econé-
micas de los paises socialistas de
Europa Oriental y China, debilitaron
la fe en los modelos de desarrollo di-
rigidos por el Estado. Estos cambios
repercutieron en las prestaciones
sanitarias y comenzaron a cuestio-
nar laidea de cimentar en los gobier-
nos la prestacién de servicios de sa-
lud.

3. Larealidad comenzé a abrirse paso
tras la euforia del inicio de “salud
para todos”, y un atento examen de
los logros en materia de atencién
primaria, indujo a muchos, acerta-
damente o no, a poner en tela de jui-
cio la capacidad de esos servicios
para producir los espectaculares be-
neficios que inicialmente se espera-
ban de ellos.

El péndulo comenzé a alejarse de la
idea de “salud para todos”, para osci-
lar hacia lo que hoy se conoce como “re-
forma del sector salud”. Naturalmen-
te la pobreza, la igualdad y los servi-
cios bdsicos siguieron ocupando un lu-
gar destacado en publicaciones tales
como el Informe sobre el Desarrollo
Mundial 1993 del Banco Mundial; el

primer informe sobre la salud del mun-
do de la OMS, que apareci6 en 1995; y
el informe anual del director de la OPS.

Progresivamente sin embargo, y en es-
pecial tras la aparicién en 1997 de la
influyente publicacién del Banco Mun-
dial ‘Financing health services in
developing countries’, la salud de los
pobres dej6 de acaparar la atencién de
quienes se preocupaban por los proble-
mas sanitarios de los paises en desarro-
llo. El interés recay6 esta vez en los
conceptos de sostenibilidad, como evi-
denci6 la intensa actividad desplegada
en torno a la financiacién de los servi-
cios de salud, y de la eficiencia que se
tradujo en un esfuerzo por optimizar
la relacion eficacia/ costo.

En términos epidemiolégicos, la aten-
cién dejo de concentrarse en las enfer-
medades de los pobres, para trasladar-
se ala poblacién mundial en su conjun-
to, y se orientd a la transicién demogra-
fica epidemioldgica que estaba produ-
ciendo nuevas clases medias y altas en
paises pobres, y cuyas caracteristicas en
términos de enfermedades, se aseme-
jaba mds a los paises occidentales que a
las de la poblacién mundial pobre.

Primeros indicios
de renovado interés.

Con el comienzo del tercer milenio,
parece reavivarse el interés por la po-
breza y por la equidad en salud. Hay
ya en marcha, por ejemplo, mds de una
docena de proyectos de investigacién
plurinacionales sobre la salud, la pobre-
za y la equidad, que reciben apoyo de
muy diversos donantes y engloban a
mds de un centenar de paises. Otro in-
dicador es la importancia que recibe la
mejora de la salud de los pobres en la



actual estrategia del Banco Mundial
para las actuaciones en materia de sa-
lud, nutricién y poblacién, adoptada en
1997. En virtud de esa estrategia, la
prioridad del Banco Mundial es “cola-
borar con los paises para mejorar la sa-
lud, la nutricién y la situacién demo-
gréfica de los enfermos pobres del mun-
do”. La Directora General de la OMS
afirm¢ en el ‘Informe sobre la salud del
mundo 1999’ que “por encima de todo,
es necesario reducir sustancialmente el
exceso de mortalidad y morbilidad que
afecta a los pobres”.

Esta renovada preocupacién tiene vi-
sos de proseguir durante varios afos.
Ello se debe en parte a la mayor aten-
cién que se estd dedicando a la pobre-
zay ala desigualdad desde la perspec-
tiva del desarrollo general, y en parte
al propio devenir de la comunidad sa-
nitaria internacional. Este interés por
la pobreza dard mayor relevancia a los
andlisis y publicaciones del Programa
de las Naciones Unidas para el Desa-
rrollo (PNUD), que dedicé a este tema
su informe sobre el desarrollo huma-
no 1997.

La Fundacién Rockefeller y el Depar-
tamento de Desarrollo Internacional del
Reino Unido, analizan las implicaciones
sanitarias y la mitigacién de la pobreza
como prioridad. La Unién Europea
emprende un estudio sobre la repercu-
sién de las actividades sanitarias para
las clases desfavorecidas. La OMS crea
un grupo especial a nivel de organis-
mos para enfrentarse a la pobreza. El
Banco Mundial y el Fondo Monetario
Internacional, preparan una iniciativa
para alentar a los paises en desarrollo a
un mayor compromiso de la salud y a
la educacién de los desfavorecidos, con
la condonacién de la deuda de los pai-
ses pobres endeudados.
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Implicaciones a largo plazo

Aunque todas estas consideraciones
son alentadoras para quienes se preocu-
pan por la equidad sanitaria y la salud
de los pobres, no dejan de ser insufi-
cientes para garantizar una mejora
apreciable de la situacién actual. Los
graves problemas que plantea la mala
salud en los mds necesitados no se re-
solverdn meramente con declaraciones
de intencién, o mediante estudios o reu-
niones internacionales. Para lograr pro-
gresos sustanciales se necesita sin duda
un compromiso firme y duradero y la
voluntad de modificar a fondo estrate-
gias de salud y de desarrollo. Para ello
serd necesario capitalizar y superar los
esperanzadores progresos que se han
sefialado, con objeto de crear una dind-
mica eficaz y un impulso de reforma.
Determinar la mejor manera de dar ese
paso, constituye uno de los principales
desafios para quienes se preocupan por
las desigualdades sanitarias.

Indudablemente, toda estrategia enca-
minada a superar estas desigualdades,
se inclinard a dar la médxima prioridad
a la mitigacién de la pobreza en todos
los 6rdenes, mediante un desarrollo
social y econémico de amplia base. Re-
querird también, sin duda, un altisimo
grado de voluntad politica y en parti-
cular una firme determinacién de los di-
rigentes nacionales e internacionales
para apelar a los intereses de los privi-
legiados, con objeto de mejorar la situa-
cién de los desposeidos. Para tal fin, co-
rresponde a los epidemi6logos estar pre-
parados y defender en la arena politica
la equidad social y econémica, y no li-
mitarse a trabajar en el sector salud.

Al'mismo tiempo hay que ser conscien-
tes que el sector salud no es necesaria-
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mente el camino mds importante para
hacer frente a las desigualdades.

Determinacion de objetivos

Aprender a diferenciar entre pobreza,
equidad e igualdad.

Estas tendencias estdn orientadas a:

1) Mejorar la salud de los pobres;

2) Reducir las desigualdades entre po-
bres y ricos;

3) Subsanar las desigualdades en sa-
lud.

(Qué puntos en comin y qué diferen-
cias existen entre esas tres corrientes?

Lo que interesa no es el promedio so-
cial, sino el estado de salud de los dife-
rentes grupos sociales que constituyen
la sociedad, en especial los grupos
socioeconémicos que la integran, y es-
pecialmente los estratos mds bajos o
desfavorecidos.

Quienes abordan la salud desde el pun-
to de vista de la pobreza, suelen estar
principalmente interesados en mejorar
la salud de los pobres tinicamente, y no
en reducir las diferencias entre pobres
y ricos. Para quienes aspiran a la igual-
dad, el objetivo principal es la redu-
ccién de las diferencias sanitarias entre
pobres y ricos. Quienes combaten las
desigualdades sanitarias aspiran a sub-
sanar las injusticias que entrafian las
desigualdades o las malas condiciones
de salud de los desfavorecidos.

Pobreza y Salud

La pobreza es la preocupacién eminen-
te de la primera de esas tres corrientes;
ocupa desde hace mds de 20 afios un
papel en la utilizaciéon de las teorias

sobre el desarrollo general. Esta co-
rriente surgio a finales de los afios se-
senta y comienzo de los setenta, como
reaccién a la preponderancia que por
entonces se daba a las tasas de creci-
miento de los paises, simplificadas en
términos de ingresos por habitante. Se
consideraba por aquel entonces, que un
interés excesivo por distribuir la rique-
za irfa en detrimento del crecimiento
econémico global, que se consideraba
una condicién necesaria para aliviar la
pobreza a largo plazo. Centrarse ante
todo en las grandes cifras del crecimien-
to era la consigna imperante. A corto
plazo, el resultado podia ser una ma-
yor desigualdad, pero en tiltima instan-
cia los beneficios se repartirfan entre los
pobres, y a largo plazo éstos termina-
rian en una situacién mucho mejor que
si se hubiera aplicado una estrategia de
desarrollo orientada a sus necesidades
mds inmediatas.

Las propuestas tedricas basadas en el
“crecimiento de abajo a arriba” y en las
“necesidades humanas bésicas”, que
surgieron como alternativa a aquella
filosofia, preconizaban un ataque direc-
to a la pobreza como mejor medio para
conseguir un desarrollo sostenible. Un
gran numero de debates sobre la ma-
nera de definir los grupos de poblacién
pobres que requieren atencién, dio lu-
gar a dos metodologias:

La primera, basada en lo que suele de-
nominarse “pobreza absoluta”, adopta
una perspectiva universal y define la
pobreza respecto a un nivel de ingre-
sos 0 de consumo aplicable a todas las
personas, con independencia de don-
de se hallen. Para ello suele definirse
un “umbral de pobreza” que represen-
ta la cantidad minima de dinero nece-
saria para comprar los alimentos que



garantizan una nutricion, al menos ade-
cuada (queda una cantidad suficiente
para comprar otros bienes esenciales).
Este es el planteamiento del Banco
Mundial que definié el umbral de po-
breza. En la actualidad el umbral de
pobreza internacional se cifra en un
consumo medio por habitante de US $1
al dfa. Para 1300 millones de personas
en todo el mundo, el nivel de consumo
estd por debajo de ese umbral.

El segundo punto de vista, mds orien-
tado a los paises, se basa en un concep-
to frecuentemente denominado “pobre-
za relativa”. Lo habitual desde esta
perspectiva, es definir el umbral de
pobreza en términos de adecuacién a
una sociedad especifica. Por lo gene-
ral hay dos formas de definir este con-
cepto, una de ellas es andloga a la ante-
riormente expuesta. Consiste en deter-
minar el nivel de ingresos que una per-
sona necesita para vivir dignamente,
con arreglo a cierta definicién de dig-
nidad en términos locales.

Tal como se desprende de estas frecuen-
tes referencias a los ingresos y a los gas-
tos, la pobreza se ha definido tradicio-
nalmente en términos econémicos, tan-
to en uno como en otro planteamiento.
El estado de salud ha sido en gran me-
dida un elemento ausente en la defini-
cién. Al abordar la pobreza, la salud se
ha entendido principalmente como un
servicio cuya prestacién a los pobres
estd supeditado a criterios de ingresos
o de gastos.

Estas definiciones actualmente estdn
cuestionadas, por ejemplo Amartya Sen,
define la pobreza basada en la capacidad
de los pobres para mejorar su condicién
y en la cual la educacién y la salud son
elementos importantes en los ingresos.
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Dimensiones de la desigualdad que mds
importan. En el enfoque mds tradicio-
nal, las diferencias de salud se abordan
en funcién de los ingresos o de la situa-
cién econémica de una persona; la pers-
pectiva adoptada en los dos articulos
siguientes se alinea con esa tradicion.
Sin embargo la dimensién econémica
no es en absoluto la tinica importante;
hay quienes consideran que otros as-
pectos revisten atin mayor interés. En
los tltimos afios han recibido bastante
atencién las desigualdades entre hom-
bres y mujeres, en lo que se refiere a su
estado de salud.

En Sudafrica y en los Estados Unidos
se evidencia un interés especial por las
desigualdades étnicas en cuanto pres-
tacién de servicios de salud. La educa-
cién y la ocupacién laboral son también
un criterio utilizado para clasificar las
poblaciones, con el objeto de evaluar las
diferencias de salud entre unos grupos
y otros, aunque a menudo, mas como
indicadores de la situacion econémica,
que por méritos propios.

Equidad en salud, la pobreza y la desi-
gualdad son conceptos bdsicamente
empiricos. La equidad, en cambio, es
de cardcter normativo, ya que habla de
valores y estd estrechamente vinculada
al concepto de justicia social. En la es-
fera de la salud, la equidad se ha aso-
ciado a la reduccién de las desigualda-
des. Asi, una de las definiciones mds
citada de inequidad sanitaria, habla de
diferencias en salud que se consideran
injustas e inmerecidas. Un documento
de Euro OMS sobre equidad sanitaria,
indica que habrd equidad si se reducen
las disparidades injustas, y perseguir la
equidad en el desarrollo de la salud y
de la atencién sanitaria, equivale a tra-
tar de reducir las diferencias sociales
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injustas e innecesarias, en cuanto a sa-
lud y las prestaciones de servicios en
salud.

Sin embargo, la equidad no tiene por
qué consistir exclusivamente en redu-
cir las desigualdades. Puede aplicarse
también a la pobreza, ya que cabria ar-
gumentar como injusto que haya gente
pobre, cuando la sociedad dispone so-
bradamente de recursos adecuados
para que dejen de serlo.

Pero hay algunas preguntas para resol-
ver, por ejemplo:

¢Cudndo es injusta una desigualdad? No
siempre desde luego. Es perfectamen-
te posible imaginar una situacién de
desigualdades en salud, no forzosa-
mente refiidas con la equidad. Un ejem-
plo son los grupos de poblacién con
ingresos similares pero con esperanzas
de vida muy dispares, atribuibles a for-
mas de vida diferentes. Si el grupo
menos sano tuviera plena conciencia de
los riesgos inherentes a la forma de vida
que adopta, las diferencias en cuanto a
esperanza de vida podrian ser simple-
mente el resultado de diferencias en las
preferencias sociales de ambos grupos,
no necesariamente un factor fundamen-
tal de inequidad.

¢ Qué criterios permitirian afirmar que los
recursos de una sociedad son adecuados
para aliviar la pobreza? Adecuado no es
un concepto binario, en el sentido que
no existe una frontera que divida los
recursos perfectamente, en adecuados
e inadecuados. Se trata mds bien de
una gradaciéon que va de una carencia
total de recursos a una abundancia sin
limites, en la cual no existe una linea
divisoria clara. Ademads, las aprecia-
ciones subjetivas pueden diferir: recur-

SOS que para unas personas pueden no
ser adecuados, pueden ser adecuados
para otras.

Contexto para el desarrollo de
politicas publicas en salud y
aportes desde la epidemiologia?

Terris y Llopis, son enfaticos en soste-
ner que la piedra angular de la investi-
gacion en los servicios de salud son los
estudios epidemiolégicos de resulta-
dos, y consideran que la epidemiologia
se debe atener a la evaluacién de resul-
tados y a los efectos que los servicios
ejercen en la salud, por lo cual sugieren
limitar la evaluacién de los resultados
alos efectos que los servicios ejercen en
la salud.

Ndjera, por su parte, asigna otros usos
a la epidemiologfa, relacionados con la
planificacién, la organizacién y la ad-
ministracién de esos servicios, y la in-
vestigacion sobre causalidad y nuevos
métodos de estudio.

Néjera considera la red de causalidad
y los servicios como un continuo, la in-
vestigacion de las causas en un lado y
la de los resultados en otro. Sin los ele-
mentos epidemioldgicos, la investiga-
cién de servicios es puramente admi-
nistrativa.

Se plantea entonces la relacién entre los
problemas de salud de un pafis, de una
regién, de un municipio, y la inversién
del dinero. ;Tendrdn que ver?. ;Estd la
formacién médica y de otros profesio-
nales de la salud entregada de lleno a
la terapia? ;Consideran en su formacién
la actividad preventiva?



Es importante iniciar acciones masivas
de prevencién primaria y tomar decisio-
nes politicas de intervencién firmes, en
temas como cdncer, enfermedades
cardiovasculares, accidentes, factores de
riesgo y protectores, como ya se hace en
otros paises, donde los medios de comu-
nicacion tienen un muy buen desempe-
fio en la realizacién de esta politica.

Se plantea entonces la necesidad de re-
organizar los servicios de salud con
base en la orientacién comunitaria; el es-
tablecimiento de un sistema educativo en
salud con una funcién clara de la
epidemiologia, paraayudar ala compren-
sién amplia de lo que ocurre en salud y
con el estilo de vida, en la comunidad.

La visién de la epidemiologia que en
el siglo XVIII se establecié6 como un
sistema de policia médica frente a los
problemas de las epidemias, evolucio-
né hacia una nueva préctica cientifica,
ligada con diversas disciplinas de las
dreas sociales, econdmicas y politicas.

La planificacién de
los servicios de salud?

El proceso de toma de decisiones en los
servicios y en el contenido de los pro-
gramas, generalmente es responsabili-
dad de los niveles centrales.

Las influencias internacionales o las
derivadas de agencias de cooperacién,
definen prioridades en los programas,
los cuales en muchas ocasiones estdn
alejados de la situacién presente en las
unidades locales y de la prioridad res-
pectiva en los grupos sociales.

Para realizar los procesos de diagnosti-
co de la salud, generalmente se recurre
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a indicadores nacionales o regionales,
que no revelan las variaciones geogra-
ficas o temporales que existen en cada
micro regién o nivel local.

Es indispensable una mejor identifica-
cién, distribucién y asignacién de los
recursos en los servicios de salud, con
el fin de lograr su complementacién y
orientar sus relaciones intersectoriales,
en grupos poblacionales con mayor
riesgo de enfermar y morir.

En este sentido, la planificacién de poli-
ticas publicas en salud en los préximos
10 afios, debe ser sensible a los cambios
ambientales y va mds alld de la visién
que tienen los funcionarios con sus pro-
pias interpretaciones y soluciones, pues-
to que debe buscar ubicarse como prac-
tica social en un escenario especifico,
donde intervienen actores, cuyas situa-
ciones vitales pretenden modificar.

Enla perspectivainmediata de una ade-
cuada realizacién de politicas ptiblicas
en salud, es indispensable establecer la
relacién entre la planificacién, la
epidemiologifa y otras ciencias en las
dreas econdmicas y sociales. De alli la
importancia de romper moldes inflexi-
bles y abrir espacios donde los funcio-
narios y la comunidad actden, para
adaptarse a las condiciones del entor-
no, estudiar actitudes y disposiciones,
a fin de aceptar e incorporar procesos y
tecnologias cientificas sélidas y social-
mente aceptadas, para obtener una
mayor racionalidad y efectividad de los
recursos disponibles.

La evaluacién de
los servicios de salud

1) Laaplicacién de la epidemiologia en
el proceso de darle valor a un fené-
meno o al desempefio de una tecno-
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logia, comparando los resultados ob-
tenidos con valores preestablecidos,
y con el fin de instaurar aproxima-
cion de lamagnitud y direcciéon de la
diferencia para la accién.

2) Asesorar el desarrollo de adaptacio-
nes para su seguimiento, control y
empleo, con el fin de demostrar
c6mo los cambios en la organizacién
oen el uso de diversas aproximacio-
nes metodolégicas, alteran los per-
files de salud de las comunidades.

3) Elenfoque de las condiciones de efi-
ciencia se refiere a las caracteristicas
estructurales y de proceso, cuya or-
ganizacién, ordenamiento y transfor-
macién, garantizan adecuada aten-
cién al usuario en un lugar y tiempo
determinados. Su evaluacién y
monitoreo permiten medir el grado
de adecuacién de los servicios.

La evaluacién de la tecnologia

Las experiencias recogidas en las déca-
das de los sesenta y setenta, demostra-
ron que la aplicacién del avance tecno-
l6gico no genera en muchos casos los
beneficios observados en los paises
donde se originaron las tecnologfas.
Estos andlisis indican que las caracte-
risticas de los sistemas de salud en cada
regién, presentan factores particulares
y convierten en inadecuados muchos de

los avances tecnolégicos.

La aceptacién y adquisicién masiva e
indiscriminada de tecnologias desliga-
das de las posibilidades de cierto uso,
adecuacion, eficiencia y eficacia, han
constituido un serio problema para los
servicios de salud.

Por esto la importancia del desarrollo
de una politica ptiblica en salud parala

evaluacion de las tecnologias y proce-
dimientos que se utilizan en los servi-
cios de salud, y en esta drea la contri-
bucién del enfoque epidemiolégico es
evidente.

El andlisis de métodos y procedimien-
tos de los sistemas de salud no forma-
les y / 0 empiricos populares que tienen
asiento en nuestras comunidades, re-
quieren de una nueva aproximacion.

Las précticas populares en salud son
tan viejas como la historia de la huma-
nidad Los sistemas de salud no pueden
ignorar estas realidades sociales, y por
el contrario deben concretar mecanismos
de acercamiento que permitan describir
y analizar sus diversos contenidos.

La epidemiologia en el nivel local,
para el desarrollo de politicas pu-
blicas en salud.

La visién de multicausalidad en el pro-
ceso de salud-enfermedad, donde esté
presente el concurso de acciones
intersectoriales, bioldgicas, sociales,
politicas y econdmicas, requiere ade-
cuar la organizacién para que supere la
actual estructura burocrética tradicio-
nal, y se acerque en forma directa a la
realidad especifica.

En este sentido el enfoque organizativo
de la salud, debe partir desde los gru-
pos de familia que se ubican en sus do-
micilios, sitios de trabajo, lugares de
educacién y dreas ptblicas, es decir, en el
ambiente extramural, donde la presencia
o0 ausencia de factores de riesgo o protec-
tores, hacen mayor o menor la posibilidad
de desequilibrio en el eje de la salud.

A partir de datos como edad, sexo,
mortalidad, morbilidad o incapacidad,



se establecen perfiles generales; espe-
cificos (por edad y sexo), y especiales
(materno infantil, ancianos, evitabili-
dad, etc.), que permiten identificar gru-
pos vulnerables.

Este reagrupamiento hace posible con-
cretar conjuntos o categorfas de suce-
sos relacionados con factores de riesgo;
de los factores de riesgo se seleccionan
los que pueden seguir o rastrear el com-
portamiento de cada categoria identifi-
cable que permita tomar decisiones y
actuar sobre los riesgos y sus factores
determinantes. Con relacién entre el
hébito de fumar, el cdncer de pulmén y
las enfermedades cardiovasculares, el
elemento ‘rastreador’, habito de fumar,
es intervenible, pues afecta a ambas
entidades. Este modelo implica mejo-
rar la medicién de la enfermedad y la
muerte, ademds que precisa informa-
cién sobre factores de riesgo identifica-
bles respecto a los hechos de enferme-
dad o muerte.

Las estrategias de accién

El punto de partida es la presencia en
la ciudad o municipio de una politica
social que apunte hacia el mejoramien-
to de la calidad de vida, la igualdad de
oportunidades y la construccién de ca-
pital social y humano, para el logro de
la convivencia y de la paz.

La estrategia bdsica es la atencién pri-
maria de la salud; se podria afirmar la
creacién de una atmdsfera propicia a la
participaciéon, en un dmbito amplio,
democrético y entusiasta, dentro de un
modelo de sucesivas aproximaciones.

En esta via hay cuatro fundamentos ele-
mentales: la accién intersectorial, la par-
ticipacién comunitaria, el desarrollo
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tecnolégico y el desarrollo administra-
tivo subsecuente.

La accién intersectorial

Sus principios sefialan que la accién
intersectorial es un recurso administra-
tivo que se debe planear, organizar, di-
rigir y evaluar, pues se considera un
proceso en el cual se relacionan en for-
ma temporal los diferentes sectores, sin
perder en ningtin momento su autono-
mia e identidad, con el fin de lograr un
desarrollo arménico en los niveles nor-
mativo, estratégico, tactico y operativo.

Las fases en la configuracion de los
mecanismos intersectoriales compren-
den las siguientes etapas:

¢ Acercamiento

¢ (Conocimiento de recursos, ser-
vicios y dreas de accién

e Articulacién

¢ Coordinacién y consolidacién

La participacién comunitaria

La participacién se concibe cuando en
ella confluyan agentes sociales que in-
terpretan sus problemas, tomen decisio-
nes definitivas o parciales en materia de
salud o bienestar, segln sus propias
interpretaciones, y asuman responsabi-
lidades en funcién de la determinacién
que adopten. El proceso de participa-
cién comunitaria comprende 4 etapas:

1* Elinventario de organizaciones exis-
tentes.

2% Concertacién con los sectores de de-
sarrollo econémico y social.

3% DecisiOn comunitaria frente a la

concertacién y seleccién de repre-
sentantes.

4* Educacién y capacitacion.
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El desarrollo tecnolégico

Es la instrumentacién necesaria para
responder ala demanda de acuerdo con
la poblacién, con los principios cienti-
ficos, con la realidad econémica y con
la aceptacion comunitaria; identifica las
caracteristicas de la tecnologia a nivel
del barrio, comuna o y municipio.

El desarrollo administrativo

Adecuacion de estructuras.
Direccién y motivacion.
Liderazgo.
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