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RESUMEN: 

Este trabajo introduce a la reflexión sobre la equidady su 
concepto actual en el campo de la salud. Se propone el 
análisis de la equidad a través de un enfoque sobre la 
distribución, accesibilidad, uso y resuhados de los servi- 
cios de salud en relación con los grupos sociales. Cada 
enfoque de equidad conlleva repercusiones en las líneas 
de acción y en la política social. Se concluye con una 
propuesta a desarrollar en investigación, dentro de esta 
línea de estudio. 
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ABSTRACT: 

This article presents a general view of the evolution of the 
conceptual approach to equity in health and its current 
meaning. The analysis of equity from the standpoint of 
distribution-accesibility, use and outcome of health serv- 
ices is proposed. Every point of view is addressed to un 
operational and policy-rnaking position. This paper con- 
cludes with a proposal ofpcrspeclives for research devel- 
opment in thisjield. 
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A DIFERENCIA ~ r n  el crecirnicnto y el desa- 
rrollo económico implica el nivel de bienestar 
de la población. Prácticamente en todas las so- 

ciedades existe desigualdad en el ingreso y en la satisfac- 
ción de las necesidades, sin embargo. la gravedad y 
extensión de las carencias en los grupos de población 

afcctan cl nivel de desarrollo. Por otra parte, en los gru- ' 
pos sai:ilcs mcnos favorecidos se presentan dificultades 
de incorporación adccuada a los circuitos productivos y 
de cons~rno.~ 

La distribución de recursos y servicios, así como el 
acceso a los distintos satisfactores, se ha constituido en 
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una preocupación social permanentc y ha dado lugar a 
planteamientos que cuestionan el desarrollo económico 
en su conjunto. Conceptos como el de "pobreza extrema", 
"marginalidad" y "necesidades básicas" se han utilizado 
para señalar la presencia de grupos sociales cuyo nivel de 
vida está rezagado con respecto a los valores promedio de 
análisis. Al mismo tiempo se ha demostrado la existencia 
de perfiles de patología  característico^.^^ No obstante, 
no se ha establecido un umbral por encima del cual sea 
factible decir que el desarrollo de un país está compro- 
metido por el nivel de desigualdad que contiene. 

La desigualdad social ha provocado reacciones cientí- 
ficas de la más diversa índole. Las ciencias de la salud no 
son una excepción en cuanto que mantienen una doble 
presencia, de juez y parte, en este proceso. Las desigual- 
dades se reflejan en el acceso a satisfactores entre los que 
figuran los recursos para la salud, al tiempo que las 
carencias se manifiestan en las necesidades. El estudio de 
la salud y la enfermedad ha permitido identificar modali- 
dades específicas de daño que varían en el tiempo según 
la población y tipo de patología. Dentro de los grupos con 
mayores carencias coinciden patologías que actualmente 
se ha logrado abatir y controlar en los grupos sociales con 
mayor nivel de biene~tar.~ 

La dinámica social deja descubiertas diferentes nece- 
sidades, que deben ser atendidas directamente o en sus 
consecuencias por el Estado u otros agentes sociales. Un 
lugar importante ocupa la salud, por considerarse como 
premisa para el desarrollo y el crecimiento de la eco- 
nomía. 

La preocupación por la llamada "brecha de la cober- 
tura" de los servicios de salud, estimada en cerca de 130 
millones de personas sin acceso a servicios en el mundo 
para 1987, se complica con el reconocimiento de que el 
sector salud tiene una capacidad limitada para contrarres- 
tar los danos que el propio modelo de desarrollo provoca 
en la salud de la p~blación.~.~ 

Asimismo, la polarización existente en las necesi- 
dades de salud, en las posibilidades tecnológicas y de 
recursos preventivos y terapéuticos a nivel nacional e 
internacional, ha obligado a la búsqueda de alternativas 
específicas para el tratamiento de este problema. 

En México, dada su complejidad cultural, existen 
obstáculos adicionales al acceso y aceptacidn de los ser- 
vicios. La terapéutica tradicional, ejercida por grupos de 
población relativamente reducidos, ha suplido o comple- 
mentado parcialmente la insuficiencia de aquéllos. La 
disparidad no sólo .& presenta en las coberturas, sino 

también en la calidad de la atención y en la tccriología 
di~ponible.'~ 

Para las ciencias de la salud contemporáneas, este 
campo de estudio sigue siendo un reto teórico, metodo- 
lógico y de intervención. No basta con decir que hay 
pobreza y que se relaciona directamente con el estado de 
salud de grandes grupos sociales. La investigación debe 
conducir hacia el conocimiento de los mecanismos de la 
pobreza que definen indistintamente una resultante en 
salud. De esta manera es posible controlar algunos de los 
factores coadyuvantes y obtener resultados satisfactorios, 
con la'tecnología disponible, para el conjunto de la 
población. 
. La meta de desarrollo del país requiere de la partici- 
pación de los diferentes grupos sociales, en beneficio del 
crecimiento económico, la salud y el bienestar y, al 
mismo tiempo, del óptimo aprovechamiento de los recur- 
sos humanos. El estudio de la equidad en este contcxto es 
una prioridad. Hasta hoy, el concepto de equidad ha sido 
aplicado con una óptica particularmente económica, que 
se refiere a niveles de desarrollo y distribución del in- 
greso." Incluso en el campo dc la salud, es el área de 
economía de la salud la que llama la atención sobre la 
relevancia de su instrumentación sectorial. La Ley Ge- 
neral de Salud, además del derecho a la salud, refiere la 
necesidad de incorporar el criterio de equidad en los 
servicios.42 Sin embargo, la operacionalización de estas 
normas no se ha desarrollado. Por otra parte, la vincu- 
lación de los diferentes estudios de desigualdad en salud 
con la equidad constituye un tema complejo y amplio que 
amerita un análisis particular, tampoco realizado hasta la 
fecha. 

Laequidad en salud permite establecer las necesidades 
poblacionales a cubrir, constituyendo su estudio un fun- 
damento para la elaboración de políticas sociales, par- 
ticularmente de bienestar y salud. 

La equidad en salud alude a las diferencias existentes en 
la sociedad, tanto a nivel de necesidades como de res- 
puesta social organizada, lo que significa el análisis de los 
diversos perfiles epidemiológicos, los gradientes en la 
distribución de recursos y de tecnología; las diferencias 
en el acceso, uso y calidad de los servicios, así como la 
cultura de la salud, donde se materializan las condiciones, 
hábitos de vida y los conocimientos en materia de pro- 
moción, prevención y recuperación de aquélla.'"12 
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Su evolución conceptual coincide con los plantea- 
mientos del contexto social en los que se ubica, toma 
diferentes sentidos y fundamenta nuevas estrategias, aun 
cuando siempre involucren problemas similares. Con 
base en ello se aproxima también a su antítesis, la ine- 
quidad. La idea es compensar "las desviaciones del desa- 
rrollo" al identificar y responder ante los puntos críticos 
de la desigualdad en el bienestar y la salud.13 

Más allá de las características que los conceptos tomen 
en detalle, la equidad es inseparable de las necesidades, 
en tanto que su objeto se propone ser calificado grosso 
modo según su direccionalidad con base en cuatro gran- 
des enfoques: 

- equidad de acceso a servicios ante necesidadcs iguales 
- equidad de utilización ante necesidades iguales 
- equidad en el funcionamiento de los servicios 
- equidad en el bienestar social y la salud. 

El enfoque sobre el acceso implica la distribución de 
los recursos y los servicios. La equidad constituye un 
criterio de análisis entre niveles distributivos inherentes a 
la ubicación de los servicios con respecto a la población. 
En este sentido se identifican dos posiciones: la primera, 
que propone equidad democrática, esto es, igualdad de 
recursos dirigidos a toda la población y se aplica en las 
mediciones cuantitativas, principalmente; la segunda, en 
la que la distribución se analiza en función de las nece- 
sidades diferenciadas.14J5 

El planteamiento que sugiere la equidad de acceso de 
acuerdo a necesidades iguales, sirvió de punto de partida 
para los programas de extensión de cobertura en sus más 
variadas modalidades, lo que implicó el incremento de 
recursos disponibles para la población y el cuestiona- 
miento de los criterios de distribución. Este enfoque al 
problema de distribución se inspira en la resolución de 
Alma Ata.I6 

A nivel de la investigación, el problcma se centró en la 
búsqueda de los mecanismos para identificar las nece- 
sidades, cuantificar requerimientos y establecer nor- 
mas de distribución de recursos 'según criterios objc- 
tivos."-l9 

Progresivamente se profundizó en la identificación de 
condiciones diferenciales de acercamiento entre la po- 
blación y los servicios, aun entre grupos sociales relati- 
vamente similares. Se observó que la presencia física de 
los servicios no aseguraba su utilización.""Ello elevó la 
importancia de enfoques hacia el nivel individual, cir- 

cunscribiendo el problema a dimensiones directamcntc 
relacionadas con los usuarios, quienes presentan las ncce- 
sidades y demandan los servicios. Este es el enfoque dc 
utilización. 

Al interior de este segundo enfoque, la importancia 
estriba en identificar y precisar los procesos cercanos a la 
población, que debieran modificarse para obtener nuevos 
alcances en los programas de intervención partiendo de 
aspectos conductuales. La utilización representa una 
perspectiva que remite a la relación entre los servicios ex- 
istentes, los usuarios y la corrcspondencia de las ncce- 
sidades y el conocimiento dc la población sobre los scr- 
vicios. 

Actualmente se busca una mayor racionalidad al intc- 
rior de los servicios. Por una parte, en su utilización y 
operación y, por la otra, en la explotación de los rccursos 
potenciales, hasta ahora aprovechados parcia'lmcntc, como 
es la participación comunitaria. En cste scntido, las ac- 
ciones a nivel opcrativo rcílcjan la limitación dc los 
recursos disponibles y reoricntan sus programas hacia 
grupos socialcs considerados como prioritarios. 

Den- dc los criterios que cuestionan la racionalidad 
señalada, se ha discutido que mayor equidad pucdc signi- 
ficar mayor cficicncia. Esto último se emplea como un 
argumento que enfatiza la utilización como vía a desa- 
rrollar para incrementar el aprovechamiento de los re- 
cursos existentes. Existe, sin embargo, la posibilidad de 
que se alcancen mayores nivelcs de equidad, paralcla- 
mente a la conservación e incremento de los nivelcs de 
eficiencia. 

Esta tercera visión dcl funcionámiento de los servicios 
incorpora una perspcctiva.dinámica y más amplia. Un 
primer acercamiento a ella es el planteamiento de la 
equidad en los resultados de la atención, vista como 
calidad en los recursos y laoperación de los servicios, quc 
conllevan la igualdad en la probabilidad de resolución de 
un 

Las tres perspectivas deben ser recuperadas y articula- 
das si se pretende alcanzar una visión de equidad integral, 
planteada como la cuarta perspectiva, la cual está en 
estrecha relación con la definición de salud propuesta por 
la Organización Mundial de la Salud ( O M S ) . ~  

Esta aproximación a la equidad incorpora en la dis- 
cusión los determinantes de la salud vistos no como una 
mecánica de funcionamiento, sino como un proceso que 
genera permanentemente el conjunto de comportamien- 
tos sociales, entre los que se encuentra el origen y la 
manifestación de los riesgos de la salud.""l 
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El objetivo es entonces la equidad en servicios de 
salud, en su utilización, pero también en el acceso a los 
satisfactores básicos relacionados con la salud, a fin de 
incidir en la equidad a nivel de las necesidades. El nivel 
promocional y preventivo de la salud toma un papel de 
mayor importancia. Desde el punto de vista legal, el 
derecho a la salud se refiere al segundo y tercer enfoques, 
de utilización y funcionamiento, e implicaría una reorde- 
nación superior para cubrir la cuarta perspecti~a.~~ 

El concepto de equidad ha sido insuficientemente aclarado 
y comprendido. En consecuencia, se ha prestado a innu- 
merables interpretaciones, influenciadas por juicios de 
valor, posiciones teóricas, políticas y metodológicas que 
difícilmente pueden conciliarse. En principio, debería 
establecerse una gran diferenciación entre desigualdad y 
equidad. No obstante, existe consenso en tomo al tema 
que aborda: la compleja relación entre las necesidades 
sociales y la respuesta social al problema de salud- 
enfermedad. 

La equidad nos orienta hacia problemas d.e distribu- 
ción de recursos entre diferentes grupos de la población. 
Implica el reconocimiento de las necesidades de dichos 
grupos y la búsqueda de un equilibrio entre ambos aspec- 
t o ~ . ~ ~  Distribución y necesidades son los ejes a través de 
los cuales la equidad toma sentido; el análisis de la dis- 
tribución puede aplicarse a diversos objetos de estudio e 
implica una aproximación a las "regularidades" que pre- 
sentan los elementos involucrados en la salud para cada 
grupo social. 

En el área de la salud, la equidad define el grado de 
ajuste entre las características de la población y las del 
sistema de salud y explica cómo sus determinantes pro- 
fundizan o reducen las desigualdades sociales.34 

El análisis debe incorporar elementos diversos que 
incluyen la distribución geográf~ca, la eficiencia, la efica- 
cia, la oportunidad y calidad de los servicios de salud con 
respecto a la población por cubrir y, como factores 
externos, las facilidades de transporte o la proximidad 
cultural entre recursos y10 servicios y usuarios. 

La equidad, al expresar el grado de correspondencia 
entre la utilización de los servicios de salud y las nece- 
sidades, dará cuenta, de manera parcial pero fundamen- 
tal, del efecto de los primeros sobre las segundas, del nivel 
de satisfacción y resolución de las necesidades por los, 
servicios.35 

En otro nivel de análisis, la equidad supone que la 
salud es un derecho fundamental del hombre. En este caso 
se habla de un sentido de igualdad ciudadana que va más 
allá de la inequidad existente en materia de recursos y 
determinantes de la salud. Remite al sustrato legislativo 
que ampara el derecho a buscar y utilizar los recursos de 
salud, a la vez que considera el derecho a elegir el 
momento y el tipo de servicios.36Estaaproximación legal 
está enfocada al nivel individual y relacionada con los 
servicios médicos, en tanto que el manejo colectivo se 
refiere principalmente al terreno normativo y de control 
ambiental, exterior a los servicios. 

Es frecuente que se utilicen las resultantes de la desi- 
gualdad para el análisis de la equidad; de ahí que usual- 
mente el término de "inequidad" se reserve para hablar de 
los recursos y, cuando se discuten los aspectos propios del 
nivel individual, como es el estilo de vida y los hábitos, se 
les considere como   desigual da de^".^^ 

Una sociedad que es desigual implica gradientes de 
calidad de vida y de salud y supone la búsqueda de 
soluciones, considerando precisamente estas variantes. 
Es necesario precisar el concepto de equidad, pues con 
ello sus determinantes, resultados y acciones propuestas 
son  diferente^.^^ 

En este proceso, los alcances son todavía limitados. La 
permanencia de una diferencial en salud, de riesgos y 
danos, entre los grupos sociales, al interior de áreas 
circunscritas, de los países y en el contexto internacional, 
ha demostrado que la operación de estrategias con miras 
al logro de la equidad tiene niveles de acción múltiples y 
difíciles de articular simultáneamente: el teórico concep- 
tual, el metodológico, el político estratégico y el pro- 

La formulación de una política social en términos de 
equidad requiere de un soporte analítico y un marco de 
intervención que incidan sobre el complejo de factores 
condicionantes de la equidad. Estos pueden ser agrupados 
en tres grandes nibros, según el nivel de influencia: 

La importancia del desarrollo económico y social en los 
países y su relación con los problemas de salud-enferme- 
dad se han analizado en diferentes regiones y momentos. 
Problemas como la distribución del ingreso, el comercio 
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internacional, el endeudamiento externo y la dependencia 
tecnológica, entre orros, afectan la disponibilidad de 
recursos para el bienestar y salud de las pobla~iones.~" 
Estos aspectos se expresan particularmente en: 

- El monto total del gasto dedicado a las áreas que 
conllevan el bienestar social. 

- Las características de la distribución sectorial del 
gasto. 

- La distribución de los satisfactores para el bienestar. 

No existen criterios que establezcan el monto sufi- 
ciente de recursos en salud para la satisfacción de las 
necesidades. En un nivel macro la magnitud de ambos 
aspectos -recursos y necesidades- se relaciona con las 
características del patrón de desarrollo socioeconómico. 

EL PAPEL DEL ESTADO 

Se ha constatado que el progreso técnico y el social no 
necesariamente son simultáneos. Cada sociedad atribuye 
una importancia relativa a la calidad de vida y el bienestar 
de su población, para ser articulados en su política inte- 
gral de desarrollo. 

La participación estatal se refleja en la dirección del 
desarrollo y el nivel de apoyo que otorga a sus componen- 
tes productivo y social. El primero se refiere a la produc- 
ción de recursos para el desarrollo económico. El segundo 
contempla la solución de las necesidades para la po- 
blación y, en ellas, la salud tiene un papel primordial. En 
este sentido, el análisis de la equidad sintetiza ambas 
vertientes y puede contribuir en la orientación operativa 
del sector salud y de otros se~vicios.4~ 

La equidad se vincula con la función del Estado que 
hace referencia a la tutela de los derechos sociales. Un 
primer problema se origina por la desproporción cre- 
ciente entre la demanda en salud de la sociedad y la 
relativa incapacidad de respuesta gubernamental. 

Reconociendo la existencia de diversos "niveles de 
vida" para los distintos grupos sociales, las necesidades 
presentan a su vez una distribución diferenciada. En este 
sentido, en la medida en que la equidad busca abatir la 
gravedad de las desigualdades sociales y sus consecuen- 
cias sobre la salud, es posible concebir la coexistencia de 
la equidad en la diferenciación social. 

A nivel sociopolítico laequidad se refiere a la "justicia 
social", que consiste en "dar más a quien menos tiene". Se 
intenta distribuir o redistribuir los bienes generados por el 

crecimiento de la economía, ajustando los recursos dis- 
ponibles a las necesidades sociales. En México, la Ley 
General de Salud señala que "atendiendo a la natura- 
leza de los servicios de salud ... contiene el lineamiento 
de que se extiendan cuantitativamente y cualitativa- 
mente esos servicios en beneficio de los grupos vul- 
nerable~".~~ 

Los programas oficiales resumen la posición estatal 
con respecto a la equidad. Estos elementos, llevados al 
contexto de la equidad en salud, se refieren a un grupo 
social de extrema pobreza - c u y o  nivel amerita ser 
definido para el país- en quienes sobresalen los proble( 
mas de orden epidemiológico, de accesibilidad, uso y, eq, 
general: del funcionamiento de los servicios de salud. De 
ahí la importancia de aplicar los recursos a los programas 
prioritarios. 

Otra forma de abordar el problema de la desigualdad es 
el "mejoramiento productivo dcl nivel de vida", que 
consiste en apoyar el dcsarrollo de actividades producti- 
vas en el nivel individual o de pequeños grupos.43 

Independientemente de los lineamientos de la política so- 
cial, al interior de las comunidades existen dinámicas que 
tienden a agravar o solucionar la problemática de la equi- 
dad y que deben ser analizadas. Aquí resaltan las dimen- 
siones de la comunidad, la familia y su organización para 
generar y distribuir recursos, que influencian a la salud y 
se manifiestan como redes sociales y autocuidado." 

En la tipología de los riesgos a la salud existen diferen- 
cias a nivel personal, pues la conducta de los menos 
informados generalmente está sometida a presiones que 
fácilmente les inducen a deteriorar su salud. A esto se 
suman sus características socioeconómicas, las cuales 
pueden limitar de manera importante su participación cn 
la búsqueda de un equilibrio entre las necesidades y su 
manejo intracomunitario. 

La participación en los grupos mejor informados es 
cualitativamente superior, más eficiente y justa que en los 
grupos que son dirigidos sin disponer de opciones y 
criterios sólidos. De ahí que se plantee como indispen- 
sable la socialización del conocimiento, también a dife- 
rentes niveles, incluyendo el comunitario y el de los 
recursos institucionales clave, para la orientación y guía 
de la participación comunitaria. Se dice que la partici- 
pación mal orientada genera una mayor inequidad, en 
tanto impone costos secunda~ios.~~ 
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PER~PECI'IVAS A DESARROLLAR EN EQUIDAD 

La evolución del concpeto de equidad toma como ele- 
mento central el reconocimiento de las necesidades socia- 
les. No refiere a la igualdad en términos "democráticos" 
independientes de las necesidades, excepto dentro de los 
análisis cuantitativos. 

Las aproximaciones para cuantificar y calificar la 
equidad conllevan criterios de comparación que implican 
la definición de lo posible, lo frecuente, lo aceptado 
socialmente en un momento y grupo determinado. El 
concepto de equidad es dinámico en tiempo y espacio. 
Las definiciones operacionales van a depender tanto del 
concepto a que se haga referencia como de los propósitos 
que se planteen. 

Es posible identificar en investigación y en interven- 
~ i ó n ~ ~  los siguientes ámbitos de trabajo en materia de 
equidad: 

Necesidades de salud. Debido a que las necesidades son 
múltiples y diferenciadas, se plantea establecer priori- 
dades de atención a cubrir en ciertos grupos sociales. 
Documentar la polarización de la patología en la so- 
ciedad, donde las causas de enfermedad debidas a nece- 
sidades primarias insatisfechas coexisten con la presencia 
de daAos resultantes de las nuevas condiciones de vida, 
surgidas con la expansión de los procesos industriales; 
investigar la patología prevenible y las necesidades bá- 
sicas insatisfechas, es una manera de aproximarse al 
problema. 

Una estrategia útil es jerarquizar de manera perma- 
nente los grupos prioritarios de atención, en t a n t  existen 
variaciones significativas en el tiempo, la magnitud, el 
tipo y la extensión de la problemática de salud, lo que 
obliga a reflexionar y descubrir la naturaleza del fenómeno 
para posiblitar la intervención. 

Es evidente la relación entre las condiciones y formas 
de vida y salud-enfermedad; sin embargo, no ha sido 
posible encontrar una explicaciófi de la funcionalidad de 
esta interacción. Los análisis deben profundizar la explo- 
ración de los determinantes socioecon6micos y sus conse- 
cuencias en salud. 

Servicios de salud. Como parte de la investigación en 
equidad cabe analizar la interrelación entre las categorías 
de calidad, eficiencia y oportunidad de la atención en 

salud y los problemas que dificultan u obstaculizan la 
interacción de los servicios con los diferentes grupos 
sociales. El estudio del funcionamiento de los servicios 
debe culminar con la elaboración de estrategias que 
permitan su mejor desempeño. 

Por otra parte, el análisis de la organización de las 
instituciones de salud no se refiere exclusivamente a las 
dependencias oficiales, sino también a los servicios pri- 
vados y comunitarios cuyos recursos constituyen un mon- 
to total por normar y coordinar. 

Las políticas sociales representan un elemento de aná- 
lisis importante en la delimitación de las áreas de respon- 
sabilidad estatal y su articulación con lo privado. La equi- 
dad como objeto de las políticas sociales expresa, en cier- 
ta medida, el nivel de prioridad de los problemas de salud 
que afectan la sociedad. Su estudio contribuirá a ubicar la 
salud en el contexto de la totalidad de los problemas. 

Apoyo metodológico. La comparación de las necesidades 
y servicios de salud entre poblaciones enfrenta ini- 
cialmente problemas de orden cualitativo. No es fácil 
concluir sobre las diferencias entre los diversos países, 
regiones y grupos sociales, en tanto existen criterios 
diversos de clasificación, conceptualizaqión y operacio- 
nalización en su estudio. 

Las variaciones de lugar y tiempo afectan la compara- 
bilidad, como una consecuencia inherente a la dinámica 
social en la que evolucionan sus componentes. Por otra 
parte, la carencia de registros, y los desniveles de confia- 
bilidad de los existentes, constituyen una barrera opera- 
tiva adicional. 

Una de las acciones obligadas resulta ser la difusión de 
la metodología disponible y la promoción de su adecuado 
uso, a fin de enriquecer las aportaciones en el área. El 
trabajo deberá ser realizado bajo una óptica multidiscipli- 
naria, donde sea factible la aprehensión de la realidad 
bajo líneas de investigación paralelas, con aprovecha- 
miento de metodologías diversas. 

Si bien se dispone de diferentes mecanismos de in- 
tervención para problemas de salud específicos, existe la 
llamada brecha tecnológica, que significa una disparidad 
entre la identificación de estos mecanismos y la factibili- 
dad de su operación con el alcance e impacto esperados. 

Por otra parte, se requiere apoyar al sector salud en su 
papel de líder en la organización de la política social, a fin 
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de asegurar que los aspectos condicionantesde la salud de 
toda la población sean considerados en sus potenciales. 
Así, tanto la política como la técnica deben evidenciarse 
en el quehacer social de la salud. 

Reorientación eficiente de los servicios de salud. Es im- 
prescindible la articulación eficiente de los recursos 
disponibles. La modernización del sector es una estra- 
tegia que implica la búsqueda de mayores niveles de 
racionalidad en la distribución y funcionamiento de los 
mursos. 

La promoción de los programas de salud prioritarios 
permitirá incidir selectivamente en los problemas. Se 
requiere además establecer mecanismos que aseguren el 
incremento' y la preservación de la salud con acciones 
dirigidas a grupos de población selectos, considerados de 
alto riesgo y de insuficiente capacidad para la autopro- 
tección. 

La prioridad de las aciones preventivas constituye una 
opción que apoya la equidad en tanto supone la posibili- 
dad de abatir la patología evitable para la totalidad de la 
población. 

Características sectoriales. Una de las principales carac- 
terísticas de la organización de servicios de salud en los 
países de AmCrica Latina es su distribución diferencial de 
los recursos financieros, humanos y materiales. La lla- - 
mada "brecha de coberturay' es una expresión de la 
insuficiencia de los recursos de salud disponibles y su 
accesibilidad para los grupos sociales más necesitados. 
Una primer tarea es la coordinación institucional al inte- 
rior del sector con la finalidad de alcanzar el nivel óptimo 
de funcionalidad de los'servicios ya existentes. 

Por otra parte, la cooperación intersectorial debe re- 
forzarse en tanto la salud no es solamente resultado de las 
acciones de este sector. Los esfuerzos nacionales en 
materia de educación, vivienda, mejora en la producción 
y abasto de alimentos, entre otros satisfactores, propician 
el desarrollo humano con mayor equidad. En este es- 
fuerzo el Estado deberá favorecer el fortalecimiento de 

ckrdinación y participación de las acciones del conjunto 
de la sociedad. 

Participación de actores sociales. La forma en que se 
espera establecer la relación con la población toma 
modalidades muy diferenciadas según sean las normas de 
equidad que se manejen. El antecedente muestra que se 
descargó gran parte de la responsabilidad de los servicios 
en los criterios técnicos, generalmente matizados por la 
determinación y posiciones políticas. Se establecieron así 
las bases de una actitud pasiva, con escasos canales de 
expresión y comunicación para grandes estratos, que 
obedecía en gran medida a la expectativa de solución de 
los problemas a cargo del Estado. 

La participación de los agentes sociales debe asegurar 
los niveles de identificación de las necesidades, así como 
de acción para su tratamiento. Un primer momento debe 
permitir la creación y funcionamiento de canales de in- 
vestigación y expresión de necesidades en todos los gru- 
pos sociales, a fin de asegurar una adecuada priorización. 

Actualmente se busca que cobre fuerza laresponsabili- 
dad de la sociedad, que toma así una participacióíl emi- 
nentemente activa. El problema entonces vendrá a ser la 
posibilidad real y la calidad de la participación. Para- 
lelamente, debería facilitarse la creación de esquemas y 
formas de organización para la participación social en 
acciones de promoción, prevención y atención médica 
con fuentes de financiamiento alternativo, tanto privado 
como comunitario, apoyados técnicamente por el sector. 
La apertura en nuevas formas de autocuidado para la sa- 
lud va a transformar los esquemas actuales de atención. 

El Estado mantiene su interés y compromiso con la 
orientación y coordinación de los servicios de salud, en 
donde cobran importancia la modernización en su organi- 
zación y las formas de financiamiento, que se vislumbran 
como un potencial poco explorado. Los criterios dc 
selección y calificación de los grupos sociales que partici- 
parán de la cobertura de servicios de salud gubernamen- 
tales son aspectos que ameritan ser analizados y desde una 
perspectiva de equidad 
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