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Resumen

Este trabajo analiza la descentralizacion en
salud a partir de las percepciones que algunos
de los actores sociales tienen respecto alos
efectos de dicho proceso impulsado por €l
Estado y fortalecido a partir de lareforma del
Sistema General de Seguridad Socia en Salud
en 1993. Delos resultados se destacala
identificacion, por parte de la comunidad, de
las caracteristicas geogréficas, socialesy
econdmicas como determinantes que inciden en
el acceso alos serviciosy las condiciones de
salud, la contradiccion existente entre la
pretension que subyace ala formulacion de la
normatividad, para crear nuevos espacios de
participacion y el reconocimiento por parte de
los actores de la persistencia de las mismas
instancias tradicionales de participacion social.
Asimismo, se apreciaincoherencia, por un
lado, entre el propdsito de reconocimiento del
derecho universal alasalud mediante la
participacion de instituciones publicasy la
seleccidn de beneficiarios para los cuales solo
el Estado puede prestar el servicio, por otro, la
conversion de los hospitales publicos en
empresas sociales del Estado y la delegacion en
los privados de una parte de la atencion en
salud.
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Abstract

Decentralization and health services,
communitarian participation in regions at
Colombia

The decentralization of health services at the
antiogquefio southeast region at Colombiais
analyzed in this paper, starting from some
social actors perceptions regarding to the
effects of such process promoted by the state
and strengthened from the reform of Social
Security General System of Health in 1993. It
isto project the existing contradiction between
the claim from the normatively formulation to
create new places of actor’s participation and
recognition of the perseverance of the same
traditional instances of socia participation.
Likewise, it is seen some incoherence, first,
between the recognition proposal of the
universal right to health through the
participation of public institutions and the
selection of beneficiaries which just the state
can give the service, and second, the logical
market conversion of the public hospitals of
social state enterprise and of the devolvement
to private ones a part of health attention.
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finalesdeladécadade 1950, en Colombiaseincluyd laparticipacion
como unaestrategia parala solucion de necesidades especificasdela
poblacion en lamedidaen que su vinculacion permitialaadecuacion

" Articulo derivado de la investigacion Mortalidad evitable y la respuesta social en el suroeste

Antioquefio 1980-2000, L6pez et al. (2001).
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delaspropuestasy laracionalizacion delosrecursos. Laparticipacion setorné
en palabra comun para la poblacién y para las ciencias sociales, incluso las
universidades la integraron en los curriculos de dichas profesiones. Con la
Constitucién nacional de 1993, el cambio de un Estado representativo auno de
caracter participativo en ladeclaracién de principios en la carta constitucional
secongtituyeen un avancejuridico demaximarelevancia(Manrique, 1991). En
este contexto, la participacion es reconocida como dinamizadora fundamental
en el reconocimiento detodos|osderechos socialesy en laplanificacion delos
sectores de desarrollo. El vocablo dejé de ser propiedad de ciertas profesiones,
delaacademiay de algunas organizaciones, paratornarse en parte constitutiva
del ordenamiento juridico.

Reconocemos a la comunidad no s6lo como habitantes que comparten un
territorio, sino también a los sectores sociales tradiciona mente excluidos del
gjercicioy control econémicoy politico, como col ectivosconinteresescomunes
y, en esa medida, cohesionados en torno a los mismos. Reconocemos que la
visibilizacion deladiferenciaposibilitalaconstruccion de proyectoscol ectivos
gueintegran susidenti dadeseintereses, sussentimientosy val orescompartidos,
sus tradiciones y su orientacién politica; en definitiva, la construccion de
resistencias, consensos y disensos. Con lo anterior queremos superar la
interpretaci 6n etimol 6gicatradicional del concepto de comunidad como unidad
delo comdn.t

En este articulo nos referimos a la participacion comunitaria como una
posibilidad devincular alaslocalidadesen el proceso planificador, entendiendo
dichaslocalidadescomo espaciosdelodiverso, comoexpresiondelaconfluencia
de las identidades de la poblacion en un espacio geografico comin. Esta
diversidad es considerada en laformulacion de | as propuestas de intervencion
del desarrollo municipal enlamedidaen quelos actores|ocal es se integran en
el proceso de planificacion desdeladescentralizacion politicay administrativa

La participacion no se inscribe sdlo en la planificacion del desarrollo
municipal como untodo, sino enlaplanificacion sectorial y especificamenteen
laplanificacién en salud, en lamedidaen que se consideraen laelaboracién de
los planes de atencion basicaen salud y en los planes de desarrollo municipal
ensalud, compromiso quecobrarelevanciaenlasveeduriasciudadanasen salud
y en los comités de participacion comunitaria en salud como instrumentos
impulsados en el marco de la normatividad vigente del SGSSS.2
1 Para ampliar esta apreciacion ver Galeano (1989). Una propuesta sobre participacion en la vida
regiona y local.

2Colombia. Congreso delaRepublica. Ley 100, diciembre de 1993, Santafé de Bogoté, y normatividad
reglamentaria

196



Descentralizacion y participacion en servicios de salud en un contexto ... l6. Arango et al.

Enlaregion, comointegraci ondelocalidades, demunicipiosy devecindarios,
es posibleidentificar |a participacion de sus moradores con sus diferencias de
intereses y de posibilidades en la formulacion de planes y propuestas
de desarrollo, no sélo en salud, sino en los diferentes sectores de intervencion
estatal y comunitaria. En este sentido, consideramos que descendiendo al nivel
de laslocalidades es posible una lectura de la participacién que reconozca las
necesidades especificasy las caracteristicas de las propuestas de intervencion,
y esali donde cobraimportancia el reconocimiento del proceso en unaregion
especifica con procesos dinamizados desde |as administraciones municipales,
las comunidades y el Estado en general.

El objetivo de este articulo es visihilizar la participacién comunitaria en
salud en la region del suroeste antioquefio, reconociendo desde los actores
comprometidos con el desarrollo municipal, funcionarios responsables de la
planificacién y g ecucion de los proyectos y las organizaciones comunitarias,
lapercepcidnacercadel ascondicionesdesaludenel contextodel reconocimiento
del derecho alasalud como derecho fundamental conexo al derecho alavida.

Consideraciones metodoldgicas

Este articulo describe e interpreta percepciones de | os actores municipal es del
Suroeste Antioquefio acercade su participacion enrelacion conlosserviciosde
salud en la region, asi como los factores que posibilitan o dificultan dicha
participacién; teniendo como marco la descentralizacién en salud, dinamizada
desde el ambito nacional a partir de la década de 1980. De igual manera, se
intenta una triangul acién metodol 6gica entre informantes y autores.

En relacion con la participacion comunitaria, se privilegiaron los eventos
reconacidos por losinformantes como espacio de su quehacer y larelacion de
dichasaccionesconlosprogramasestatal es. El analisisdel caracter participativo
en salud, manifiesto en las percepciones, se basa en la propuesta tedrica de
Ibafiez (1995) que sugiere su reflexion desde |os siguientes niveles:

1. Ofertalinvitacion, como nivel inferior de participaciéon (pseudo-
participacién); con este se pretende que las personas tomen parte de
decisiones ya tomadas desde el nivel central manteniendo intactas las
relaciones de dependencia de unos respecto a otros.

2. Consulta, mediante la cual los responsables de disefiar y €jecutar
programas, indagan a la poblacion acerca de sus propuestas.

197 julio/septiembre 2004



Papeles de POBLACION No. 41 CIEAP/UAEM

3. Delegacion, en este nivel, se permite a los participantes decidir
autébnomamente algunas actividades, como integrante de un érgano de
decision, mediante la eleccion 0 nombramiento de sus representantes.

4, Influencia/recomendacién, posibilidad y capacidad de incidir mediante
propuestas acercade o que conviene hacer, o presionando sobrelos que
en Ultimainstancia tienen poder de decision.

5. Cogestion, se establecen mecanismos de codecisiony colegialidad, por
lo cual la participacion se transforma en ago institucional.

6.  Autogestion, es este e nivel maximo de la participacion, cada uno
intervienedirectamente en latomade decisionesconformealoscriterios
general esestabl ecidos conjuntamente por |as personasinvol ucradas (sea
€n un programa o0 en una organizacion).

Se combinaron diferentes estrategias metodol 6gicas que se complementan
pararecuperar tanto lo cuantitativo, como lo subjetivo que esté presente en la
aplicacion de las politicas de descentralizacion y participacion social en la
region. Dichas estrategias integraron técnicas de revision documental
—Dbibliografiay diagndsticos, politicade descentralizaci n, planesdegobierno,
dedesarrollo municipal y de salud desarrollados en €l periodo de estudio—; de
igual manera, se recurri6 a informacion primaria obtenida mediante técnicas
de observacion semiestructurada, entrevistas y diarios de campo. Para €l
andlisis seintegralaclasificacion delos autores de las evidencias obtenidas en
€l trabajo de campo alaluz de categorias previamente establecidas desde las
politicas de descentralizacion, de la informacion recolectada 'y del contexto
regional y municipal.

Suroeste antioqueiio: elementos del contexto regional

Antioguia es un departamento colombiano conformado por 125 municipios,
esta ubicado en el noroccidente del pais, con costa sobre el océano Atlantico,
comprende 5.6 por ciento de laextension total. Representa 13.1 por ciento del
total de la poblaciény tiene una densidad de 68.26 habitantes’km? (ladel pais
es de 29.4 habitantes’km?). El suroeste antioquefio es una de las principales
regiones del Departamento, comprende 24 municipios, su poblacién se dedica,
en pequeiias explotaciones agricolas —minifundio— fundamentalmente a la
produccion de café. De acuerdo con €l Ultimo Censo Nacional de Poblacion en
1993, laregiodn contaba con 402 830 habitantes—51 por ciento hombres, y 49,
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mujeres—. Histricamente, la region ha cambiando su vocacién de polo de
atraccion de poblacion trabajadoradel sector agricolaestacional aexpulsorade
poblacion. Sushabitantesresiden, en sumayor parte, en areasrurales—66.7 en
1973,63.9en 1985y 63.2 por ciento en 1993—, a parecer, por laconcentracion
de las actividades productivas de mayor generacion de empleo e ingresos en
estas areas, caso diferente a las poblaciones de mas reciente colonizacion —
Uraba, Bajo Caucay Magdalena Medio— y aquéllas donde predominan las
actividades industriales y comerciales o poblaciones cercanas a la capital del
departamento, Medellin.

Laconfiguracién delaregion estacaracterizadapor lapresenciade procesos
de inclusion-exclusion, que son expresion del desarrollo histérico de
conformacion del Departamento de Antioquia en 1o econdémico, en lo politico
y lo social (Uribe, 1990). En €l contexto departamental, la region ha sido un
referente clave del andlisisdel ethos cultural del antioquefio® y de las politicas
socialesy de salud que se impulsan desde el Estado y las comunidades.

Descentralizacion en salud

Ladescentralizacién en Colombiaesunainiciativapolitico-administrativaque
seinstrumentaa partir delaLey 10 de 1990 que, entre otras cosas, impulsala
creacion de los Comités de Participacion Comunitaria, con los cuales se
pretendiaunahorizontalizacién del proceso detomade decisionesen el ambito
local, articulado al Ministerio de Salud. Desde laConstitucion Politicade 1991
y leyes posteriores se propende por la descentralizacion en salud* y busca el

fortal ecimientodelasregionesconlaposibilidad derecibir recursosdirectamente
del Situado Fiscal de laNacion, en lamedida en que los municipios muestren
capacidad para asumir competencias 'y para la administracion financiera. La
municipalizacién delasalud requiere, entre otras, lacreacion de unaDireccién
Local de Salud, latransformacién de |os hospitales en Empresas Sociales del

3 Entendido como lamanerade pensar y actuar de aquéllos que reconocieron como propio el proyecto
fundacional de la antioquefiidad durante su periodo de vigencia y de quienes actualmente, como
residentesdel Departamento de Antioquia, tienen como guiade su accidnlaremembranzadelosvalores
que dicho proyecto genero. El proyecto ético cultural tuvo como ejes el respeto por el trabajo honrado
como fuente de riqueza, la familia como espacio de cohesion y control social, la necesidad de
ampliacion de la ciudadania con los iguaes o los considerados como tales. En definitiva, los ees
mediante|os cuales|o antiogquefio como proyecto ha sobrevivido y mantenido un lugar preponderante
en el contexto nacional (Uribe, 1990).

4ConlaLey 100 de 1993 se crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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Estado (ESE), asumir como propias las cargas administrativas del sistema, la
estandarizacion de los protocolos de atencién, la nivelacion de salarios,
lainversion en salud para estimular |lacompetenciay preparar las condiciones
de apertura de la oferta de servicios, apertura que requiere el concurso de
oferentes privados, mixtosy las ESE.

Algunos autores preocupados por la participacion comunitaria en salud
reconocen en el ambito naciona e internacional la importancia de cuatro
mecanismosquelaposibilitan, éstosson: ladescentralizacion administrativade
losserviciosde salud, el establecimiento de estructuras administrativas |ocales
apropiadas, lacooperacion intersectorial local y €l apoyo delas organizaciones
no gubernamental es. Para que cada uno de estos mecanismos de apoyo tenga
éxitodeben concurrir lossiguientescriterios: adhesi én politicaal aparticipacion
comunitaria; reorientacion de la burocracia en apoyo de la participacion
comunitaria cambiando procedimientosy modos de actuacion, lo cual implica
una actitud favorable a la vinculacion de la comunidad a los programas y
posibilitael didlogo entre el Estadoy |os particulares; aumento de la capacidad
de gestion y existencia de una estructura sanitaria basicay cobertura minima
(Frenk, 1997).

En el planolocal en salud se reconocen como instrumentos de participacion
comunitarialos consejos de salud, los comitésinterinstitucional es, los comités
de participacion comunitaria, |os agentes de salud comunitarios, |0s grupos de
autoayuda, lasorganizacionesvol untariasquetrabajan en promociéndelasalud
delacomunidad. L oscomitésde participacion comunitariaen salud (Copacos),
estan conformadospor representantesdel sector salud delaadministraciénlocal
delosgremiosdeproduccidny de servicios, organizacionescomunitarias, dela
iglesiay delasjuntasadministradoraslocales (JAL). Entrelasfuncionesdelos
Copacos estan: la coordinacion intra e intersectorial en salud, la solicitud de
consulta popular para decisiones de interés técnico y financiero, la gestion
delaincorporacion del Plan de Salud al Plan de Desarrollo Local, € apoyoala
realizaciéon y difusion del diagndstico en salud, la definicién de prioridades,
Servicios y presupuestos, los tramites y resolucion de quejas de usuarios, €
control a la provisiéon de cargos, la veeduria 'y control e informacién a la
poblacion, sobre decisiones de comitéy laconsecucion de recursos adicionales
(Echeverry, 2000).

Una de las bases del modelo de descentralizacion es la despolitizacién del
sector mediante lavision eficientistay gerencial delasalud, seprivilegiaalos
gerentes y a las entidades oferentes de servicio, se desplaza al médico como

200



Descentralizacion y participacion en servicios de salud en un contexto ... l6. Arango et al.

agente de gasto y se rescata bajo lavisiéon de suficienciaalas instituciones de
salud ahora como organizaciones con visién empresaria costo-efectiva. La
racionalidad de la descentralizacién desde esta |6gica, segin Almeida (2001),
tiene las siguientes caracteristicas: parala atencién médica se reduce el gasto
hospitalario y se elevalapracticano hospitalaria, se separael financiamientoy
la prestacion de los servicios de salud, se obtienen mercados regulados
y administrados por la competencia, seincentivay divide larelacion publico-
privado, consecuencia de la competencia por servicios através de las ESE.
Deacuerdo conloanterior, el Estado cambiasu perfil deregulador y garante
del derecho a la salud, reduciendo su ambito de accion, minimizando la
condiciondelasalud como derechofundamental y convirtiéndolaen underecho
contractual para garantizar entonces que las condiciones de ofertay demanda
del mercado de los servicios de salud, ahora en competencia abierta, se afirme
como un bien sujetoalosvaivenesdel mercado(Laurell, 1999). Losparticulares
pueden concurrir en beneficio propio, esto sucede actualmente con variosdelos
derechosconsignadosene titul o segundo delaConstituci 6n PoliticaColombiana
de 1991, queserefiereal osderechosecondmicossocialesy culturales (DESC).

Suroeste antioquefio: participacion y
descentralizacion en servicios desalud

Como requisito que posihilita la descentralizacion enservicios de salud, los
municipiosdelaregién cuentan con unainfraestructurabasi caparal aprestacion
de los servicios de salud y han iniciado € proceso de reordenamiento
administrativo y de certificacion. Existen 23 hospitales, ahora convertidos en
ESE, que prestan atencién de primer nivel, y uno regional, el cual debe atender
poblacion delos demas municipios de laregion con intervenciones de segundo
nivel de complejidad. Ademés, |os municipios cuentan con centros, puestos de
salud y entidades de caracter privado parala prestacion de los servicios. Esta
infraestructuraestaen permanenteadecuaciény ampliaciony, como consecuencia
de dichas adecuaciones, las ESE tienen, en algunos casos, una infraestructura
que pudieraprestar serviciosdiferentesalos queles permite su clasificacién en
el primer nivel —caso de dos municipios de la region—, esta circunstancia
evidenciala subutilizacién de la capacidad instalada en algunas localidades.
Teniendo en cuentaotras condiciones que viabilizan ladescentralizacion en
salud y de acuerdo con lanormatividad generada desde el nivel nacional, todos
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los municipios de la region han adecuado sus estructuras para acogerse alas
nuevas directrices. Con dicho propdésito crearon la Direccion Local de Salud,
adscritaalaadministracion municipal, 0 asignaron laresponsabilidad del sector
a las secretarias de bienestar social existentes; cuentan con un Plan Local de
Salud (PLS), el cua se integra en los planes de desarrollo municipal y han
disefiado el Plan de Atencién Basica (PAB).

Mediante las acciones anteriores, |0s municipios estan en condiciones de
administrar los recursos financieros, |os cual es no estaban considerados en los
procesosdedescentralizaciénanterioresa1990. Laconversiéndeloshospitales
en ESE dot6 a estos entes de autonomia administrativa y financiera y les
posibilitdlacontrataci dn conlasadministracionesmunicipal esparal aprestacion
delos servicios del primer nivel de atencion.

Lafuncion de planificacion concretadaen losplanes de salud municipal, los
PAB vy los planes de desarrollo municipal, ha integrado los recursos en su
totalidad, la mayoria de los cuales proceden de los ingresos corrientes de la
naci n —denominados transferencias—, en algunos casos son producto de la
cofinanciaciony solo en minimaparte (hastal5 por cientoenun municipio) con
recursos propios. No obstante, contar con lainfraestructuray las adecuaciones
administrativas, segunlapercepciondeactoresresponsablesdelaplanificacion,
las condiciones geogréficas y econdmicas de las localidades impiden un
oportuno y eficiente reconocimiento del derecho ala salud, de igual manera,
estas circunstancias dificultan la generacion de recursos propios suficientes;
por lo tanto, los presupuestos locales destinan estos ingresos a sectores no
consideradosenlal ey deTransferencias(60/93), conlocual lasadministraciones
municipales dan cumplimiento a otros compromisos adquiridos con las
comunidades o abren campos sujetosamenor control para satisfacer demandas
de clientelas especificas.

Enlasejecucionespresupuestal esgeneralmentesedacumplimientoalalL ey
de Transferencias, aunque laplanificacién sufraadecuaciones posterioresen el
momento de la gecucion de los programas y proyectos, de acuerdo con la
disponibilidad de los recursos. Segin las comunidades consultadas, las
transferenciasdel nivel central soninsuficientesfrentealasfuncionesasignadas
y a volumen de poblacion paraatender. Estaprobleméticaseagudizas setoma
en cuentaque posteriormenteal periodo deestudio sehan recortadolosingresos
procedentes del situado fiscal, es decir, de la nacion. Ante lo sefialado
anteriormente, cabe preguntarse si lasdirectrices nacionalesacercadel proceso
planificador y |aasignaci6n delosrecursos econdmicostraen consigo un efecto
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perverso para €l nivel local. ¢Sera consecuencia de la poca capacidad de
adecuacion a las condiciones de cada municipio?, ¢de la falta de asesoria?,
¢pocacapaci dad de gestion? ¢O simplemente sera consecuenciadelasituacion
econdmicamunicipal y de la escasa capacidad para generar ingresos propios?
Un estudio similar para Brasil (Schumunisy Pinto, 2000) concluye que no es
suficiente la designacion de funciones mediante el proceso planificador
descentralizado, mientras no exista la experiencia y la cultura politica y
burocrética en los niveles |ocales para asumir dichas funciones.

De la percepcion de las personas comprometidas con la funcién de
planificaciéndel sector salud seencuentraque, enlamayoriadelosmunicipios,
este proceso se realiza por un equipo intersectorial, liderado desde la
administraciénlocal (o contratado), de acuerdo con el plan degobiernoy sujeto
a evaluacion intersectorial. Los productos de esta actividad son los planes
locales de salud, el Plan de Desarrollo Municipal, con su componente en salud
y €l Plan de Atencion Bésica. En general, se encuentra poca participacion dela
comunidad en dicha planificacién, aungue las localidades han conformado los
comités correspondientes, acorde con la normatividad; pero dichas instancias
tienen pocaincidencia, probablemente por inexperiencia, escasa capacitacion,
0 por estar anclados en actividades de participacidn que poca injerencia han
tenido en la planificacion y que tradicionalmente se han centrado en g ecutar
acciones sectoriales puntuales. La composicién de los comités se hace a partir
de organizacionesyaexistentes, caracterizadas histéricamente por su actividad
en lo sectorial. Las comunidades se sienten excluidas de latoma de decisiones
y de la gestién municipal ; basicamente son reconocidas como generadoras de
datos, lo cual lleva a una pérdida de dinamica organizativa en los procesos
comunitarios.

Enagunoscasoslacoordinacion entrelaDireccion Local de Saludy laESE
esdébil, por laapatia entre los funcionarios paraemprender trabajo conjunto y
aceptar lacapacitacion ofrecidapor |aESE como entidad de mayor experiencia
en e campo de la salud. En general, cualquiera que sea la causa, dicha
descoordinacion afectala planificacion en salud y la aplicacién de los planes;
puessi bien éstos son contratados fundamental mente con la ESE, en ocasiones
solo seincluyen en los contratos algunas actividades y otras quedan en manos
de las administraciones municipales, dependiendo de sus prioridades y de la
disposicion de recursos, como esel caso delavacunacion, el control ambiental
y las actividades educativas.
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La Ley de SGSSS destaca entre sus principios la universalizacion del
derecho a la salud, mediante la cual se reconoce a todas las personas en
condicionesdeequidad, € derecho aunavidasanacon programasdeprevencion,
promociony tratamiento delasalud. Paralaprestacion delosserviciosy evitar
la“seleccion adversa’, laL ey 100 de 1993 recomendd un sistemade seleccion
debeneficiarios, €l cual finalmente clasifica, con unametodologiacomun para
todo el pais, alos usuarios destinados alos diferentesregimenes: el subsidiado,
el contributivo y el vinculado. ¢Seréa posible seleccionar con igual método a
usuarios de diferentes regiones?

El régimen subsidiado tiene como objeto reconocer €l derecho alasalud a
las personas carentes de recursos econdmicos, clasificados segin nivel de
pobrezapor el Sistemadel dentificacion deBeneficiarios(Sisben) enlosniveles
uno, dosy tres. Los servicios son prestados por laAlcaldiaMunicipal mediante
lacontratacién conlaEmpresaSocia del Estado enlasaccionesdel primer nivel
de atencion.

Para el régimen contributivo, en el que quedan incluidas aquellas personas
con capacidad de pago o empleadas, |0s servicios de salud son contratados con
lasESE y con EPS de carécter publico o privado, en este Gltimo caso se contrata
con empresas existentes a nivel departamental o nacional.

El régimen para los “vinculados’ o personas carentes de recursos, no
integrados en los regimenes anteriores, esta previsto para usuarios que no
cuentan con recursos econdémicos ni parael copago —o cuota moderadora—,
gue en su menor cuantiaes equivalenteacinco por ciento delasintervenciones
apersonaen el estrato uno de pobreza; estegrupo seincrementaconstantemente
con la poblacién desplazada por la violenciaque llegaalos municipiosy que,
como poblacion flotante, tiene variaciones permanentes, lo cual afecta los
presupuestos de lalocalidad y laplanificacién; los servicios de salud para este
grupo los presta el municipio através de las mismas entidades estatal es.

Con respecto al régimen para los vinculados, es de aclarar que desde la
promulgaciony losiniciosdelaaplicacion delaley 100, se consideré comoun
serviciotransitorio, puesdeacuerdo conlastendenciasdel crecimientoeconémico
y del empleo estas personas se vincularian posteriormente a los regimenes
subsidiadoy contributivo, pero enlapracticani el crecimiento del empleo ni los
procesos de desplazamiento han respondido adichas proyecciones, razén por la
cual los municipios de la regién atienden cada vez un volumen mayor de esa
poblacion.
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De esta manera, la existencia de los diferentes regimenes, €l tipo de
financiacion delosmismosy laestrategiade focalizacion llevan acuestionar la
universalizacién del derecho alasalud, lacalidad delosserviciosy laigual dad
en la atencién. Es de resaltar que uno de los niveles de la participacion
reconocidos en laregién consiste en la adhesion alos programas y proyectos
liderados desde |as admini straciones municipal es, sin embargo, éste es uno de
los niveles minimos.

En las acciones municipales en salud se reconoce una contradiccion
fundamental entre el régimen de empresa privada, con su l6gicade ganancia, y
las ESE, orientadas como instancias publicas a reconocimiento del derecho.
L os actores de la planificacién municipal en salud reconocen la necesidad de
prestar el servicioa margen delacapacidad depago, circunstanciaqueevitalas
tutelas® pero afectael presupuesto delaESE y lacompetenciacon lasentidades
privadas de salud. Esta circunstancia pone en situacion desventajosaalas ESE
frente al mercado. ¢Hasta cuando estas empresas podran soportar los altos
costosquesignificael reconocimiento del derecho aquienesnotienen capacidad
de pago, sin ser expulsadas del mercado por la competencia?

Sereconocequeel granvolumendeatencion medianteel régimen subsidiado
(estratos uno, dos y tres), € bajo volumen de los usuarios integrados en €l
régimen contributivoy €l alto nimero de vinculados, sumados alatendenciaa
lareduccion del situado fiscal, dificultan laatenciony la calidad de lamisma.
Como se sefial6 anteriormente, esta situacion golpea con mayor rigor a las
empresas estatales, pues la atencion para los subsidiados y vinculados se
contrata fundamental mente con estas entidades.

L osrecursosestatalesdel |lamado situado fiscal destinadosalasalud, ni aun
complementados con recursos de |l as localidades, han sido suficientes parauna
atencion de calidad y econdmicamente rentable frente a la atencion de las
entidadesprivadasdesalud. Encasodeno hacerselasadecuaci onespertinentes,
Se pone en cuestionamiento el reconocimiento del derecho ala salud paralos
usuarios de escasos recursos, 10 mismo que la continuidad de las entidades
estatal esdesalud antelacompetenciaconlossectoresprivados. Lacompetencia
gue se establece entre las entidades de salud, si bien es reconocida como
frecuente entre los sectores estatal y privado, también se presenta en el sector
oficial, donde se privilegiala contratacion con entidades no estatales. Esto, en

5 Recurso juridico mediante el cual el ciudadano exige del Estado €l reconocimiento de un derecho
fundamental cuando considera que hay violacion de este. En el caso de lasalud, las tutelas proceden
por la conexidad de ésta con el derecho fundamental alavida (Titulo | de la Constitucién Palitica).
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algunas ocasiones trae como consecuenciala movilizacion de pacientes hacia
los centros de atencion en otras localidades, 1o cual no solo es cuestionable
desde el punto de vistadel mercado, sino también por los riesgos que implica
paralasalud de los usuarios.

Los Copacosy las asociaciones o ligas de usuarios se han constituido con
representantes de organizaciones sectoriales, comolo recomiendalanorma. En
algunos casos, estas organizaciones no entran en funcionamiento y quedan
como un simple cumplimiento de directrices nacionales; en los casos en los
cualessoninstanciasactivas, suquehacer estaorientado mashacialarealizacion
deaccionessectorial escomolaconstrucciondeobrasolapromociondea gunos
proyectos liderados por laalcaldia, laDireccion Local de Salud o laESE, pero
no enlaplanificaciény el disefio delos programas. Parece, entonces, quetanto
ahoracomo histéricamente, lasorgani zaci onesestabl eci dasparal aparti cipacion
comunitaria no han tenido posibilidades reales en la toma de decisiones
gubernamentales.

En estaregion, unade | as organi zaciones privadas més reconocidas por sus
acciones participativas esel Comité Departamental de Cafeteros, €l cual, desde
su creacién, ha realizado proyectos de inversion social en infraestructura
educativa, sanitaria y especificamente de salud, emprendiendo obras con
trabaj o delascomunidades beneficiarias. Recientemente, estaorganizacion, en
cofinanciacion con las administraciones municipales y la comunidad, realiza
algunos proyectos integrados en los planes de desarrollo del nivel local.
Mediante esta accion se han construido alcantarillados, se ha hecho
mantenimiento a los hospitales y centros de salud y se ha ampliado la
infraestructura hospitalaria con nuevos servicios.

Esderesaltar lafuncion delos promotores de salud en todaslaslocalidades,
los cuales, aunque se han reducido numéricamente, estdn adscritos a las
DireccionesL ocalesde Salud, alasESE o aambasentidadesy son responsabl es
delarealizaciondeprogramasdepromociony prevencion, tantoenareasrural es
como urbanas, para lo cual trabajan coordinadamente con organizaciones
existentes. Sin embargo, en términos de calidad y cobertura se confirman
multiples dificultades dado el desmantelamiento de algunos programas como
los de control de enfermedades inmunoprevenibles e infectocontagiosas. Las
ESE cuentan con buzones de quejas y reclamaciones parala evaluacion de la
oportunidady calidad delaatenciénrecibidapor losusuariosy realizan sondeos
de opinion a los mismos. Esto no configura un sistema de evaluaciéon del
servicio, por cuanto lainformacién no fluye permanentemente alas instancias
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decisorias; ademas, estainformaci 6n no se constituye con base en un monitoreo
permanentedeopinionesy sugerencias, sino queseaprovechacoyunturalmente.

Las actividades de participacion identificadas en la region, teniendo
en cuenta la propuesta de ldafiez, son la de oferta/invitacion
—pseudoparticipacién—, consulta y delegacion. Las intervenciones en la
infraestructura de salud emprendidas con la participacion del Comité de
Cafeterosdirectamenteo con estrategiasde cofinanciaci 6n puedeninterpretarse
como delegaciéndel Estado al entegremia o como cogestion. Deigual manera,
la conformacién de los Copacos con facultades de codecision en |os cuerpos
colegiados, podria interpretarse como una posibilidad de llegar a nivel de
cogestion como uno de los nivel es superiores de parti ci pacion propuesto por la
autora.

Contextos de la participacion

Dada la importancia de reconocer la articulacion entre el proceso salud-
enfermedad-muertey las condicionesdel contexto social, econémicoy cultural
en gque se desenvuel ven las comunidades, se presentan algunos gjesde andlisis
con descripciones expresadas por 10s participantes en e estudio.

Las comunidades del suroeste en general reconocen limitaciones para el
acceso alos servicios de salud y ala participacion, debido alas caracteristicas
geogréficas del territorio, a la ubicacion en zonas geogréficas de alto riesgo
ocasionadas por fallas geolégicas que causan deslizamientos permanentes e
incomunicacion,y por suefectoenlareducciéndel empleoy lacomercializacion
de los productos, circunstancias que tienen una significativa valoracion, dada
su incidencia en las condiciones de viday salud de sus pobladores.

La region esta atravesada por la falla geolégica del Romeral, la cua se
encuentraen actividad permanente, situaci dn que, incentivadapor lasconstantes
lluvias, ha ocasionado dafios constantes en las carreteras. Esto hace que la
ampliamallavia que comunicaalascomunidades entresi y con losdiferentes
municipiosdelaregion, con lacapital del departamento y con €l resto del pais
sea af ectada frecuentemente por derrumbes y cierres que hacen mas costosos
los desplazamientos para efectos de la comercializacion de los productos;
ademésdel cierredeestablecimientoscomercialesy deotrasfuentesdeempleo,
locual haincididodemanerasignificativamentedesfavorableenlascondiciones
socioecondmicas de la poblacion.
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Las circunstancias relacionadas con la ubicacién de laregion en una zona
montafiosa, en lafallageolégicay suincidenciaen el estado delasvias, algja
alas comunidades entre si'y con respecto al acceso alos servicios sociales, 1o
cual ocasionaunmayor tiempoy costo parael acceso alosmismaos. Conrespecto
alosserviciosde salud, al mismo tiempo que seincrementael costo del acceso
al servicio se afectala oportunidad de la atencion.

Testimoniosaportadosen entrevistasindividual esy grupalesconlosactores
municipal es comprometidos con larealizacion del proceso descentralizador en
el ambito de los servicios de salud dan cuenta de esas condiciones:

Estamos situados en una posicién dificil por su posicién geogréfica, estamos
situadosenlaFaladel Romeral, eso haimplicado quetengamosmuchasdificultades
conlosterrenos, aqui lasviasterciariascontinuamente permanecen digamosquecon
problemas, no digamos que bloqueados totalmente, pero si hay continuos
deslizamientos detierra (E01-Zm).6

...por el mal estado delas carreteras, |os habitantes del &rearural se comunican con
mayor agilidad conlascarreterasmunicipal esdeotrosmunicipiosquecon €l propio.
Ello retrasa los desplazamientos e incide negativamente en la utilizacion de los
servicios de salud. Asimimo, se considera que esta situacion deberia motivar la
movilizacion paraexigir accionesdel Estado enlaadecuacion delasvias (E14-Zb).

Estadescripcion coincide con lo sefialado en el Informe Social de Colombia
DESC del afio 2000 (Y epes, 2000), en el cua se enuncia, como una de las
desigualdades més grandes del pais, la desigualdad geograficay regional. Las
profundasasimetriasregional esy geograficashan sido basedelasbrechasentre
el contexto rural y el urbano durante afios. Especialmente conlacrisisdel agro,
gue se profundiza desde 1990 con la apertura econémica, la rentabilidad se
volvié negativa en todos | os sectores de produccion rural —a excepcion dela
ganaderia, que haido en aumento— y es el Uinico sector que mantiene acceso a
créditos. Lafaltade equidad en €l sector agrario se evidenciaen lainequitativa
distribucion delatierray laineficienciadelosprogramasdirigidosaeste sector.
El 56.9 por ciento de los predios rurales comprende sélo 2.8 por ciento de la
tierracultivable, entanto que0.3 por ciento delospredios, acapara60 por ciento
del &reaproductiva. Esteesel escenariodesdeel cual e proceso descentralizador
sellevaacabo en € pais.

5 L os codigos permiten mantener la confidencialidad de lainformacion recol ectada.
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Enigual sentido, |os habitantes de laregion participantes en el estudio han
reconacido que los cambios en el uso delatierra resultaron vulnerantes delas
condicionesdeviday salud, por suincidenciaen el incremento del desempleo
y la pobreza:

La gente sufre mucho en el campo. De por si hay mucha pobreza, mucha, no hay
formadetrabajar, |as personas pudientes, [ ...] estan abandonando mucho su campo
por la cuestion subversiva, se puede decir. Lamismainseguridad, donde de pronto
seestanyendo por miedo dequelosvayanaextorsionar, ellosmejor sevan, entonces
ahi los que sufren son los trabajadores que el os tenian, una persona que tenia 10 o
12trabajadores, enestemomentoenlafincanohay [tiene] sinodos, losotrosyaestéan
sufriendo porque el patron setuvo queir, abandonar lo que teniapor miedo alo que
les comentaba ahora (esa situacion de inseguridad), desgraciadamente es muy
genera (E06-Zm).

El deterioro del nivel de vida, comparado con una época en que yo vivi en este
municipio hace 17 afios, esta mucho mas pobre. El comercio esta muy deprimido,
uno hablacon los carniceros, por ejemplo, uno delosindicadores del nivel devida
es el sacrificio de ganado; aqui €l sacrificio esta reducido, ya matan novillos mas
livianosomatan menos; lagentecompramenosviveres|...] El desempleoenlagente
jovenesmuy grande, aqui no hay fuentesdetrabajo, laexpectativade un muchacho
gueterminael bachillerato es colocarse de meseroy en el campo no hay trabajo, o
hay muy paco, entonceslagentequetieneal gunaoportunidad ahi mismoemigra. Los
que tienen algiin poder de emigrar se van (E13-Zm).

Enlamedidaen queel desempleo sehaincrementado enlaregiony hatraido
consigo mayoresnivel esde pobreza, han aumentado | ospotencial esusuariosde
los subsidios a la demanda ubicados en |os estratos socioecondmicos de mas
bajos ingresos (estratos uno, dosy tres del Sisben), asi como los beneficiarios
del régimen pretendidamentetransitorio (vinculados), circunstanciaéstaqueha
golpeado | ospresupuestosdel asadmini stracionesmunicipalesy delasempresas
sociales del Estado, hasta llegar a cuestionar su sostenibilidad. Igualmente, la
existenciade los diferentes regimenes, €l tipo de financiacion delos mismosy
laestrategiadefocalizacion llevan ainterrogar la universalizacion del derecho
alasalud, lacalidad delos servicios y laigualdad en la atencion.

Las condiciones econdmicas y €l empleo tienen efecto significativo en €l
acceso alosservicios, en el sentido deincrementar el volumen de personas que
carecen de los medios econémicos para financiar las intervenciones en salud,
ocasionando una mayor demanda de parte de la poblacion, que por sus
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condicionesdepobrezadebeser atendidapor el Estado enel régimensubsidiado
oincrementando aquéllaque, por carecer de un empleo permanente o temporal
y debido a su pobreza extrema, esta impedida de costear su atencién y es
atendida como poblacién “vinculada”. Sumado ala situacion de deterioro en
condicionesdeempleoy crisiseconémicase sefialacon preocupacionlapérdida
de seguridad social en o educativo:

Otro de los grandes problemas es que el joven terminasu bachilleratoy si no tiene
losrecursosy laposibilidad de continuar susestudios, ahi seestanca, hastaahi llego.
¢Quéhacen|osjbvenes? Semantienen en unaesquina, paraarribay paraabajo, como
sedice, ése es uno de los grandes problemas (E16-Za).

...lade educacion alos nifios paraque permanezcan en laregion, y sequeden enlas
fincas produciendo, tecnificando, [...] los estamos educando para que salgan ala
ciudad a hacer bulto alla, a capacitarse en cosas que ya no tienen posibilidad de
trabajo. Yo estudié muy poquito, hice quinto cuando no habia futbol, donde en
segundo yo sabiasumar, dividir, multiplicar, hoy ledalidiaaun bachiller...hay que
aceptar que si mi nifio es muy enfermo o con retardo mental, en latarde le ayudo a
hacer unataraeita, pero, venga, colabdremeunratico cogiendo unosgranitosdecafé,
desyerbando una matica de maiz, para aprender, eso es importante para que
ayudando a papa aprenda (TC2-EG2).

Otra de las dificultades sefiadlada para el acceso a mejores condiciones
econdémicas, a empleoy alos servicios socialesen laregion eslaproblemética
de laseguridad, que se manifiesta al interior de lafamilia, en el medio social,
por la presencia de drogadiccion, prostitucion, alcoholismo, delincuencia
comun, accidentalidad vial, narcotraficoy existenciade gruposa margendela
ley; para este Ultimo caso, los actores comprometidos con la administracion
municipal, conlosserviciosde saludy lacomunidad encuentran laevidenciade
su presencia en €l secuestro esporadico, € cierre de vias y las amenazas a
finqueros; |as circunstancias consignadas afectan |os valores tradicionales de
convivenciay complican las condiciones de salud-enfermedad-muerte en la
region.

...en lo social, en los ultimos afios ha habido un cambio en cuanto a que llegaron
gruposarmadosahacer operaciones, digoyo, dicendelimpiezay ahacer homicidios
selectivos en todas las veredas. Entonces ha habido tensién grande e inclusive no
masivos, pero si hahabido desplazamientos, gente que haabandonado su finquitay
se havenido aarrimarse donde familiares, aqui en lacabecera, aguantando hambre
obviamente... (E13-Zm).
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...lasituacion del pai'sesunasituaci 6n quetambién nostocd aqui bastante, esaesuna
cosa que habria que modificar, la situacion socio-econémica, politica. ¢Por qué
razén? (aqui). Hasta hace un afio [aqui] no se sabialo que eran grupos deizquierda,
grupos de derecha, ni secuestros, ni boleteo. Hace aproximadamente unos siete o
nueve mesesquesepresentd el primer sefior quesecuestraron|...] Deahi enadelante
si quesegenerd otro éxodo, otramovilizacién, setemepor lainversion, nadiequiere
invertir enel municipio, puesdondeyasecorreel riesgo por laintegridadfisica(E02-
zZm).

En relacién con los indicadores de salud, se enfatizan problemas ligados a
las condiciones de trabajo, €l ambiente y la alimentacion.

...problemas de salud, basicamente aqui |o que son las infecciones respiratorias,
pensamos que hay un nexo de causalidad con lafabrica de cemento, pensamos que
también hay otra cosa en €l municipio, que si ustedes conocieran la altimetria del
municipio[...] Esunmunicipio ubicado sobrelaladeradeunamontaia[...] Estamos
a2000Yy pico de metros. Cuando ustedes estén bajando [ ...] estamosamuy poquitos
metros sobre el nivel del mar, entonces el cambio de clima nos parece que esta
generando bastantes problemas anivel respiratorio, porque es muy comun aqui que
un trabajador que vive por alla, amuy poquitos metros sobre el nivel del mar, suba
en unabicicletaaunazonaalta, entoncesen esos cambiosde climale puede generar
algunosinconvenientes... (E02-Zm).

...ladesnutricién va acompafiada de otras cosas; entonces, primero cantan por otro
lado, por unainfeccién respiratoria, por unabronconeumonia, y segundo, puesesta
ladesnutricion ahi pegadita, pero cuantificarlaen cifras no tendriael dato. Peroyo
creo que tiene algunaimportancia aqui en el municipio (E02-Zm).

Y opienso, una porlomenos, loshabitosnutricional es: esun municipioeminentemente
agricola, pero en ninguna casa comen verduras, va a una casay la gente es feliz
dandole auno €l Tang, el Zumm, y las naranjas por ahi, uno se aterra pues de eso.
Lasinvito acualquier casa para que vean. La gente esfeliz con el Moresco, y uno
desesperado por comer naranjas. Estal que unacajade naranjas vale 10 000 pesos,
perolagentenolasrecoge ¢Pero por quérazén?Lacajaval e500 pesos, al trabajador
hay que pagarle 1000 pesos, €l flete, entoncesno esrentabley eso sepierde]...]. Es
importante el factor nutricional, desde los hébitos alimenticios, €l otro es el nivel
cultural. Pienso que|...] esmuy bajito[enlo educativo], lamayoria, piensoyo, llega
casi hastaquinto de primariay muy pocostienen acceso a nivel de secundaria, pero
lo masimportante eslacalidad, meparece]...] el nivel esmuy bajito en calidad, eso
me dalaimpresion que repercute muchisimo... (E02-Zm).
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Otro problemaquehay aqui[...], anivel desalud, como hay tantaignoranciay tanto
analfabetismo, lagente vay consulta. El médico les mandalaférmula, y como no
saben leer, entonces|e preguntan acual quier otrapersonay setoman ladrogacomo
lesdicelagente, entoncesnosotrosleshemosdicho si ustedesno sabenleer, diganle
al médico, expliqueme cdmo me tengo que tomar laférmula. Nos paso un caso: me
dijo que como no sabialeer, lanifiadel asilo le habiadicho que selateniaquetomar
todajunta, y yo me latome todajunta (E05-Zm).

Consideraciones finales

Laintegracion delas comunidades en laplanificacion del desarrollo municipal
ha sido tangencial, s bien se reporta la conformacion de los comités de
participacién comunitariarecomendados por laley, su funcionamiento hasido
parcial y no llegaaconcretar lafuncion de diagndstico y veeduriacompleta, se
ha tratado de un proceso gradual para asumir lafuncion.

El acento sobreel funcionamiento del sistemade salud bajo el actual modelo
corre€ riesgo deconsiderar lasalud como un bien de merecimiento masque de
derecho, el enorme riesgo que se cierne sobre los procesos y esfuerzos
colectivosdelosmunicipiosesqueprevalezcalavisionindividualista, enlacual
se accede a los servicios por razones meritocréticas, méas que porque existala
misma posibilidad para todos de desarrollar las capacidades de cada persona.
L as condicionesdelaparticipacién comunitariaen el proceso descentralizador
por esta via favorecen la creacion de un nuevo corporativismo, en lugar del
fortalecimiento del bien publico de la actividad comunitaria volcada hacia el
colectivo.

La recuperacion del componente histérico y regional para comprender el
proceso descentralizador en el suroeste es clave, si se pretende desde dicho
proceso promover la equidad, ampliar coberturasy reorientar laasignacion de
recursos. A menudo se confunde el aumento de cobertura con la oferta de
paguetes basi cos, descentralizacidn con desconcentracion y privatizacion con
nuevos model osde gestion, por ello parte del proceso descentralizador debe ser
gestadoy orientado por lapoblacién misma. Laparticipaciony el control social
gjercido desde laregion puede, en parte, prever tres de las grandes debilidades
del actual sistema: labajalegitimidad que aln preval ece alos mecanismos de
acceso a servicio de salud, la precaria sostenibilidad de los programas y la
creciente dependencia de financiacién externa para el funcionamiento de las
actividades bésicas en salud.
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Teniendo en cuenta el desgaste del modelo de salud, dadas las limitaciones
con el SGSSS, que sigue considerando la politica social como gasto, no como
inversién, reconocemos, de acuerdo con Vergara(2000), queel sistemaarrastra
con el fantasmadel aumento delasdesigual dades, evidentehoy en el incremento
de la pobreza y e incremento de las iniquidades, supeditada a la politica
econdémica y seguir adelante con reformas que no cuenten con base social,
especialmente ciudadana, lo cual vaallevar alavulnerabilidad delas bases de
una convivencia democraticay participativa.

En el estudio se percibe un predominio del apego alos programas estatales
y a aprovechamiento de los espacios, que desde este ambito se abren para
propiciar la participacion eincidir en las propuestas estatal es, con el propdsito
de mejorar laeficaciay eficienciade los mismos. Parece que, por un lado, las
condiciones reales de las comunidades no dejan espacio suficiente para la
participacién autbnoma, o de otra parte la dependenciadel Estado, concretada
en el paternalismo, dificulta u oculta las posibilidades de participacion.

Con laConstitucién de 1991 y lasleyes reglamentarias, se tratd de orientar
el quehacer del Estado en los servicios sociales, enmarcados en |0s principios
de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion.
Con estos principios se buscd atacar los aspectos discriminantes que han
ocasionado laexclusion ancestral de parte de la poblacion del beneficio delos
servicios, situacion en lacual laregion del suroeste ha estado inmersadesdela
adhesion al proyecto ético cultura de los antioquefios en el siglo XIX y las
etapas posteriores. Sin embargo, a pesar de la validez y laimportancia en el
reconoci mientodel derechoalaigual dad, estosprincipiosencuentranlimitaciones
en la g ecucion de los diferentes planesy programas.

SAlo parcialmentelosgrupos organi zados estén presentesen el disefio delas
politicas, programasy proyectos, pero las pequefias comunidades alejadas de
los centros de decision nacional sesienten excluidasy, en el mejor delos casos,
solo consideradas en lagjecucién de | os proyectos como informantes por parte
delosresponsablesdelagestion municipal en salud. Unaparticipacion anclada
sblo en lainformacion o la consulta es insuficiente para solucionar problemas
devigadataeincidir en las exclusiones. Cuando la comunidad participa solo
como informante o con aporte de trabajo directo para cofinanciar programas u
obrasdecididosdesdeinstanciassuperiores, dichaactividad setornaen utilizacion
delas comunidades parapropésitos de lasadministraciones centraleso locales.

No es suficiente con una estructura que normativamente propicie la
participacién, sereguiere de unaactitud consecuente con ella, en esamedidase
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permitira apropiarse |0s espacios que crealanormay reconocer la posibilidad
desugerirlosdesdelabase. L as estrategias de capacitaci on tendentes agenerar
unaconcienciafavorablealadescentralizaciony participacionenlosprogramas
requiere de una coordinacion institucional e intersectorial, pero ésta es
insuficiente, pues también se requiere de un trabajo continuo y de seguimiento
y evaluacién permanente para que tenga la capacidad de incidir en un cambio
deactitudy efectos significativosen mejorar las condicionesdeviday salud de
la poblacién.

Finalmente, es importante destacar el sefialamiento de los participantes en
el sentido de que unaefectivaparticipacion comunitariaen salud, atravésdelos
distintos instrumentos de participacion vigentes en el contexto de la
descentralizacion —comités sectoriales interinstitucionales y comités de
participacién, entreotros— sevematizada, entreotrascosas, por lasdificultades
paradedicar alasalud el tiempo necesario. Los lideres formales e informales
tienentantasocupacionescon el sector querepresentan queen muchasocasiones
seven orillados aabandonar o no asumir laactividad paralacual seorganizan.
En el &ambito delasalud, es més destacada la participacion promovidadesde el
Estado por la dedicacion que representay laincidenciaen el cumplimiento de
logros, es el caso de la accion de los promotores de salud (institucionales o
voluntarios) con sustareas en campafias especificas de vacunacion, promocion
de la salud, aseo, organizacion de eventos deportivos, ecoldgicos, culturales,
etcétera
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