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Seccion: Comunicacion especial

La salud en Cali y el Valle del Cauca. Una concepcion de empresa social
Rodrigo Guerrero V., M.D., Dr. P.H.!, Luis Fernando Cruz G., M.D., M.P.H., M.Sc.?

RESUMEN

La salud salud publica es una disciplina en cambio constante y, como consecuencia, se nutre
de las experiencias previas y proyecta sucesivos acercamientos y aproximaciones. Entre los
avances logrados en los iiltimos aiios estdan el estimulo y el desarrollo de la vision para
promover la salud, el concepto de la salud como un estado de bienestar que incluye, ademds
de la fases bioldgica, los planos ambientales, el estilo de vida, de equidad y eficiencia y la
calidad de los servicios; y, ademds, la vision de la salud como empresa social, conducida en
una perspectiva gerencial y estratégica. En los uiltimos aiios se han generado en Caliy el Valle
diversas experiencias aplicadas en el sector puiblico institucional, y en entes de origen privado.
Todas han contado con el apoyo de las universidades y de los servicios de salud, y contienen
como aspectos relievantes esfuerzos de promocionyde lavision de la salud integral. Se destaca
en esta vision el papel de «equipos de la salud», con la presencia de ajustes de la salud y la
propia comunidad actuante. Cali, el Valle del Cauca y Colombia son, cada vez mads,
protagonistas importantes en la escena internacional de la salud piiblica. En tal sentido los
sectores en Cali y el Valle, han acogido los planteamientos universalmente aceptados de
acercarla salud amodelos organizacionales eficientes, equitativosy de amplia cobertura. Este
articulo presenta algunos elementos fundamentales del proceso de desarrollo de las
organizaciones de salud en Cali y el Valle, principalmente para resaltar los antecedentes,
marco conceptual y enfoque estratégico. Una publicacion posterior ofrecerd detalles acerca
de logros y proyeccion.

ANTECEDENTES

Aspectos generales. Las propias Secretarias de Salud,
coordinan los programas de salud de Cali y el Valle, dentro del
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sistema nacional de salud y cubren 62.5% de la poblaci6n
(13.1% esta afiliada al Instituto de Seguros Sociales y 24.3% a
Otros Servicios o seguros).

Ademds, desde la década de 1950, la Facultad de Medicina
de la Universidad del Valle ha venido perfeccionando, en forma
paralela, un proceso permanente de apoyo a los servicios de
salud, al capacitar funcionarios, implantar proyectos piloto y
crear instrumentos para mantener una vinculacion constante
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entre la docencia y la administracién en los servicios de salud.

Cali y el Valle por su reciente expansion industrial, han visto
transformaciones en el sector rural que se originan en el aumento
de las corrientes migratorias, con desarticulacion interna que da
lugar al asentamiento irregular de poblaciones de bajos ingresos.
Sin embargo, en 1985 los resultados del censo indicaron una
modificacién radical de ese proceso, pues se redujo la tasa de
crecimiento demogréfico debido, posiblemente, a las estrategias
para controlar la natalidad y a la reduccién del nimero de
emigrantes hacia la zona periférica urbana. La propia estructura
demogrifica se alterd al disminuir la poblacién de menores de 15
afos (de 46.6% a 36.6%) y aumentar la de personas mayores
de 60 afios (de 4.9% a 6.2%) entre 1973 y 1985.

A partir de 1967, segin las lineas del Plan Seccional de
Salud de la época, el Departamento del Valle se dividié en
nueve distritos de salud, que agrupaban los 41 municipios y la
ciudad de Cali en ocho distritos sanitarios para fines de prestacion
de servicios. También se adaptaron los conceptos de regio-
nalizacion, niveles de atencion y referencia de pacientes.

En 1975 se firmaron convenios para integrar los servicios
municipales en los servicios de salud del Departamento del Valle.
En 1979 se establecieron las unidades integradas de salud de Cali
(centro-hospital, centros y puestos de salud) para incrementar la
eficiencia en la prestacion de servicios y se encargé a los mé-
dicos directores supervisar a los funcionarios de su propia drea
integrada de salud. También, se decidi6 que todo el sistema de
salud del Valle y de Cali con sus hospitales, centros y puestos de
salud, serviria para docencia. Asi se logré incorporar
definitivamente la Universidad a las précticas sobre el terreno.
Ademids, por iniciativa del Departamento de Medicina Social,
varios equipos de estudiantes y profesores que realizaban
actividades comunitarias desde 1950, ampliaron su campo de
accion y pasaron a trabajar en unidades de salud con regiones
geogrdficas definidas.

Aspectos de politicas de salud. En Colombia a partir de 1950
se inici6 el proceso para integrar las acciones de prevenir y curar
las enfermedades. Hasta esa época, la prevencion era parte de los
deberes del antiguo Ministerio de Higiene (1946) y la cura era
responsabilidad de los hospitales, como entidades aisladas. En el
decenio de 1960, se reglament6 el Sistema Nacional de Salud y
se establecieron direcciones nacionales, seccionales o
departamentales y regionales. En Cali, el nivel operativo pasé a
estar constituido por «unidades integradas» es decir, centros-
hospitales de nivel primario (con cerca de 30 camas), centros y
puestos de salud locales, hospitales regionales secundarios y el
Hospital Universitario del Valle (HUV), con clinicas
especializadas, encargado de prestar atencion terciaria. En el
Valle del Cauca cada uno de los nueve distritos conté con un
hospital regional y hospitales locales en cada municipio, todos a
su vez articulados con el HUV.

En la década de 1980 se fortalecieron los mecanismos de
integracién inter e intrasectoriales para realizar actividades

conjuntas de salud, que se centraban en la atencion primaria. Se
crearon las denominadas Casas de la Comunidad Escuela en
Zarzal y Roldanillo a fin de fortalecer los efectos demostrati-
vos del enfoque en la participacién comunitaria y la accién
intersectorial de la salud.

El Programa Avanzado en Administracion de Salud
(PROADSA) de la Universidad del Valle elabor6 un plan inte-
gral para Cali y el Valle durante el periodo de 1987 a 1991, a
partir del estudio de las unidades integradas y de los demads
organismos de salud.

El Valle y Cali acogieron en 1989 el desarrollo de los
Sistemas Locales de Salud y el proceso de municipalizar la salud.
Para 1990, la Ley 10 del 10 de enero reorganizé el Sistema
Nacional, descentralizé la direccién y administracion de los
servicios de salud del nivel I en manos de los alcaldes, y de los
gobernadores los hospitales del nivel I y III, y derogé expresa-
mente los decretos 350, 356 y 526 de 1975.

En diciembre 13, 1990 se concret6 la Ordenanza N° 049 «Por
la cual se conforma el Sistema Seccional de Salud del Departa-
mento del Valle del Cauca, se reorganiza la Secretaria
Departamental de Salud del Valle y se dictan otras disposicio-
nes» para atemperar el sector salud a los contenidos de la Ley 10
de enero de 1990 y proyectar el enfoque de la salud a una visién
de empresa social.

MARCO CONCEPTUAL

La salud en una dimension de comunidad y de escuela. Una
perspectiva de sucesivas aproximaciones en Latinoamérica.

Concepto de salud. La salud se debe entender en términos de
un estado personal de bienestar, que tiene consideraciones
relacionadas con aspectos biol6gicos, ambientales, del estilo de
vida del individuo y de desarrollo social. Esta concepcién plantea
la necesidad de desarrollar y realizar métodos, instrumentos y
aproximaciones que favorezcan, estimulen o ejerzan acciones
sinérgicas positivas, para lograrla. Asimismo, considera la salud
como un objetivo del desarrollo y no s6lo como un medio para
alcanzarlo.

Ademds, tiene en cuenta:

a. La comprension minima de lo que la salud representa para
el individuo, la familia y los grupos sociales a los que pertenece.

b. El acercamiento y la aplicacién permanente de los avances
en la asistencia médica y la salud publica.

c. La presencia constante de esfuerzos coordinados en los
diversos sectores del desarrollo econémico y social.

d. Las interacciones en los procesos permanentes de aprender
y ensefiar, sin limitacién espacial ni temporal, que tienen los
individuos, sus familias y grupos sociales.

e. El compromiso de satisfacer las necesidades basicas de
todos los individuos para asegurarles una mejor calidad de vida.

Como la asistencia médica no puede por si sola llevar salud a
la poblacién que se encuentra inmersa en una situacion de

111




Vol. 24 N° 3, 1993

pobreza, se precisa un cambio en el modo de vida, que incluye
nuevas oportunidades. El estado de salud a que el individuo tiene
derecho, le debe asegurar una vida social digna y econémica-
mente productiva.

Este andlisis real de la salud indica que es un fenémeno
complejo, no s6lo por la red de causas y variables relacionadas
sino también por la variabilidad en su misma naturaleza.

El grado de complejidad hace que el acercamiento cientifico
se deba realizar en una perspectiva nacida desde diferentes
disciplinas que se movilizan en un ambiente democratico y
buscan un lenguaje comun con respecto a la realidad y a los
objetivos.

Elderecho a la salud debe ser cierto y efectivo, garantizado de
manera tal que sea universal, equitativo y de gran calidad, ase-
gurando que la oferta de servicios sea en el tiempo y el espacio
necesarios, y ademads eficiente.

Lasalud como empresasocial. Se concibe unaempresa social
como una interrelacion de recursos (humanos, técnicos, fisicos y
econémicos) que, de acuerdo con una base, contenidos y proce-
sos, realiza actividades para obtener progresos, resultados e
impactos en un conjunto poblacional. Los recursos se ordenan en
distintas dreas funcionales. Las empresas en general son estruc-
turas sociales. La vision de empresa social le identifica objetivos
para la colectividad, con realizacion de actividades orientadas a
mejorar las comunidades y la calidad de vida de las poblaciones.

Una empresa social, ademds de prestar servicios o producir
bienes puede generar excedentes que se reinvierten en funcion
de la sociedad. Carece de animo de lucro y busca satisfacer el
interés publico; tiene usuarios internos y externos; busca superar
las dificultades nacidas del burocratismo y la visién defor-
mada de la accién politica.

La empresa social por excelencia es el Estado. El sector
salud, dadas las condiciones derivadas de la naturaleza en su
campo de accion y los requisitos mundialmente reclamados de
equidad, eficiencia y universalidad; es un sector ideal para el
desarrollo prictico.

PLANEACION DEL SECTOR

Proposito. Desarrollar el proceso de planear, evaluar y
realimentar, en las siguientes caracteristicas:

a. Prospectivo. Su supuesto bésico es que el porvenir serd
diferente al pasado y por eso enfatiza en el andlisis de la infor-
macién acerca del futuro.

b. Gradual o de sucesivas aproximaciones. Se parte de una
formulacién sencilla, que mejorard con las evaluaciones perié-
dicas.

c¢. Participativo. Hay compromiso externo de los Comités
de Participacion Comunitaria Intersectorial, e interno de los
Grupos Primarios de Eficiencia y Calidad.

d. Reflexivo. Se debera hacer una revision permanente del
modelo conceptual.
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El modelo propone y desarrolla dos niveles: uno estratégico y
otro operativo.

Misién. Contribuir a mantener y mejorar la salud en las
poblaciones del Municipio de Cali y el Departamento del Valle
del Cauca.

Estrategia general. Es la atencion primaria de la salud, la
estrategia basica. Si se permitiera hacer una abstraccién de todas
las metas y propésitos de la atencién primaria, para elegir la
esencial, se podria afirmar que la creacion de una atmésfera
propicia a la participacion, en un dmbito amplio, democrdtico y
entusiasta, dentro de un modelo de sucesivas aproximaciones,
seria el cimiento. Y a esto se debe orientar la mecédnica general
de la estrategia

En esta via hay 4 fundamentos elementales, que se procurara
definir: la coordinacién intersectorial, la participacién comu-
nitaria, el desarrollo tecnoldgico y el desarrollo administra-
tivo subsecuente.

Coordinacion intersectorial. Es responsabilidad del comité
del mismo nombre, en cada nicleo de atencién primaria o
municipio. Cada municipio consta de una o varias comunas segun
su tamano. Cada comuna tiene un espacio geografico definido
y tamafios poblacionales que oscilan entre 20,000 y 70,000
personas. A cada comuna se le denomina Nicleo de Atencion
Primaria (NAP).

Los comités de coordinacion intersectorial desarrollan un
trabajo, que tiene como objetivo fundirse con la comunidad
receptorade servicios en unadimension de «comunidad unitaria».

Concepto de comunidad unitaria y de comunidad-escuela. Es
la concentracién humana cuyos integrantes estan vinculados por
intereses comunes. La conforman todas las personas y/o familias
que trabajan, estudian y/o residen en el NAP o municipio.

Incluye tanto a quienes tienen la responsabilidad de brindar
servicios como a quienes los reciben. Asi, cada individuo o fami-
lia asume la responsabilidad que le corresponde, como miembro
de un grupo humano organizado que toma conciencia de sus
posibilidades de accion y de cambio, propone y establece su
propia organizacion, busca soluciones a la problematica del
nicleo o municipio, desarrolla esquemas apropiados de su tra-
bajo y los evalia, para su retroalimentacion. Trabajan en proce-
sos permanentes de ensefianza-aprendizaje y de comunidad-
escuela.

Sus principios estdn bajo el concepto que la coordinacion
intersectorial es un recurso administrativo que se debe planear,
organizar, dirigir y evaluar, pues se considera como un pro-
ceso en el que se relacionan en forma temporal los diferentes
sectores, sin perder en ningiin momento su autonomia e iden-
tidad, a fin de lograr un desarrollo arménico en los niveles
normativo, operativo y de decision politica.

Las fases en la configuracion de los comités intersecto-
riales comprenden las siguientes etapas:

° Acercamiento.

¢ Conocimiento de recursos, servicios y areas de accion.
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° Articulacion.

¢ Coordinacion y consolidacion.

Participacion comunitaria. Toma especificidad y forma en
la realidad concreta de las comunas, sectores y barrios, de acuer-
do con su ubicacion social y con los estimulos o restricciones
que se tengan para intervenir en la diversidad de decisiones
propias del espacio geografico.

La paticipacion se concibe en la medida en que en ella
confluyan agentes sociales, que interpreten sus problemas,
tomen decisiones definitivas o parciales en materia de salud o
bienestar, segin sus propias interpretaciones y asuman
responsabilidades en funcién de la determinacién que se adopte.
Su punto fundamental radica en la herramienta educativa para
alimentar el conocimiento, posibilitar la decisién y enfrentar
la responsabilidad.

La participacion tiene dimensién multidisciplinaria, ubica
al sector en un plano que estimula a la comunidad a promover,
impulsar y desarrollar programas y tareas con otros sectores
del desarrollo econémico y social.

Los mecanismos participantes derivados de las juntas
administradoras locales y la acciéon comunal institucionali-
zada materializan canales identificables de expresion comuni-
taria que haran el sinergismo a nivel de comuna, ntcleo y mu-
nicipio y se constituyen en una base importante para futuros
desarrollos de la plena participacion, como consecuencia de la
educacion y de haber hecho parte del proceso.

El proceso de participacién comunitaria comprende 4 eta-
pas que son:

¢ Inventario de organizaciones existentes.

Concertacién con los sectores del desarrollo econémico y
social.

Decision comunitaria frente a la concertacion y seleccion
de representantes.

Educacion y capacitacion

Desarrollo tecnoldgico. El proceso de amplificacién de
coberturas con oportunidad y calidad, plantea requisitos de
tecnologia. La instrumentacién necesaria para responder a la
demanda, de acuerdo con la poblacién, con los principios
cientificos, con la realidad econdmica y con la aceptacion
comunitaria, identifica las caracteristicas de la tecnologia en el
nivel de la comuna, o del NAP, o de éste con otros niicleos en
el Sistema Local de Salud (SILOS) y de los sistemas locales con
el sistema distrital (nueve distritos en el Valle) y con la totalidad
del sistema seccional del Valle del Cauca.

El enfoque bdsico para este desarrollo estd en la red de
servicios de salud (ver Estrategias especificas). El enfoque
tecnoldgico organizativo que se deriva de la relacién del sector
salud con otros sectores del desarrollo econémico y social en
cada comuna, NAP, municipio y distritos, facilita efectos de
eficiencia y oportunidad ante el modelo de aspiraciones
comunitarias definido en el plan de desarrollo de la salud integral.
Es un enfoque para obtener «el municipio sano» y «la ciudad

(o]

]

sana».

Desarrollo administrativo

Organizacioén. Adecuacion de estructuras. Como lo expone
David Lawrence en su libro «Organizaciones Matriciales
«...mientras el ambiente y la estrategia tienden a evolucionar,
la estructura organizacional tiende a permanecer estdtica, la
estructura cambia mediante saltos de magnitud discreta...», en
otras palabras las estructuras son basicamente «reactivas».

Como alternativa a este modelo de estructura «reactiva» se
propone uno «proactivo», que significa planear las organizacio-
nes de acuerdo con la planeacion estratégica y considerar la
estructura como un proceso. «La mejor manera de prevenir los
grandes terremotos es provocar constantes microterremotos»
dice Lawrence.

En la presente propuesta se plantean 2 tipos de cambios: uno
es de tipo conceptual. Consiste en adaptar la concepcion del
mando muiltiple en lugar del tradicional de mando unico. Se ha
desarrollado un esquema, que inicialmente se podria deno-
minar trabajo por proyectos, en los niveles central, de NAP y
de distritos y que se refuerza en el nivel de las Unidades Basicas
de Atencién (UBA) con el trabajo de los equipos de salud.

De acuerdo con esta nueva concepcion se tendrian como
elementos bdsicos de la estructura el lider superior, represen-
tado por el secretario de salud, en el nivel central; el coordina-
dor de distrito, o el director del SILOS en los municipios. Los
jefes de division en el nivel central y el director y adminis-
trador en los distritos y SILOS (municipio) representan a los
jefes matriciales. Los responsables de proyectos de manera con-
junta y con el personal que se asigne, planearan, ejecutaran y
evaluardn las acciones.

Los proyectos surgen como respuestas a necesidades de la
comunidad y pueden permanecer o desaparecer segin se man-
tenga o desaparezca la necesidad. Este tipo de estructura fa-
cilita ademds el desarrollo de modelos de trabajo intra o
intersectorial y con la misma comunidad que hace uso de los
servicios de salud.

Un segundo tipo de cambio se refiere a las funciones. Se
plantea cambiar el enfoque de atencion personal por un enfoque
que siga el proceso de promover, prevenir, controlar, tratar y
rehabilitar, a fin de ofrecer una atencién integral con énfasis en
las acciones preventivas sobre sujetos, riesgos y factores
protectores.

Direccion. Motivacion. Uno de los rasgos fundamentales del
sistema de salud del Valle y de Cali es que constituye un verda-
dero plan de desarrollo, pues representa beneficios para los
usuarios, para la institucion y para los funcionarios.

Al acoger los planteamientos que ofrece Carlos Martinez F.
en su obra «Administracion de organizaciones «se puede decir
que el Sistema de Salud del Valle y Cali, estd en el proceso
de cambiar el modelo denominado administracion de baja
productividad por uno de administracion de alta producti-
vidad.
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El modelo de direccion que las Secretarias impulsan desde el
nivel central, se ha enmarcado dentro de la siguiente proposicion:
«La tarea esencial de administracion es disponer las condicio-
nes organizativas y los medios financieros, de suerte que las
personas puedan lograr mejor sus metas encaminando sus pro-
pios esfuerzos hacia fines institucionales».

Liderazgo transformativo. Este enfoque identifica en la orga-
nizacién de salud al hombre como el recurso fundamental y
mas valioso y, por tanto, concibe en cada uno capacidad de
liderazgo que le convierte en lider del cambio y en un multipli-
cador de la propuesta renovadora.

Comunicacion. El éxito en el alcance de la mision y los
objetivos depende fundamentalmente del grado de integracion
institucional, interinstitucional, intersectorial, y sobre todo con
la comunidad con la que se realiza el trabajo. La comunicacion
es el factor critico que mantiene las interrelaciones necesarias
en este proceso dindmico. Se destacan la relaciéon con los
medios masivos de comunicacién y el papel de la television.

Evaluacién. Es coherente con la base conceptual de la
planeacion. Comprende los siguientes pasos:

° Medicion del desempeiio institucional. Hace énfasis en el
avance hacia los objetivos generales y especificos, pues tiene
como punto de apoyo las metas formuladas en cada proyecto
y programa.

° Andlisis de factores internos y externos. Para verificar si
se han modificado las condiciones que originaron las estrate-
gias o si ha habido cambios sustanciales, se debe estar atentos a la
evolucién del entorno y analizar las debilidades, fortalezas,
oportunidades y amenazas para el cumplimiento de los obje-
tivos propuestos.

° Realimentacién. Significa la posibilidad de introducir
cambios o modificaciones al plan inicial. Los cambios se podréan
hacer en ambos niveles de la planeacion.

° Componentes e indicadores. Igualmente, los niveles estra-
tégico y operativo, se aplicardn los siguientes componentes e
indicadores:

Componentes del proceso. Para que la evaluacién sea fle-
xible y adaptable, comprendera los siguientes factores:

1. Evaluacion de los efectos. Identifica los cambios nece-
sarios de orientacion a los proyectos y programas de salud de
manera que contribuyan mds al desarrollo general del sector
salud y del socioeconémico.

2. Evaluacion de la eficacia. Debe servir para mejorar la
formulacion de programas y la estructura de los servicios y de
las instituciones mediante el andlisis de la medida en que se han
alcanzado los objetivos. Debe medir el nivel de satisfaccion
que expresa la colectividad ante la institucion.

3. Evaluacién de la eficiencia. Se expresa por la relacién
entre los resultados de un programa y los medios que se apli-
caron. Tiene por objeto mejorar las ejecuciones. Examina los
planes operativos, los calendarios de trabajo, los métodos, el
personal que emplea, los recursos financieros, con miras a
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mejorarlos si fuese necesario con un costo minimo.

4. Evaluacién de los progresos. Se determina al comparar
las prestaciones efectivas de un programa y las que se habian
previsto. Sirve para la vigilancia general y operativa de las
actividades en curso. Se hace un seguimiento cotidiano de una
actividad durante su ejecucion y vela para que las operaciones
se ajusten al plan y calendario fijados.

5. Evaluacién de la suficiencia. Se refiere a atender ciertos
cursos de accion previamente determinados en los programas
generales.

6. Evaluacion de la pertinencia. Trata de las razones para
adoptar normas de salud en consonancia con la politica social
y econémica, y con el establecimiento de programas que respo-
dan a las necesidades humanas bésicas y a las politicas y priori-
dades del sector social y del de la salud.

ESTRATEGIAS ESPECIFICAS

Red de servicios. Se parte de un enfoque en el nivel de cada
municipio con el denominado sistema local de salud (SILOS).
El SILOS, como respuesta del sector a los procesos de
descentralizacién y desconcentracién, establece una red para
las acciones que le permite mantenerse en contacto con la rea-
lidad especifica de cada comuna, NAP o municipio, pues lee su
realidad y visualiza sus futuros desarrollos. La red del conjunto
de NAP o municipios se convierte en un mecanismo de
comunicacion del sector salud, y de éste con la comunidad.

La Unidad Basica de Atencién (UBA) es un conjunto que
oscila entre 100 a 400 familias y depende de consideraciones
geograficas, sociales y culturales (Figuras 1y 2).

Estos conjuntos se sitiian en el mismo vecindario, pero su
constitucién y forma de relacionarse se pueden generar por los
vinculos en las instituciones educativas (escuelas), en el sitio de
trabajo, o por programas prioritarios de la comuna, nicleo o
municipio. En este sentido el referente espacial de las UBA
puede estar ubicado en el domicilio, la escuela, el lugar de
trabajo o los programas especificos. A su vez, entre 7y 10 UBA
estructuran y operan un nuevo conjunto denominado unidad
de atencién primaria, que tiene el puesto de salud como refe-
rente espacial y en 1 6 2 equipos de atencién primaria el con-
tacto interdisciplinario y el apoyo para las acciones funda-
mentales de promocién, prevencion, control, tratamiento y
rehabilitacién, cuando la complejidad y la magnitud de las
actividades de salud asi lo requieran. Estos equipos derivan
problemas de complejidad mayor a niveles que por sus recur-
SOS y servicios aseguran una respuesta adecuada.

La cobertura de poblacién que alcanza una unidad de aten-
cién primaria varia entre 1,500 y 3,000 familias. En este nivel
se inicia el proceso de participacion de las familias y de los equi-
pos de atencién primaria comprometidos tanto en el diagnds-
tico como en determinar prioridades, programar, ejecutar y eva-
luar las acciones del sector salud y de las que se derivan para ser
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realizadas, por los esfuerzos de integracion y relacion de ser-
vicios, con otros sectores presentes en la comuna, o los que re-
ciben invitacion de trabajo segtin el perfil de necesidades.

Los equipos de atencién primaria de la salud estimulan la
incorporacion y configuracion de otros equipos de atencion pri-
maria para la educacion, la recreacion, el empleo, la seguridad,
los servicios publicos y la vivienda, segtn la dindmica espe-
cifica de grupo en cada comuna, nicleo o municipio y de acuer-
do con sus propias estructuras de organizacion. En este sentido
aparece un enfoque estratégico de atencion primaria integral
desde la base de accién. Estos elementos son la base del desa-
rrollo en la coordinacién intersectorial de la participacion
comunitaria, y constituyen un mecanismo para la integracion
del sistema.

Desde la sede de los NAP y desde el centro de atencién
permanente de la salud en la respectiva comuna, niicleo 0 muni-
cipio, se lidera y se apoya este desarrollo administrativo, pues
asi se conforman ya los elementos bésicos esenciales del res-
pectivo SILOS.

En vista de la realidad de los municipios en el Valle del
Cauca, es importante esclarecer que es necesario adecuar este
tipo de organizacién al tamafio de cada municipio, pues asi
tiene una mejor aplicacion especifica en poblaciones superiores
a 100,000 habitantes; un desarrollo intermedio en localidades
de 50,000-100,000 habitantes y un desarrollo bdsico en los
sitios con menos de 50,000 habitantes.

El Valle del Cauca tiene en su organizacion administrativa
los denominados distritos (9 en total) [la ciudad de Cali

60.000 HABITANTES

Figura 2

funciona en coherencia con el sistema municipal de salud me-
diante 7 SILOS (6 urbanos y 1 rural)], donde ademds de la
presencia de los elementos en la red antes mencionada, en
la cabecera o municipio sede de cada distrito, aparecen otros
recursos institucionales de mayor complejidad en los elemen-
tos disponibles y por ende con mayor capacidad de respuesta.
Son las llamadas instituciones de nivel II de complejidad tanto
para las personas (hospital de nivel II) como en la atencién al
ambiente (unidades ejecutoras de saneamiento), las cuales
forman parte de la red, que como se vio inicialmente se comienza
a configurar dentro de la misma base comunitaria.

Asimismo, la red incluye instituciones altamente especia-
lizadas (hospitales de nivel IIL, y entes especializados en atender
el ambiente). Un aspecto final para considerar la red lo cons-
tituye aplicar el principio de los «vasos comunicantes», que le
permiten a la comunidad fluir a través del sistema con meca-
nismos de referencia y contrarreferencia, apoyados en sistemas
de informacién, comunicacion y transporte.

Formas alternativas para la ampliacion de coberturas. 1.a
experiencia en el desarrollo de los servicios ha mostrado que la
ampliacion de coberturas se limita cuando la realidad de los
recursos se ha establecido, lo cual lleva a la bisqueda de
mecanismos innovadores y alternativos que faciliten esta
ampliacion.

En Colombia las propuestas de integraciéon funcional,
donde se conjugan recursos y organizaciones, sin que éstas
pierdan su naturaleza juridica ni su autonomia institucional,
para atender a los habitantes, cuando se acuerdan servicios de
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salud y tecnologia, son un ejemplo claro de estas formas alter-
nativas que permiten ampliar las coberturas

En Cali, mediante el Decreto N° 1323 de diciembre de 1988,
y en el Valle por Decreto 0528 de abril de 1991, se crearon el
Grupo y Consejo Interinstitucional de la Salud, donde se repre-
sentan todos los entes de los ordenes publico y privado, para
fijar politicas, acordar los mecanismos de coordinacion y pro-
mover esta coordinacién a fin de ampliar tanto las coberturas
como el empleo racional de los recursos y difundir los resulta-
dos obtenidos.

Los esquemas de grupos profesionales asociados han sido
experiencias en el actual proceso de revision, que también
facilitaron los anteriores propositos. En ellos, la infraestructura
del gobierno se dio al servicio de grupos privados o solidarios
de profesionales, con una regulacion tarifaria y de arrenda-
miento mediante contrato administrativo y evaluaciones anua-
les para renovarlos o no. Ademds, algunas experiencias valiosas
se realizan en Buenaventura, Cali y Cartago, entre otras.

El énfasis en el uso de los medios masivos de comunicacion,
que estimulan y facilitan la conciencia preventiva y de pro-
mocion, ubica este recurso del mundo moderno como elemento
trascendental para mejorar la calidad de la vida e incorporar
conocimientos, actitudes y habilidades hacia el autocuidado y
el desarrollo de los sistemas no formales de salud.

La dindmica de participacion ciudadana facilita las deci-
siones y el compromiso de quienes pertenecen a cada NAP o
municipio, a fin de orientar su trabajo dentro de la filosofia
del «voluntariado» como agentes primarios de la salud.

Finalmente, el monitoreo social, como una estrategia de
accion organizada de la comunidad para hacerla participe de la
gestion administrativa y técnica de las instituciones de salud en
los aspectos de funcionamiento e inversion. Esta estrategia
forma parte del proceso de planificacion participante.

Grupos primarios de eficiencia y calidad. 1.os avances y
resultados obtenidos por las ciencias de la administracion y la
gerencia de calidad despertaron el interés de las entidades
gubernamentales para lograr adaptaciones que permitan apli-
car esta tecnologia administrativa. Con base en los principios
de eficiencia, calidad y vision humana de organizacion, esta
técnica abre espacios a la comunicacion, el protagonismo y la
integracion del recurso humano.

Enfoque descentralizado de atencion al ambiente. De acuer-
do con los principios y estrategias generales se propone forta-
lecer las unidades ejecutoras de saneamiento, a fin de permitir
que los servicios se ofrezcan con oportunidad y calidad por
medio de la ejecucién de los programas de abasto de aguas,
disposicion adecuada de desechos liquidos y sélidos, higiene y
control de alimentos y medicamentos, higiene locativa, salud
ocupacional y proteccion del ambiente, vigilancia y control de
zoonosis y sanidad portuaria (en aspectos cuantitativos y
cualitativos seguin las disposiciones de la Ley 09 de 1989,
Codigo Sanitario Nacional) y con los nuevos ordenamientos
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derivados de la Constitucién Nacional. Estas unidades eje-
cutoras tienen antecedentes de funcionamiento practico de mas
de una década y configuran la red de complejidad en la aten-
cién del ambiente.

Planificacion participante.Este proceso de planificacién
considera las fuerzas sociales y los actores comunitarios, la
diversidad de intereses, de necesidades y aspiraciones con un
principio de flexibilidad y humanismo. La definicién del plan
de desarrollo por comuna, nticleo, municipio o distrito, dej6 de
ser un proceso de definicion de metas y etapas. Supera la
vision técnica hecha por funcionarios con sus propias
interpretaciones y soluciones, y se ubica, entonces, como una
préctica social que opera en un escenario, donde obran sujetos
que viven en la rutina de situaciones, que se pretende modificar.

El proceso de fusion en la «comunidad unitaria» desenca-
dena fases permanentes de descripcién, comparacion y analisis
de los problemas sociales. Perfila metas donde la administra-
cion del conflicto es fundamental, pues la presencia de di-
VErsos grupos, con sus propios intereses, establece un forcejeo
en la decision. Los ejemplos de la prictica y el desarrollo del
Plan de Buenaventura y otros municipios enriquecen los
planteamientos antes mencionados. Especial papel cumple el
monitoreo social en esta visién planificadora.

Sin embargo, la complejidad y el nivel de informacién que
no son disponibles frente a los desarrollos del plan, configuran
una realidad que requiere seguimiento y ajustes sucesivos. El
progreso del plan concertado ofrece diversos momentos: unos
que dinamizan y otros que generan nuevas deliberaciones, y
muestran asf, frente a cada uno de los programas incluidos, una
serie de dindmicas interactuantes. Aqui la planeacion partici-
pativa se constituye en herramienta y mecanismo de integra-
cién y comunicacion.

La capacitacion derivada del crecimiento de los pilares des-
critos de coordinacion intersectorial y participacion comuni-
taria, facilita la toma de conciencia en el cuidado de la salud. La
experiencia de la ciudad de Cali en el desarrollo de planes de la
totalidad de NAP o comunas urbanas o rurales, es variable y
ha logrado mayores alcances en 8 (80%) de las comunas que
corresponden a las dreas prioritarias de erradicacién de la po-
breza absoluta, definidas por el gobierno municipal. Sin
embargo, a partir de la concepcion de liderazgo del sector
salud, se ha constituido en un catalizador importante donde, la
decisi6n politica y programatica de las autoridades de la ciu-
dad, ha facilitado nuevos espacios para la participacion.

Igualmente la metodologia que emprende la ciudad para
definir el plan de desarrollo municipal como requisito legal, y
de programas, es de tipo participativo y contribuye en el pro-
greso del sistema de salud de Cali y del Valle. La presencia de
la Secretaria de Desarrollo Comunitario y el nivel adquirido
por los mecanismos de comunicacién comunitaria masiva,
fortalecen los aportes de esta politica. Igualmente los planes de
desarrollo para los municipios que impulsé planeacién
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departamental, con enfoques conceptuales y metodol6gicos
similares, son basicos en este concepto de la salud integral. Estos
avances de planeacion nos acercan a la visién de «ciudades
sanas» que es hoy una meta en el mundo de la salud publica.

Desarrollo de la organizacion. Se le aplica en su concep-
cién mas amplia para el crecimiento de la capacidad gerencial
en los diferentes niveles del sistema seccional de salud
(distritos, municipios, comunas, niveles de atencién primaria),
a fin de permitir el uso oportuno de los recursos, pues se forta-
lecen los regimenes de planeacion, informacion, personal,
suministros, inversion, desarrollo tecnolégico, investigacion,
referencia y contrarreferencia, presupuestos, tarifas, contabi-
lidad de costos, control de gestién y participacion de la comu-
nidad como propésito final para dar respuestas apropiadas a la
necesidad de la comunidad.

Un especial cuidado presenta la politica financiera en el
sistema de salud, pues comprende una concepcién gerencial,
donde demostrar las necesidades y definir una imagen objetiva
en el sistema, concreta la apertura de fuentes de financiacion y
desarrolla estrategias politicas y legales para asegurar el
cumplimiento de las financiaciones (licores, loteria, situado
fiscal). Romper con «modelos de miseria en la salud publica» y
abrirse a una cultura social sobre el respeto a los origenes de los
aportes, es tarea fundamental en esta perspectiva.

Sistemas de informacion. El sistema de informacién pro-
puesto para la atencién primaria (SIPAP) contempla me-
diciones sucesivas en el estado de salud de la poblacién con
respecto a las estructuras de sus aspiraciones culturales, econ6-
micas y sociales. Para que estas mediciones sean titiles, como
indicadores de la necesidad de servicios de salud, se requiere
tener conocimiento sobre toda la constelacién de factores que
intervienen en la génesis del malestar de un grupo humano
particular, aumentdndole su riesgo de enfermar, de morir o de
privarlo de ciertas funciones psicoldgicas y sociales dentro de
su entorno. Este concepto rebasa el enfoque tradicional de un
Sistema de Informacion (SIS), pues se reemplaza por otro mucho
mas amplio que incluye los demds componentes del bienestar
encargado de satisfacer el modelo de aspiraciones de la comu-
nidad.

El SIPAP busca desarrollar algunas mediciones, a través de
indicadores seleccionados que suministran elementos suficientes
a todos los niveles de la organizacién para solucionar, en pri-
mera instancia, problemas coyunturales en el NAP, comuna o
municipio, pues esta estructura es bdsica en prestar los servicios
integrales. En este contexto, su propésito no obedece a la bus-
queda de indicadores globales y estdticos, como ha sido lo
tradicional, sino a algo mads eficiente, que facilite el proceso de
la toma de decisiones en el nivel donde se ejecutan las obras,
de manera que todas las determinaciones estén destinadas a
servir a un proposito definido para que la organizacién alcance
sus metas.

El SIPAP tendra como funciones las siguientes:

a) definir qué informacion se debe seleccionar;

b) cudn detallada debe ser y su facilidad de obtencion;

¢) para quiénes (usuarios que tomen decisiones).

El SIPAP tiene como objetivos:

1) el acopio de datos suficientes para definir las relaciones
entre la salud, la situacion social y su bienestar;

2) establecer procesos para identificar las necesidades de
cuidados sociales, y no sélo de salud, de una poblacién
con respecto a su estado de bienestar;

3) fijar normas para evaluar los resultados de los pro-
gramas de cuidados sociales.

SINTESIS Y LOGROS

Los sectores de la salud en la ciudad de Cali y en el Departa-
mento del Valle, ligados desde hace 30 afios a la Universidad
del Valle, se ha caracterizado por un espiritu innovador, que le
ha permitido hacer aportes al desarrollo del sistema nacional
de salud de Colombia, especialmente en dreas como las de la
atencion primaria.

En Colombia, la descentralizacién politica, administrativa
y fiscal, aprobadas en la legislacion (eleccion popular de los
alcaldes, creacién de juntas administradoras locales, division
del territorio municipal en comunas y otras) ha provocado
profundos cambios en la célula social bdsica: el municipio.
Paralelo con estos cambios el sector salud también se descen-
traliz6 y ha desarrollado los SILOS. Este proceso descentra-
lista en Cali tiene antecedentes serios desde la década de 1980
a través de las llamadas areas integradas de salud.

En 1988, el Concejo Municipal de Cali dividi6 la ciudad
(de 1°600,000 habitantes, en ese tiempo) en 20 comunas
(unidades geograficas y poblacionales entre 30 y 70 mil habi-
tantes, con cierto grado de homogeneidad socioeconémica) y
a cada una de ellas, para efectos del sistema de salud, dio el
nombre de Niicleos de Atencion Primaria (NAP). De 3 a 4
comunas o nicleos configuran un SILOS, para un total de 6 en
el drea urbana y 1 en el drea rural. Los SILOS son unidades
técnica y administrativamente descentralizadas, que se ca-
racterizan por:

a) la coordinacion intersectorial;

b) la integracién de recursos y servicios publicos y pri-

vados;

¢) la participacion comunitaria integral (que abarca di-

versos sectores como salud, generacion de empleo,
educacion, obras piblicas, etc.);

d) el desarrollo de una red de servicios de salud; y

e) el desarrollo gerencial y apoyo logistico (informacién

desde el domicilio, fondos de salud, impulso a esque-
mas de liderazgo transformativo, formacién de grupos
de eficiencia y calidad).
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En cada comuna existe un comité de coordinacion inter-
sectorial integrado por representantes del gobierno municipal
(salud, desarrollo comunitario, educacion, empresas de ser-
vicios, agua, alcantarillado, energia, teléfonos, basuras, obras
publicas, seguridad), por representantes de otras agencias
gubernamentales (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar,
Instituto de Seguros Sociales, Servicio Nacional de Apren-
dizaje), por representantes de los organismos no guberna-
mentales que trabajan en el drea y por representantes de la
comunidad elegidos popularmente.

Una caracteristica destacable de la ciudad de Cali ha sido la
estrecha colaboracion del sector ptblico y privado en la so-
lucién de problemas sociales. Esta caracteristica es especial-
mente notoria en los SILOS, donde las instituciones del go-
bierno trabajan con una variedad de organismos no
gubernamentales sin dnimo de lucro (Plan Padrinos, funda-
ciones privadas como Carvajal, FES, Valle del Lili,
Sarmiento, Solidaridad por Colombia y otras); entidades
parroquiales de la iglesia catdlica; organizaciones de trabajo
voluntario (Cruz Roja, Corporacion de la Tercera Edad,
Volvalle, Procali) y los medios masivos de comunicacién
(radio, prensa escrita y television).

La funcién del Comité Intersectorial es definir y concertar
con la comunidad la solucién de problemas bdsicos a corto y
mediano plazo. Las actividades resultantes se canalizan a través
de las juntas administradoras locales de cada comuna y se in-
tegran en los planes y presupuestos estratégicos del municipio.

Red de servicios de salud. Hace énfasis especial sobre
actividades de educacion en salud integral, la prevencion de
problemas mds comunes y la aplicacion de programas inno-
vadores eficientes, de calidad, de aceptacion técnica y comu-
nitaria y de bajo costo. Se inicia en conjuntos entre 200 a 400
familias del mismo vecindario o conjuntos de personas relacio-
nadas con programas especificos (grupos de madres, de padres
de familia, de maestros en la escuela, de adolescentes, de pa-
cientes quirdrgicos, de grupos de la tercera edad, etc.). Estos
conjuntos, a través de un puesto de salud, se relacionan con un
equipo de atencion primaria que trabaja extramuralmente, inte-
grado por voluntarios, promotoras de salud, educadores en
salud, promotores de saneamiento, enfermeras profesionales,
odontdlogos y médicos generales.

De 3 a 4 puestos de salud con sus equipos se agrupan alre-
dedor de un centro de salud, y configuran una red que sirve a
40,000-70,000 habitantes. El centro de salud se caracteriza por:

a) la presencia permanente de profesionales de salud;

b) la atencion médica de 24 horas;

¢) unsistemade comunicacionese integracionconlosniveles

secundario y terciario de la red total de la ciudad;

d) unsistemade informacion que permite el analisis y latoma
de decisiones, segun el perfil de salud de la respectiva
comuna;

e) la ejecucion de actividades de coordinacién intersec-
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torial concertadas;

f) elestimuloy coordinaciénde la participacién comunitaria.

Cada SILOS, ademds de 3 a 4 nicleos o comunas, tiene un
centro hospital llamado Unidad Intermedia de Salud (UIS).
Esta unidad es un centro de salud, que ademds de las fun-
ciones descritas para los nicleos, se caracteriza por:

a) contar con 30 a 40 camas hospitalarias, para estancias

menores de 48 horas;

b) la presencia de especialidades bdsicas de ayudas de

diagnéstico y tratamiento;

¢) la aplicacion de programas innovadores en cirugia,

salud mental, atencion a recién nacidos y prematuros,
entre otros y programas que se relacionan con el con-
junto de la red. Varias instituciones de nivel secundario
y terciario completan la red en la ciudad.

Para efectos de esta presentacion, se va a describir el sis-
tema de cirugia conocido en Cali como Sistema de Cirugia
Simplificada. Este sistema, que se implanté alrededor de 1980,
es unade las muchas contribuciones que la Universidad del Valle
ha hecho tanto a Cali como a Colombia, y se caracteriza por:

a) atencién quirdrgica ambulatoria para procedimientos

electivos;

b) alta eficiencia en la utilizacion de recursos;

c¢) alta calidad, satisfaccion y aceptacion comunitaria.

Un estudio hecho en 1988 con un grupo de profesores de la
Universidad de Harvard, permitié comparar el costo/
efectividad de los servicios quirtirgicos del Sistema de Cirugia
Simplificada. Para hacer esto, se compararon 17 herniorrafias
inguinales realizadas en un hospital de nivel secundario de Cali
(San Juan de Dios, HSJD) con 15 procedimientos similares
efectuados en una unidad intermedia de salud o centro hospital
(Joaquin Paz Borrero, JPB). El costo promedio de JPB fue
US$39, contra US$151 en el HSJD. Después de excluir los
costos de hospitalizacion, el costo del HSID se redujo a
USS$117, es decir, fue tres veces superior

Las complicaciones del HSJD fueron mas frecuentes (10 vs.
0 JPB), aunque los enfermos del HSJD se seleccionaron
previamente como de bajo riesgo. Las razones del mayor costo
en el HSJD, incluyeron un tiempo mds prolongado para cirugia y
un costo promedio por minuto mds alto. No se encontraron
diferencias significantes con respecto a la satisfaccion. Es
conveniente reafirmar que los datos presentados se refieren a
cirugia, pero hay otros programas y desarrollos, de igual bene-
ficio social, a nivel de las unidades intermedias y de los SILOS.

Una lista breve de los logros alcanzados en Cali incluye:

° La disponibilidad de equipos de atencién primaria para
90% de los 300,000 habitantes ubicados en el drea de pobreza
absoluta.

¢ La disponibilidad de servicios de 24 horas de atencién en
las 6 comunas que corresponden al drea de pobreza y en 80%
del total de comunas de la ciudad.

° El establecimiento en los tltimos 2 afios de 5,000 hogares
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del Instituto de Bienestar Familiar (una madre de la comunidad
maneja cada hogar donde se cuidan 20 nifios en aspectos
nutricionales y del desarrollo psicomotriz). Asi se ha produ-
cido una reduccién de 30% de la poblacion en riesgo nutri-
cional menor de 5 afios.

° La cobertura actual de vacunacién superior a 80% en el
Programa Ampliado de Inmunizaciones y la ausencia de casos
de polio en los ultimos 3 afos.

° El montaje entre 1988 y 1989 de 4 unidades intermedias
de cuidado al recién nacido y prematuro (2,400 egresos por
ano de funcionamiento).

° La cobertura de 80% en control prenatal del total de
partos institucionales de la red primaria (representa 60% del
total de embarazos en la ciudad).

°La apertura y pleno funcionamiento en los tltimos 3 afios de
350 restaurantes escolares para 23,000 nifios de educacion
primaria bdsica en las dreas de pobreza.

° La capacitacion y actualizacion en los tltimos 2 afios de
2,000 agentes voluntarios de salud en las comunas de pobreza.

° El funcionamiento de la totalidad de los 20 comités
intersectoriales en las comunas.

° El funcionamiento de los programas de cirugia simpli-
ficada en los 5 centros hospitales del sistema (8,000 procedi-
mientos por ano).

° El establecimiento de 1,500 unidades de rehidratacion
oral comunitarias (UROC), segtin las necesidades descu-
biertas por la vigilancia epidemioldgica con una reduccién de
la mortalidad infantil por diarrea a 1.2 x 1,000 nacidos vivos en
el dltimo ano.

° El avance de la infraestructura en servicios de agua,
alcantarillado y basuras, con coberturas actuales superiores a
85%, 710% y 70%, respectivamente.

° La disminucioén de los niveles de mortalidad infantil a
18.8 x 1,000 nacidos vivos para 1991 y de la mortalidad de 1 a
4 afios a 1.3. x 1,000.

° El logro de una tasa de crecimiento poblacional de 2.1%.

Nota. A manera de informacién complementaria de Cali se
anota que la tasa de desempleo es de 9% para 1991 y el por-
centaje de alfabetismo es de 90%. Cifras similares se han
logrado obtener en el Valle del Cauca. En esta perspectiva el
desarrollo de los SILOS concreta un esfuerzo en la lucha contra
la desigualdad social. Esta perspectiva lograda en Cali, tiene
actualmente un pleno desarrollo para el Departamento del Valle.

Una sintesis final guarda relacion con los siguientes as-
pectos:

1. Larealidad social muestra que la gente busca resolver sus
problemas por medio de contactos con personas, grupos,
instituciones o sistemas que en forma directa o indirecta les
ofrezcan comprension, solidaridad, idioma entendible, esperan-
zas, mecanismos de seguimiento y enfoques organizativos
humanos y eficientes.

2. Historicamente los problemas de salud han buscado

soluciones a través de esquemas formales, empirico-populares o
aun informales. En Cali, en un diagndstico de la Secretaria de
Salud sobre sistemas no formales, se encontr6 en 1990 que en
el area del Distrito de Aguablanca, 70% de sus habitantes
acuden a farmacéuticos, curanderos, parteras, vecinos, etc.,
como mecanismos para resolver los problemas de salud.

3. Es alto el poder de penetracion de la radio en los estratos
socioeconomicos bajos y medios. La tonalidad, le jerga usada,
los estimulos oratorios, los intereses econémicos, sociales y
politicos de los medios radiales y sus lideres son elementos
claves que permiten influir en los comportamientos indivi-
duales y de grupo.

4. El divorcio del lenguaje, los intereses y las «adapta-
ciones no concertadas» entre los llamados «técnicos,
administradores y politicos» afectan la decisién y las acciones
para lograr solidez y continuidad de los planes y programas de
salud. La necesidad de una concertacion entre estos poderes es
fundamental.

5. El seguimiento de programas por los equipos del sis-
tema de salud formal se hace sobre grupos de poblacion que
cumplen total o parcialmente las normas y procedimientos de
los programas. Pero se descuidan los grupos que no cumplen
tales normas o procedimientos y que son los que representan
mayor problema epidemioldgico, de alli la importancia de dar
flexibilidad a la organizacion del sector salud y buscar los
puntos de contacto de esta organizacion con otros sectores
sociales y econémicos.

6. Los enfoques de intervencion tienen ordenamientos
nacidos de experiencias en niicleos mds desarrollados dentro de
diversos contextos socioeconémicos y culturales. Hay la pre-
sencia de contradicciones entre el contenido del factor que se va
a intervenir y las realidades propias de la region de dificil
cambio a corto plazo. Por ejemplo, colesterol y la industria
alimentaria con base en productos que lo contienen sin infor-
macion educativa; alcohol y los ingresos que se derivan del
alcohol para el pago del sector educacion y salud; patrones
dietéticos en comunidades con limitaciones econdmicas.

7. En la practica, para el proceso de planeacion, se ve una
division entre los usuarios de los servicios y quienes los brindan.
Hay 2 lecturas de la realidad social, y en muchas ocasiones
contradicciones técnicas, politicas y administrativas. La pro-
yeccion de planes de desarrollo por desagregados de comunas
(50,000-70,000 habitantes) en Cali concreté una valiosa
experiencia.

8. Hay necesidad de acciones sobre grupos poblacionales
que en su tamafo y grado de interrelacion produzcan inter-
venciones efectivas y analizables por las propias comunidades
donde se generaron.

9. Toda practica de planificaciéon y programacion local
requiere incluir actividades educativas continuas, no sélo en los
contenidos programativos sino también acerca de la dindmica
de grupos, administracion del conflicto y los enfoques de

119




Vol. 24 N° 3, 1993

aproximaciones sucesivas. El proceso educativo en el nivel de
los servicios, en diversos sectores comprometidos y la comu-
nidad, es un prerrequisito fundamental para programar ser-
vicios en una dimensién de salud integral.

10. El esfuerzo de las organizaciones gubernamentales y
no gubernamentales se debe centrar en el logro de la credi-
bilidad y confianza de las comunidades, que de ordinario han
sufrido frustraciones permanentes. Las programaciones
concertadas, sus cronogramas y la comprension y aceptacion
de las acciones que se deben realizar constituyen puntos claves
para estas metas de salud integral. Ejemplos en Cali de estas
experiencias lo constituyen:

a) los programas de la Fundacién Carvajal: micro-

empresarios y red de tenderos;

b) las actividades de la Corporacién de Recreacion Po-

pular;
¢) los programas del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar;

d) la red de servicios de salud de Cali, con los centros de
24 horas de atencidn y las unidades intermedias de
atencion;

e) los restaurantes escolares;

f) los programas de voluntariado con Volvalle, Provalle,

Procali;

g) los programas de reciclaje de la Cdmara de Comercio;

h) los planes de desarrollo de la Comuna 20;

i) el programa de desarrollo integral del barrio El Diamante.

11. Si bien es cierto que lo fundamental para la accién y el
logro de los objetivos no es la estructura en la organizacién de
los servicios, si debe tener un minimo de flexibilidad para
permitir el didlogo critico y la posibilidad de que la interre-
lacién de sus recursos humanos sea a través de esquemas
imaginativos y creativos, mas que los repetitivos y de accion
refleja.

Por iltimo, es importante reflexionar acerca de las
oportunidades politicas y técnicas en las que viven Colombia y
América Latina y el desarrollo de sus sistemas de salud, para
incursionar en propuestas metodolégicas que tienen en la
prevencion y promocion de la salud sus ejes fundamentales y en
el enfoque descentralista de los servicios con presencia comu-
nitaria y accion intersectorial, su desarrollo mas eficiente y
mds eficaz.
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