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ARTICULO / ARTICLE

El acceso a la informacion como
determinante social de la salud

Information access as a social
determinant of health

Guimaraes, Maria Cristina Soares’; Silva, Cicera Henrique?;
Noronha, |Ima Horsth3

RESUMEN A lo largo de mas de un siglo de investigacion, permanece viva la discusion
sobre las dimensiones formativas y explicativas que tienen los procesos sociales con
relacién a la salud de las poblaciones. Las evidencias recogidas a lo largo de este periodo,
en los mas distintos contextos y tiempos histéricos, apuntan hacia una ecuacién compleja
entre salud, desigualdades en las condiciones de vida y la red de vinculos y asociacio-
nes entre individuos y grupos. Por ser evitables, injustas e innecesarias, las inequidades
en salud son elementos susceptibles de intervencion; en particular, el acceso a la infor-
macion emerge como una dimension importante para la equidad en salud. Este articulo
presenta una discusion inicial sobre el concepto de acceso a la informacion y de algu-
nos de los distintos marcos y dimensiones en el ambito de la salud. Finaliza con la pro-
puesta de construccion de una agenda orientada a la promocién del uso de la informa-
cion en y para la salud.

PALABRAS CLAVE Acceso a la Informacion; Desigualdades en la Salud; Alfabetizacion en
Salud; Tecnologia de la Informacién.

ABSTRACT After more than a century of research, the debate about how social processes
shape the health of populations remains very much alive. The evidence collected
througout this time, in its variety of contexts and historical periods, points to a complex
equation between health, inequalities in living conditions and the interactions and
associations between individuals and groups. Because they are avoidable, unfair and
unnecessary, health inequities are elements open to intervention: in particular, access
to information emerges as an important dimension of health equity. This article aims
to contribute to the discussion of this topic, especially with regard to the concept of
access to information and some of its various dimensions. Finally, the article proposes the
need for launching an affirmative agenda focused on promoting the use of information
in and for health.

KEY WORDS Access to Information; Health Inequalities; Health Literacy; Information
Technology.
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INTRODUCCION

La creciente importancia de los estu-
dios acerca de las inequidades en salud, es
decir, de aquellas desigualdades entre grupos
de poblaciones que, ademas de sistematicas y
relevantes, son también injustas, evitables e
innecesarias (1), atestiguan las limitaciones del
punto de vista del riesgo individual como factor
explicativo para el andlisis de la salud de las
poblaciones (2). El principal desafio del estudio
de las relaciones entre determinantes sociales y
salud es establecer una jerarquia entre los fac-
tores mas generales, de naturaleza social, eco-
némica y politica, y las mediaciones a través de
las cuales esos factores se reflejan sobre la
situacion de grupos y personas, que estan lejos
de ser una relacion simple y directa de causa y
efecto (3).

Hay tres generaciones de estudios
sobre las inequidades en salud (4). La primera se
dedicé a describir las relaciones entre pobreza y
salud. La segunda tuvo su foco en los gradientes
de salud de acuerdo con varios criterios de
estratificacién socioeconémica. El esfuerzo
actual de investigacion, que marca la tercera
generacion de estos estudios, estaria volcado a
identificar y discutir los mecanismos de produc-
cion de las inequidades en salud. Esas causas
sociales fundamentales involucran recursos
tales como conocimiento, poder, dinero, cone-
xiones sociales y prestigio que moldean intensa-
mente la capacidad de las personas de prevenir
y reducir al minimo las consecuencias de la
eventual exposicion al riesgo y la enfermedad
(5) y, a su vez, esos recursos forjan multiples
relaciones con distintos factores de riesgo.

Los tres principales enfoques y respecti-
vos modelos que buscan explicitar las distintas
dimensiones involucradas en los determinantes
sociales de salud (DSS) son: el enfoque que se
centra en los factores psicosociales, el centraliza-
do en la produccién social de la enfermedad vy el
que apunta a la ecologia y otros marcos multini-
veles (6). Todos los modelos de DSS comparten
tres caracteristicas: reconocen la importancia del
contexto; la capacidad del ambiente social, eco-
némico, cultural y fisico para cambiar la relacién
entre la salud y las caracteristicas individuales; y

reconocen, aunque no desvelen, la complejidad
de las interacciones entre varios determinantes.

Ese complejo de mediaciones es lo que
permite explicar, por ejemplo, el limite de las
relaciones entre indicadores de riqueza y de
salud de una sociedad. Evidencias recientes indi-
can que, cuando es superado un determinado
nivel del PIB per capita, el factor mas importante
para explicar la situacion general de la salud de
un determinado pais no es su riqueza total, sino
la forma como ella se distribuye (7); o bien, que
lo importante es distinguir los factores sociales
que influyen sobre la salud y los procesos que
determinan su distribucion desigual.

Otra dimension significativa indicada
por los estudios recientes habla del papel de las
redes sociales y comunitarias en los DSS vy el
papel de movilizaciéon de las relaciones de soli-
daridad y confianza entre personas y grupos.
Ese capital social es, por ejemplo, un importan-
te mecanismo por medio del cual las desigual-
dades en el ingreso tienen un impacto negativo
sobre la situacion de salud. La debilidad de los
lazos de cohesion ocasionada por las inequida-
des en el ingreso corresponde a bajos niveles de
capital social y de participacién politica (8).
Como un bien publico, el capital social explica-
ria por qué las sociedades con mejores niveles
de calidad de vida no serian las sociedades mas
ricas sino aquellas mas igualitarias y con alta
cohesion social.

La  Comision Nacional sobre
Determinantes Sociales de la Salud (CNDSS) de
Brasil, en su primer informe del ano 2008 (9),
reconoce que el acceso a la informacién es un
determinante social poco discutido. Desde una
perspectiva macro, el concepto de brecha digi-
tal aclara la ambigiiedad de las tecnologias de
informacion y comunicacién (TIC) al entender
que el acceso desigual a estas conduce a
inequidades en el acceso a la informacion. A
nivel micro, el capital social, como fenémeno
emergente de una red de actores y sus vinculos,
es una perspectiva teérica que se abre a un con-
texto y discusion del concepto de acceso a la
informacion. En ambos casos, el acceso a la
informacion esta reconocido como un determi-
nante social de la salud y como un derecho del
ciudadano.



SOBRE LA INFORMACION, LA EQUIDAD
Y LA SALUD

Hablar acerca de las inequidades en los
procesos de produccién, distribucién y uso de la
informacién no es una novedad. La historia de la
civilizacion humana esta marcada por las diferen-
cias, algunas injustas e innecesarias. El ideal de
una sociedad interconectada por una constela-
cion de redes de computadoras ha impreso en el
concepto de la Ilamada sociedad de la informa-
cion la expectativa, aunque sea un poco ingenua,
de un mundo mejor, que seria posible gracias a la
ampliacion del acceso a un conjunto de bienes
tangibles e intangibles.

Sin embargo, lo que es quiza inusual
es que las desigualdades en la informacion per-
sisten con el crecimiento en la economia globa-
lizada de hoy. Por un lado, Internet ha acelera-
do el proceso de produccion, circulacién y con-
sumo de informacién; por otro, las TIC son tam-
bién las protagonistas de un proceso que pro-
fundiza las diferencias en el acceso y uso de
informacion por parte de los individuos y la
sociedad. Pero la equidad no solo se refiere al
punto de vista tecnoldgico.

A partir de aqui, nacieron dos lineas de
debate sobre el tema. Una de ellas discute la
inequidad desde el concepto de equidad e infor-
macion, y la otra trata la inequidad a partir de dos
brechas: la digital y la de informacion.

La equidad es un concepto que adn
requiere discusion. El concepto, derivado del
griego, significa "los principios de la razon y la
moderacion en el ejercicio de los derechos indi-
viduales" (10). Una vez definida, valdria contes-
tar cudl es el criterio universal de "raz6n y mode-
racion" que podria definir con absoluta claridad
si una situacion social es justa o no; o bien, esta-
blecer si las nociones de equidad e inequidad tie-
nen un elemento de contingencia y deben revi-
sarse periédicamente a la luz de las condiciones
sociales, econémicas, politicas y culturales. La
equidad es un objetivo; la inequidad, invariable-
mente, se crea. No son pocos los ejemplos actua-
les: basta recordar que algunos paises, cuya cul-
tura democratica es discutible, insisten en obsta-
culizar el acceso a la red mundial de computado-
ras y a Internet.

EL ACCESO A LA INFORMACION COMO DETERMINANTE SOCIAL DE LA SALUD

La literatura muestra dos tendencias
epistemolégicas que piensan el concepto de
equidad en el campo de la informacion, de
donde derivan las opciones politicas. La primera
corriente, llamada vertical o jerarquica, entiende
el acceso y uso de la informaciéon como funcion
de los grupos demogréficos (por ejemplo, de
acuerdo al sexo, los ingresos, la edad, el idioma,
el nivel educativo y la ubicacion geogréfica). Es
decir, el acceso mayor o mejor a la informacion
es logrado por las personas con mayor nivel
social y econémico. Aqui, la informacién es vista
como un activo, una commodity consumida por
la sociedad que estd en mejores condiciones
sociales y econémicas (11). La politica alternativa
para una sociedad mas justa seria la mas amplia
distribucion y redistribucion de bienes (por ejem-
plo, del apoyo financiero, de los sistemas y las
fuentes de informacion, y de los servicios socia-
les) entre los diferentes grupos sociales.

La segunda perspectiva sostiene que los
individuos o grupos sociales, a pesar de contar
con un nivel econémico y social similar, pueden
ser muy distintos en funcion de las necesidades,
el acceso y el uso de la informacion. Entendido
como una perspectiva horizontal o heterarquica,
este enfoque se centra en los intereses, conoci-
mientos y experiencias y las contingencias de los
individuos y grupos, y como cambian en diferen-
tes contextos sociales y tiempos historicos. Aqui,
la informacion es vista como un bien publico
intangible que es subjetivo y depende del contex-
to. En este caso, la calidad es mejor que la canti-
dad. Muchos pensadores sostienen que la equi-
dad en el acceso y el uso de la informacion es
una dimensién mas importante para discutir poli-
ticamente que la distribuciéon mas o menos equi-
librada de los bienes de informacién en la socie-
dad. Es decir, estaria implicada aqui una politica
que debe tener en cuenta una perspectiva subje-
tiva inherente a como la gente elige (o no) el
acceso y el uso de la informacion.

Aunque parezca obvio que ambas pers-
pectivas son objeto de politicas publicas, la pri-
mera dimensién de la equidad, que considera la
informacion como una mercancia, sigue siendo
la propuesta mas frecuente.

Las desigualdades de la informacion
también pueden ser discutidas a partir de un
segundo razonamiento tedrico que apunta hacia
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dos brechas que dividen a la sociedad: la de
informacion y la digital. La brecha de informa-
cion es heredera epistemologica del area de las
Ciencias de la Informacion, la brecha digital es
heredera de Internet y lleva inscrita en su concep-
tualizacion contribuciones de diferentes campos
del conocimiento. Ambas tienen en comun, tal
vez, el ideal de equidad para el acceso universal.

Un panorama de la evolucion histérica
de estas dos tradiciones las coloca como dos lineas
de investigacion que van en paralelo, aun cuan-
do deberian ser complementarias (12). El punto
de partida para ambas es la afirmacion de que
existe una division social con respecto a los
recursos en la difusién de informacién que, hasta
los afios ochenta del siglo pasado, fue un limite
establecido por la comparacién directa entre los
paises (en aquel entonces) desarrollados y en
desarrollo. Con la llegada de Internet, desde la
década del noventa, ha comenzado una elabora-
cion mas sofisticada, donde la inequidad se ha
presentado, por ejemplo, bajo el concepto de
"pobreza de informacién" (13), como una forma
de privaciéon de la informacion: por ausencia,
abundancia o imposicion.

Pero la pobreza de informacién no
equivale a la pobreza econémica: para que una
persona sea "rica en informacion" es necesario
no solo pagar por el acceso, sino tener el capital
intelectual para hacer la recuperacion y la evalua-
cion de la informacioén, y decidirse por el uso.
Otros autores afiaden a este punto de vista que
ademas se necesita un conjunto de recursos poli-
ticos que puedan llevar a esta persona al centro
de poder, que es lo que caracteriza a una perso-
na rica en informacion (14).

Estas dos lineas de estudio de brechas
llegan al siglo XXI defendiendo la misma bandera
de equidad, aunque por rationales diferentes. La
de la brecha de informacion suma en la actualidad
una serie de investigaciones que apuntan hacia un
mundo empobrecido que se ve privado de los
recursos de informacién en varios niveles (politico,
economico, cultural y personal). Aqui, la desigual-
dad de la informacion es un concepto multifacéti-
co, que anade desventajas en el acceso, recupera-
cion, procesamiento y uso de informacion.

La investigacién de la brecha digital, en
cambio, se centra en la brecha entre ricos y pobres
en el acceso a Internet y las TIC relacionadas,

incorporando un discurso sobre la importancia
de la tecnologia para el crecimiento econémico.
En consecuencia, hay una atencion preferente a
las implicaciones politicas y econémicas de la
division digital. Aqui, las palabras clave son,
por ejemplo: infraestructura de la informacién,
desarrollo de oportunidades, acceso universal.
En esta tradicion, el concepto de brecha digital
es, en la mayoria de los casos, superficial; puede
ocultar agendas (para guiar la decision politica de
una tecnologia con la excusa de la injusticia
social) y puede servir a los intereses politicos al
cambiar el foco de la atencién hacia las TIC y no
hacia las cuestiones que las preceden (12).

A esas dos tradiciones de investigacion,
se anade lo que poseen de potencia real: las
inequidades de informacién serian discutidas en
un contexto de apertura interdisciplinaria, con
fundamentos tedricos y tecnolégicos seguros y
consistentes, de caracter fundamentalmente
ético, y contarian ademas con el apoyo explicito
de sectores politicos y econémicos.

Es principalmente por la ética y la uni-
versalidad que, en el caso de la salud, las inequi-
dades de la informacion pueden ser vistas como
un determinante importante de las inequidades
en salud, en la medida en que el acceso inicuo
perjudica la accion individual y colectiva de los
miembros de una sociedad conspirando contra el
cambio de estructuras, comportamientos y politi-
cas. El acceso universal a la informacién, por lo
tanto, debe ser parte del proceso de definicion de
politicas de salud orientadas a la equidad (3).

El informe sobre la salud mundial de
2004, World report on knowledge for better
health (15), enfatiza que el acceso equitativo a la
informacion cientifica, publicada y no publica-
da, es una accién prioritaria. Para alcanzar al
conjunto de usuarios que debe beneficiarse de
los resultados de las investigaciones (investiga-
dores, tomadores de decisién, gestores del siste-
ma de salud, profesionales de la salud, pacien-
tes, publico en general), deben ser puestas en
practica distintas estrategias de difusion de la
informacién. En cada pafs, segun las especifici-
dades locales del sistema de produccién de
conocimiento, del sistema de salud y de la carga
de enfermedad, se configuran distintas deman-
das de informacion. Incluso puede no haber
demanda. Por lo tanto, es necesario informar



sobre un acervo de conocimiento ya disponible
y ponerlo a favor de la formulacién de politicas
publicas y de nuevas investigaciones (16).

Los debates sobre como actuar para
reducir al minimo las inequidades de la informa-
cién contintan. En el marco tedrico de los DSS,
el concepto de capital social es un punto de par-
tida para aclarar como, en teoria, las interaccio-
nes sociales promueven o inhiben el acceso mas
amplio y la circulacion de la informacion.

SOBRE EL CAPITAL SOCIAL Y LOS
VINCULOS DE LA INFORMACION

De origen reciente, el concepto de capi-
tal social esta todavia abierto: como un tema que
resalta aspectos de la estructura social, o en la
discusion del uso de este recurso por parte de los
individuos. A nivel individual, el capital social
apunta a la capacidad de relacionarse de las per-
sonas, a las redes de contactos basadas en expec-
tativas de reciprocidad y confianza que, en con-
junto, mejoran la eficiencia individual (17). En el
plano colectivo, el capital social ayudaria a man-
tener la cohesién social, obedeciendo las normas
y las leyes, la negociacién en situaciones de con-
flicto y la prevalencia de la cooperacion sobre la
competencia, dando lugar a un estilo de vida
basado en la asociacién espontanea, en la con-
ducta civica, en una sociedad mas abierta y
democrdtica.

Entre las principales caracteristicas del
capital social sefialadas en la literatura, se men-
cionan: fomentar la confianza social, lo que con-
duce a la cooperacion y viceversa; facilitar la
cooperacion, a través de las normas de reciproci-
dad y las expectativas mutuas; fomentar la inter-
accion y la interconexién de las relaciones socia-
les, por medio de la mejora del flujo de informa-
cion y la confianza entre los individuos.

El capital social puede ser dividido en
componentes cognitivos y estructurales, y cada
uno de ellos, aunque sean complementarios,
modela un proceso diferente de bdsqueda y de
comunicacién de la informacién. El componen-
te cognitivo incluye desde reglas, valores, actitu-
des y creencias hasta el acceso a las percepcio-
nes de las personas sobre el nivel de confianza,

EL ACCESO A LA INFORMACION COMO DETERMINANTE SOCIAL DE LA SALUD

del compartir, de la reciprocidad y el intercam-
bio interpersonal (18). Aqui se encuentran, por
ejemplo, los estudios que se dedican al analisis
de comportamientos de busqueda de informa-
cion (information seeking). En el campo de la
salud, estos estudios traen a la superficie, por
ejemplo, factores como las distinciones en la for-
macion y escolaridad de los usuarios y orientan
la eleccion de fuentes de informacién (19).

Los componentes estructurales del capi-
tal social se refieren a aspectos de la organiza-
cion social, externamente observables, tales
como la extension e intensidad de las relaciones
y de las actividades asociativas de la sociedad, e
indicadores de sociabilidad informal y de com-
promiso civico. El capital social estructural esta
vinculado al control de comportamientos de ries-
go, la prestacién de apoyo y la ayuda mutua, y
los medios informales de intercambio de infor-
macion; por ello se halla en el orden de las insti-
tuciones, de las politicas y de la cultura.

El primer beneficio directo del capital
social es la informacion: el capital social facilita
el acceso a fuentes de informacion, ademas de
ampliar su repertorio, lo que, en teoria, lleva a la
mejora de la calidad, de la relevancia y de la
actualidad de la informacion (20). La literatura
cientifica recoge numerosos estudios que mues-
tran cémo las redes sociales agilizan el acceso a
la informacién, ademas de hacer posible la iden-
tificacion y adquisicion de nuevas competencias
y conocimientos en el ambiente externo. Esos
estudios son particularmente importantes en el
campo de la innovacion donde, ademas del capi-
tal financiero, el capital social es lo que explicita
el caracter colectivo y cooperativo del proceso
de produccion del conocimiento.

Los aspectos positivos del capital social
son relativizados por algunos autores que identi-
fican algunas situaciones en las que actta
mucho mas como resistencia al cambio. Por
ejemplo, las redes muy cohesionadas restringen
mas que facilitan el flujo de informacion.
Aunque los lazos fuertes tengan beneficios cla-
ros para la informacién, ellos son muy dispen-
diosos para mantener. Una perspectiva de soli-
daridad muy fuerte entre los miembros internos
de un grupo puede centrarlos excesivamente en
la relacién, reduciendo el flujo de nuevas ideas
y llevando, potencialmente, al parroquialismo y
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a la inercia. Un conjunto de reglas fuertes en una
comunidad puede obligar a compartir los recur-
sos entre los miembros del grupo, lo que puede,
a su vez, reducir los incentivos para la actividad
innovadora y emprendedora.

De la discusion planteada hasta el
momento se deduce que el concepto de "acceso
a la informacion" exige un analisis mas cuidado-
so, especialmente cuando se pretende poner en
la agenda de las politicas publicas.

SOBRE EL CONCEPTO DE ACCESO A LA
INFORMACION: LIMITES Y POTENCIAL

En la sociedad contemporanea, la
ampliacién y mejora del acceso a la informacion
son tanto una meta como un resultado esperado
de la creciente utilizacion de las TIC. Ese caracter
estratégico del acceso a la informacion no corres-
ponde, sin embargo, a un campo de investiga-
cion pujante, probablemente en ningun area dis-
ciplinaria. Es un concepto que espera, todavia,
una intensa discusién conceptual, metodolégica
y tedrica (21).

El acceso a la informacion forma parte
de un dominio mas amplio de investigacion de la
ética de la informacion (22). Algunos autores deli-
mitan el area de la ética de la informacion focali-
zando en los dilemas morales y los conflictos éti-
cos que aparecen en las interacciones entre los
seres humanos, la informacién (creacion, organi-
zacion, difusién y utilizacién), las TIC y los siste-
mas de informacién (22). Otros autores, a su vez,
defienden que la ética de la informacién deberia
dedicarse a contestar si es 0 no moralmente nece-
sario, loable o permisible negar o proporcionar a
cualquiera el acceso a alguna parte de la informa-
cion. Por el camino de la ética que alcanza la
dimension de la participacion politica es donde se
discute la inequidad en el acceso a la informa-
cion. Se trata, asi, no solamente de la inequidad
en el acceso a las ideas o de la supresion de la
libertad de expresion; se trata también de la mar-
ginalizacién de los procesos politicos y econémi-
cos y de las actividades socioculturales (23).

Valdria, por consiguiente, preguntarse:
ses posible intervenir en el proceso del "acceso a
la informacién"? ;Cémo ponerlo al servicio de

una sociedad mas igualitaria? ;Cémo ponerlo al
servicio de la salud? Pero, antes: ;qué se entien-
de por "acceso a la informacion"?

Son diversas las definiciones de acceso a
la informacién, que nacen de distintas perspecti-
vas disciplinares, y que, se sabe, estan influencia-
das por inntimeros factores (por ejemplo, cogniti-
vos, politicos, econdmicos, emocionales). Algunas
de ellas son: "libre difusion de informacién”,
"acceso a los recursos de informacién y conoci-
miento", "libertad de informacion"”, "libertad de
acceso a la informacién" y "derecho a tener acce-
so a todas las expresiones del conocimiento, la
creatividad y la actividad intelectual" (21).

Seis aspectos importantes en los siste-
mas de informacion que afectan el acceso son: la
identificacion (o cobertura de fuentes por el siste-
ma); la disponibilidad (facilidad de acceso, aqui
incluida la mediacién tecnolégica y el idioma); el
precio (para el usuario); el costo (para el provee-
dor); la comprensién; y la aceptacion (24). Todos
esos aspectos deberian ser entendidos principal-
mente en términos de capacidad y requisitos tec-
nolégicos. Harold Innis, uno de los primeros
estudiosos de las relaciones entre tecnologia y
sociedad, en la década del cincuenta, identificé
algunas dimensiones del acceso (distancia, tiem-
po y control) que siguen siendo relevantes para
los debates contemporaneos sobre el papel social
y econémico de las TIC (25).

Se realiz6 una revisién del concepto de
acceso en seis lineas disciplinarias (bibliotecono-
mia, ciencias de la informacidn, sociedad de la
informacion, comunicacién de masas, comunica-
cion organizativa y economia de la informacién)
y se encontraron seis perspectivas distintas (11).

Tal vez, desde el drea de ciencias de la
informacién provenga la mas comun de las pers-
pectivas, aquella que concibe el acceso a la infor-
macién como acceso al conocimiento y sus repre-
sentaciones. Aqui, se presupone el acceso a los
artefactos del conocimiento (libros, articulos, peli-
culas, bases de datos, etc.) y sus representaciones
(referencias y metadatos). Tener acceso al artefac-
to significa tener acceso al conocimiento, y se
supone que ese conocimiento afecta la calidad de
vida y la capacidad de toma de decisiones.

Otras dos perspectivas surgen de las
investigaciones en ciencias de la informacion:
1) el acceso a la informacién como acceso a la



tecnologfa, que asume que el acceso a la tecno-
logia lleva al acceso a la informacion, y el domi-
nio en el uso de la tecnologia abre nuevas y
numerosas fuentes de informacién. Emergen
aqui dificultades tedricas, especialmente en la
relacién consecutiva entre acceso y uso. 2) el
acceso a la informacién como acceso a la comu-
nicacién, que asume que la comprension y uso
de la informacion y el desarrollo de competen-
cias llevan a la participacion y toma de decisio-
nes. Del mismo modo se espera que un nivel ini-
cial de acceso a la informacion cree las compe-
tencias para el acceso y la utilizacién de otras
fuentes de informacion.

Las tres ultimas concepciones de acceso
llevan a la nocion de control: "el control de la
participacién y el control del contenido [0] sobre
quién provee el acceso a qué informacién y con
qué ventaja" (11); el acceso a la informacion
como acceso a los bienes econémicos y mercan-
cias, lo que implica costos y beneficios; vy, final-
mente, acceso a la informacién como medio de
participacién, sobre todo en el proceso politico,
o la informacion como derecho y control social.

El acceso también es definido como un
sistema solido por medio del cual la informacion
se pone a disposicion de los ciudadanos (26). Ese
sistema posee componentes fisicos, intelectuales
y sociales. De este modo, se entiende que el
acceso a la informacion presupone un sistema de
recuperacién de informacion (una infraestructura
tecnolégica), que estd conformado por tres
dimensiones: acceso fisico, acceso intelectual y
acceso social. El acceso fisico se refiere a la
infraestructura fisica y electrénica donde la infor-
macién estd almacenada, y los caminos que
deben ser recorridos para alcanzarla. Asf, geogra-
fia, tecnologia y economia pueden afectar el
acceso fisico. El acceso intelectual se refiere a la
comprension de la informacion contenida en el
documento, incluyendo cémo esta catalogada,
organizada y representada. Caracteristicas indivi-
duales tales como las habilidades fisicas o cogni-
tivas, la competencia lingtistica y la competencia
tecnolégica pueden afectar el acceso intelectual.
El concepto de acceso social esta vinculado al
capital social y sugiere que los elementos del
mundo social, como las reglas sociales y las visio-
nes del mundo, asi como la propia concepcion
sobre la necesidad de informacién, intervienen
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en el acceso a la informacion. El caracter norma-
tivo del comportamiento social orientaria los
mecanismos y las actividades de busqueda de
informacion.

En ese sentido, ninguna de las perspec-
tivas, fisica o intelectual, puede responder aisla-
damente por el acceso a la informacién. Ambas
son mediadas por el ambiente social de los indi-
viduos o por el capital social. La informacion que
es accesible es aquella que esta disponible en
tiempo util, es relevante, tiene un precio accesi-
ble, es facilmente asimilable, en un idioma y un
contexto que los usuarios puedan entender y
comprender (27).

Esta breve discusion reafirma la impor-
tancia de clarificar el concepto y las perspectivas
del acceso a la informacion en las cuestiones rela-
tivas a la inequidad en salud. Entender las distintas
dimensiones del acceso es un punto clave para la
orientacion en la formulacién de politicas vy siste-
mas de informacion. Ademas, el abordaje del capi-
tal social se presenta como punto de partida singu-
lar para delimitar contextos, necesidades y posibi-
lidades del acceso a la informacion. Pero todavia
cabe una accién complementaria que viene ocu-
pando la agenda de discusion de los profesionales
de la salud y de los educadores, denominada
health literacy en la literatura cientifica internacio-
nal -traducida aqui como "competencias en
salud"-, y que también es propuesta como tema
para la agenda de investigacion en DSS.

CONTRIBUCIONES PARA UNA AGENDA
DE PROPUESTAS

Tal vez sea un lugar comun acordar que
las desigualdades econdmicas, sociales y politi-
cas siempre han estado presentes en las socieda-
des. Quiza, resulte necesario mas bien acordar
que las desigualdades tienen un papel que cum-
plir en la dinamica del desarrollo de las socieda-
des, en la medida en que actian como fuerzas
impulsoras de movimientos y que tensionan la
estabilidad. Si la equidad es una meta social
deseable, es necesario operar con dos dimensio-
nes de acceso a la informacion. La mas amplia
distribucion de recursos, sistemas y fuentes de
informacion debe ser complementada por la
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determinacion y el compromiso politico, dirigi-
dos al fomento del capital social y de la capacita-
cion de los individuos. El concepto de informa-
tion literacy, que naci6 de la mano de profesio-
nales bibliotecarios de los EE.UU. para designar
habilidades vinculadas al uso de la informacion
electrénica, es un concepto que busca expresar
una condicion necesaria al avance y desarrollo
de la llamada sociedad del conocimiento (28), es
decir, la habilidad y capacidad del individuo para
identificar y acceder y hacer la mejor utilizacién
de la informacion disponible en la satisfaccion de
sus necesidades. Dentro del campo de la salud,
las competencias en salud (health literacy) se
ponen al servicio de la equidad en salud.

No existe un consenso sobre la defini-
cion de competencias en salud, de la misma
manera que existe poco acuerdo sobre el propio
concepto de competencias. Sobreviviendo a las
discusiones tedricas, lo que aqui se defiende es la

necesidad de una agenda politica afirmativa en lo
que respecta al acceso a la informacion en y para
la salud (29), lo que significa una estrategia de
aprendizaje que provea significados y autonomia
a los ciudadanos en lo que concierne a su salud
individual y a la de su grupo social.

En teorfa, un ciudadano competente en
salud es aquel capacitado para hacer uso de los
conceptos de salud e informacion y utilizarlos en
nuevas situaciones; es aquel que toma parte en
debates y didlogos publicos y privados sobre
salud, medicina, conocimiento cientifico y cultu-
ra. Las competencias en salud son mas que un
estado o una condicion, es un proceso, parte del
complejo de las competencias humanas, y esta
tejida junto a dimensiones demogréficas, socio-
politicas, psicosociales y culturales. En este senti-
do, invertir en competencias en salud es también
invertir en salud (30).
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