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Presentacion

Las reformas del sector salud dadas en las dltimas dos décadas, en el 4mbito
nacional e internacional, han generado cambios sustanciales en las politicas y
los sistemas de salud. Tanto sus bases conceptuales como las estrategias de formu-
lacién, implementacién y evaluacién de los resultados e impacto son complejas y
su estudio requiere perspectivas tedricas y metodolégicas amplias, que permitan
visualizar todos los aspectos que se involucran en las politicas ptblicas.

A partir de las propuestas tedricas de varios autores sobre andlisis de politicas
ptblicas, las cuales se amplian en el capitulo 1, se propone construir modelos de ana-
lisis que permitan estudiar las politicas ptblicas en salud en particular. Esta iniciativa
surge de la necesidad de desarrollar una linea de investigaciéon que pueda generar
conocimiento acerca de la dindmica de las politicas de salud en Colombia, aspecto que
ha estado ausente en las agendas de investigacién del pafs. En este sentido, el Grupo
de investigacién en gestién y politicas en salud, de la Facultad Nacional de Salud
Publica de la Universidad de Antioquia, ha desarrollado un proyecto de investigacién
durante el periodo 2005-2007, denominado “Modelos de anélisis de politicas ptblicas
en salud”, con el cual se pretende contribuir a la construccién y consolidacién de una
linea de investigacién que genere aportes teéricos y metodoldgicos, asi como resul-
tados de analisis de politicas de salud en Colombia. Este proyecto se ha desarrollado
con la participacién de docentes del Grupo de investigacién en gestién y politicas en
salud y estudiantes de la Maestria en Salud Publica de la Facultad Nacional de Salud
Publica de Ia Universidad de Antioquia y un docente de la Universidad Nacional de
Colombia. El proyecto fue financiado con recursos asignados por el Comité para el
Desarrollo de la Investigacion (CODI) de la Universidad de Antioquia, como parte
de su politica institucional para la sostenibilidad de los grupos de investigacion.

El libro esta estructurado en tres partes. La primera, marco tedrico-metodoldgico
para el anilisis de las politicas de salud, incluye la introduccién al tema y el primer
capitulo que discute los elementos conceptuales centrales de las politicas ptblicas
y propone los elementos necesarios para su anlisis.

La segunda parte, se centra en el analisis de politicas de salud en 4reas teméticas
de interés en salud pablica. Comprende los capitulos del 2 al 8, los cuales presen-
tan un ejercicio de andlisis de las politicas pablicas en salud a partir de fuentes
secundarias. En estos andlisis se hace aplicacién de algunos aspectos del marco
metodolégico propuesto en el capitulo 1.



En el capitulo 9, que conforma la tercera parte del libro, se presenta un analisis
de actores involucrados en la formulacién y desarrollo de las politicas de salud en
Colombia, a partir de informacién de fuentes primarias, recolectadas por el profesor
Alvaro Franco Giraldo, mediante entrevistas en profundidad hechas a expertos del
4mbito académico, involucrados en la investigacién de politicas de salud, y del nivel
estratégico de instituciones de salud, vinculados con la toma de decisiones.

Finalmente, este libro est4 dirigido a aquellas personas involucradas o intere-
sadas en la gestién y andlisis de politicas ptblicas, particularmente en las politicas
de salud. Es un aporte que contribuye a mejorar el acercamiento y el conocimiento
del tema a investigadores, tomadores de decisiones y a quienes ponen en marcha
politicas de salud en campos y 4mbitos especificos.
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n espafiol se pueden diferenciar tres significa-

dos diferentes de la palabra politica. Primero,
la politica entendida como el &mbito de gobierno
y de la sociedad humana (polity, en inglés); en la
segunda acepcidn, la politica se entiende como la
actividad de organizacién y lucha por el control del
poder (politics, en inglés); y, en la tercera, la politica
como propdsito y accién de un gobierno expresada
en politicas y programas (policy, en inglés).!

Tanto la politica como las politicas pablicas tienen
que ver con el poder social. Pero, mientras la politica
es un concepto amplio, relativo al poder en general, las
politicas publicas corresponden a soluciones especifi-
cas de c6mo manejar los asuntos priblicos o situaciones
socialmente probleméticas.” En este contexto, las po-
liticas publicas se soportan en determinadas posturas
politicas y, estas tltimas, son factores de viabilidad y
factibilidad de la politica publica en cuestién.

Se considera que las politicas ptblicas no son
un fin en s mismas; son, m4as bien, un medio para
dar respuesta a una problematica social especifica.’
De ahi se desprende que en el nticleo del concepto
de las politicas pablicas se encuentra anclado el
asunto que se quiere resolver, al que se le quiere dar
respuesta, o sea, la presencia de un problema pabli-
co. Es perentorio, entonces, iniciar el acercamiento
a las politicas ptblicas desde la conceptualizacién
de lo pablico y de un problema ptblico.

El concepto de lo piblico ha sido ligado anta-
génicamente al de lo privado, considerdndose lo
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primero como lo que no corresponde a lo segundo,
o inversamente. Ya desde el siglo x1x, John Stuart
Mill, definfa lo privado como lo que no perjudica
a otros.! Acogiéndose al antagonismo entre lo
publico y lo privado, podriamos definir lo puablico
como lo que afecta a los demas, lo que es de interés
comin o colectivo, diferencidndose de lo privado,
donde el interés individual es lo que prima. Asf,
se podrfa definir un problema piblico como una
situacién que afecta negativamente el bienestar
de la poblacién. Dentro de la concepcién de los
problemas ptblicos se contempla la imposibilidad
del individuo o los conglomerados para resolver
este por sus propios medios, siendo necesaria la
intervencion del Estado para su resolucién.*

Para que cualquier situacién problemética
asuma la categorfa de problema publico requiere,
como primer paso, ser socialmente reconocida,
haber sido sometida a un proceso de problemati-
zacién colectiva.’ En otras palabras, el problema
ptblico es una construccién y reconocimiento
social, marcado por el contexto donde se presen-
ta, ya que se ve afectado por intereses sociales,
econdmicos, politicos, ideoldgicos, tecnoldgicos,
administrativos, sociales, ambientales, entre otros.!
En este sentido, se observa que los problemas pu-
blicos varfan entre paises, e incluso, de un gobierno
a otro. En este aspecto los medios de comunicacién
juegan un papel importante en el reconocimiento,
0 no, de las probleméticas sociales.



El reconocimiento del problema también
estd determinado por su magnitud (cantidad de
poblacién afectada), severidad, letalidad y grado
de impacto que genera.

Ante la presencia de un problema ptblico, cuya
resolucion es el objetivo de las politicas publicas, se
desencadena un abanico de posibilidades de accién
para hacerle frente.? Una politica implica una postu-
ra, la cual, una vez articulada, contribuye a constituir
o entender un contexto en el cual se toma una
sucesion de decisiones, las cuales a su vez reflejan y
asignan valores.”® Al encontrarse con una multipli-
cidad de asuntos de interés colectivo, y con diversas
miradas a cada uno, se requiere, adicionalmente a
la postura, una serie de decisiones relacionadas con
la seleccién de metas y medios en una situacién o
contexto especifico.” Estas decisiones configuran las
intenciones u objetivos que conforman la agenda
publica e implican, adicionalmente, las no-deci-
siones. Es importante resaltar que las politicas no
resultan de una sola decisién, sino que entrafian
una red de decisiones.'® Estas decisiones pueden
ser explicitas o implicitas, encarnadas en normas'!
o0 en un conjunto de éstas.'? Una decisién implica
considerar los medios y recursos para darle solidez,
viabilidad y factibilidad a la politica.

Autores como Vargas,”> Anderson,'* Jenkins,’
Wildasky® y Hill” coinciden en que, mas all4 de las
intenciones, una politica publica es una secuencia
de decisiones y acciones puestas en marcha con la
intencién de solucionar un problema en un contexto
especifico. Aunque, idealmente, las politicas publi-
cas deberfan ser acciones para mejorar la condicién
humana y el ambiente,'® transformando el entorno y
mejorando la distribucién de los recursos y la riqueza,
no siempre encarnan este propdsito, siendo mas bien
acciones simbdlicas (hacer creer que se actiia o que se
va a actuar), inflexiones (no aptas para el contexto),
programas rutinarios (repeticion de acciones sin eva-
luacién ni debate) o la no-accién, que un gobierno
asume para mantener el status quo.!"!8

Recogiendo lo anterior, Vargas define las po-
liticas publicas como el conjunto de iniciativas,
decisiones y acciones del régimen politico frente a

situaciones socialmente problematicas, que buscan
la resolucion de las mismas o llevarlas a niveles ma-
nejables.” Estas son clasificadas en cuatro grupos,
de acuerdo a la forma en que se ejerce la coercion,
a saber: a. distributivas, que conceden un permiso
0 una autorizacién; b. redistributivas, dan ciertas
ventajas y beneficios a grupos; c. constitutivas,
definen medidas sobre las leyes y el poder; y d. re-
glamentarias, restringen las libertades individuales
en beneficio del interés comun.!!

Frente a la responsabilidad de la formulacién y
ejecucion de las politicas pablicas, muchos autores
coinciden en que el Estado, como garante del poder
politico o representante del bien comin y del servicio
a la sociedad, es el encargado de dar respuesta a los
problemas publicos a través de las politicas."!? Estas
politicas implican sucesivas tomas de posicion del
Estado frente a cuestiones socialmente problema-
tizadas.’ Por tanto, el Estado se legitima a través de
las politicas publicas y es, a su vez, el instrumento de
éstas para su desarrollo.? Esta interrelacién lleva a
Dye a enfatizar “la politica piblica como una accién
de gobierno, es lo que un gobierno escoge hacer o
no hacer”."” Sin embargo, a pesar del papel prota-
génico del Estado, se deben articular otros actores
para mejorar la efectividad de las politicas publicas, ¢
convirtiéndose estas en una red de decisiones toma-
das por numerosos actores: individuos, instituciones,
partidos politicos y grupos comunitarios.'® Vista de
esta manera, la politica ptblica se constituye en un
proceso de construccién y mediacién social entre el
Estado y los diferentes actores de la sociedad.?

En el analisis de las politicas ptblicas se toman
en cuenta cinco grupos de actores relacionados
con ellas, a los que se denomina agentes criticos,
los cuales son:*!

— Patrocinadores, formuladores de politicas

y responsables politicos.

— Directores de programas, gestores y pro-
fesionales.

— Destinatarios directos e indirectos.

— Otros que acttan como referentes: profesio-
nales y responsables de politicas similares,
cientificos sociales y expertos.
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— Las instituciones internacionales y transna-
cionales que intervienen en el disefio y apli-
cacion de politicas puablicas nacionales.

La presencia de una variada gama de actores en
el desarrollo de una politica publica introduce el ne-
cesario reconocimiento de que se trata de un proceso
de interaccién, debate y fabricacién colectiva, una
construccién sociopolitica.’ Las politicas ptblicas
implican un acto de poder de quienes lo detentan,
materializando sus intereses sobre los del colectivo;
sin embargo, la situacién ideal es que esta construc-
cién parta desde la base, que sea la comunidad misma
la que priorice sus problemas de forma democratica
y participe en la elaboracién e implementacién de
soluciones.? En esta via, las actividades, iniciativas y
conocimiento cientifico de actores no gubernamen-
tales pueden influir, dar soporte técnico-cientifico y
social, aunque esto no constituye, en si mismo, una
politica pablica. Por ejemplo, las soluciones propues-
tas por el sector salud para reducir la incidencia del
céncer no se pueden llamar politica puablica, pero st
son la base para que el gobierno ponga en marcha
una politica putblica de prevencion del cancer.'®

Otro aspecto, que se debe resaltar, es que
los objetivos de la politica pablica dependen del
entorno donde es formulada.’ El caracter funda-
mental del entorno es expresado por Parsons quien
afirma que las politicas pablicas no son més que la
consecuencia del momento histérico y del entorno
cultural, sociopolitico y econémico.*

Toda politica incorpora una teorfa de causa y
efecto, es decir, una teorfa del cambio social que
gufa su contenido junto con las estrategias para su
implementacion.?? Sin embargo, se requiere conside-
rar que los problemas sociales son multicausales y una
relacién simple de causa-efecto podria dejar de lado
factores importantes a tener en cuenta, como la red
de actores, acciones e interacciones que involucra,
y la multiplicidad de factores que la influyen. A su

I

vez, implican un proceso dindmico que requiere
constantes ajustes, de acuerdo con los cambios del
contexto y del problema que se aborda, que por su
complejidad es dificil de aprehender, analizar y com-
prender. Adicionalmente, la politica ptblica conlleva
el proceso mediante el cual el gobierno y la sociedad
establecen actividades y asignan recursos.?’

Tomando en cuenta los conceptos de dife-
rentes autores y discusiones antes mencionadas,
se asume que

las politicas pablicas son procesos de cons-
truccion colectiva de iniciativas, decisiones y
acciones, respaldadas y legitimadas por el esta-
do, para dar respuesta a problemas socialmente
reconocidos, en un contexto econdémico,
politico, social y cultural particular.!

El estudio cientifico-social de la politica pablica
tiene ya una larga historia, se ha buscado aplicar el
conocimiento de las ciencias sociales a los problemas
de gobierno, e influir, de muchas maneras, en las
actividades y decisiones de este. En la actualidad
podemos considerar que existen dos tendencias
principales. Por un lado, se asume que el anélisis
de la politica ptblica debe estar basado en los con-
ceptos y la metodologia derivados de la economia
neoclasica y de las técnicas administrativas, haciendo
hincapié en una concepcién neopositivista y en la
racionalidad instrumental. Por otro lado, ante una
creciente desilusion de los intentos de desarrollar un
enfoque cientifico tradicional y racional del anlisis
de la politica publica, debido a su complejidad por
la variedad de factores, en particular los cognitivos,
se desarroll6 una corriente mds cercana a la perspec-
tiva epistemoldgica constructivista. Varios autores
intentan integrar estas perspectivas diferentes. Por
ejemplo, un autor como Paul Sabatier** propone el
modelo Advocacy Coalitions Framework para explicar
los cambios en las politicas publicas. Muller® propo-

Esta definicién es producto de una serie de reuniones del Grupo de investigacién en gestién y politicas en salud

de la Facultad Nacional de Salud Pdblica, con la presencia de profesores de la Facultad, estudiantes de la
Maestria en Salud Pdblica y el apoyo de docentes especializados de otras universidades.
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ne el uso del concepto “referencial” para marcar la
importancia de los factores cognitivos en los procesos

de ajustes de las politicas ptblicas. De manera muy

1’25

pertinente, Bruno Palier y Yves Surel,” aunque no

son los tnicos, proponen que se analicen las politicas
publicas a partir de tres perspectivas diferentes: los
intereses, las instituciones y las ideas (modelo de las
tres “I”’), para estimar el peso de cada una de estas
variables de manera expost y no a priori.

El proximo capitulo amplia los conceptos ex-
puestos en esta Introduccion y presenta un marco
para el analisis de politicas pablicas en salud, con
base en los elementos tedricos propuestos por
diferentes autores.
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L a investigacion en politicas ptblicas en salud es
complicada no s6lo por lo que implica la investi-
gacion en s misma sino también por la complejidad
de las politicas pablicas, dados los mailtiples factores
que las influyen, sus componentes y actores que
involucra.

Se propone este texto como herramienta de
discusién, que permita a los interesados en el andlisis
de politicas publicas en salud disponer de un marco
conceptual y metodoldgico, para el desarrollo de
proyectos de investigacién en este campo.

La construccién de esta herramienta es producto
de una revisién bibliografica, la cual recoge concep-
tos generales sobre politica pablica en sus diferentes
etapas: formulacién, implementacién y evaluacién.
Finalmente, se presenta una propuesta metodolégica
como marco de referencia para el andlisis de las poli-
ticas publicas en salud, que combina tres modelos de
andlisis: las fases de las politicas, el modelo de estruc-
tura-proceso-resultados y los actores involucrados.

Aspectos para el analisis de las politicas
publicas

La l6gica del trabajo cientifico busca la elabora-
cién de teorfas y marcos de anélisis para explicar

Capitulo 1
Marco para el analisis
de politicas publicas en salud

Gloria Molina Marin
André-Noél Roth Deubel

lvdn Felipe Muiioz Echeverry
Javier de Jesiis Araque Acevedo

la realidad o, por lo menos, parte de ella, a través
de la seleccion de los factores o variables con-
siderados determinantes. Las politicas publicas,
como cualquier otro objeto de conocimiento, han
estado sometidas a multiples intentos tedricos
para su abordaje. Es comin que en las ciencias
sociales existan diversas teorfas para explicar el
nacimiento, el cambio o el desarrollo de las politi-
cas publicas. El trabajo cientifico consiste, en gran
parte, en proponer teorfas para explicar fendmenos
e intentar mediante demostraciones, evidencias y
pruebas empiricas, comprobarlas o refutarlas. Esta
concepcién empiricista de la ciencia corresponde a
la corriente principal de investigacién en politicas
publicas. Sin embargo, en los tdltimos afios, una
corriente critica a esta perspectiva tradicional de
la actividad cientifica, conocida bajo el nombre
de posempiricismo, ha emergido también en el
campo del analisis de las politicas pablicas. Esta
nueva perspectiva refuta la utilidad de pruebas
empiricas, propone para las politicas puablicas el
modelo de construcciones discursivas —hechas
de argumentos y de elementos retdricos—, que
se constituyen en narraciones o relatos, lo que
permite para su anlisis el uso de teorfas literarias.
Esta perspectiva subraya el papel de las ideas o de



los factores cognitivos, y minimiza el papel de los
intereses o de la racionalidad instrumental en el
analisis de las politicas publicas.

De esta manera, la reflexién de la filosoffa de
las ciencias, la epistemologia, el debate entre em-
piricismo y posempiricismo, se invitaron al campo
del anélisis de las politicas ptblicas. Se ha mostrado
que las teorfas cientificas no son neutrales y que se
encuentran “enmarcadas” o “adosadas” a una cier-
ta vision del mundo, es decir, a un paradigma.

La investigacién en ciencias sociales se de-
sarrolla con un respaldo en los siguientes cuatro
paradigmas que se diferencian por su ontologia
(define la naturaleza de la realidad), su epistemo-
logia (define la relacion que existe entre saber e
investigador) y su metodologia (precisa la manera
cémo se descubre el conocimiento):! el positivismo
(y neopositivismo), el pospositivismo, la teorfa cri-
ticay el constructivismo. Por lo tanto, dependien-
do de la visién del mundo del investigador, este
abogara por teorfas diferentes, que frecuentemente
no son comparables.

La teorfa es como un mapa con el cual se
pretende simplificar la realidad para hacerla en-
tendible: es una reduccién de la complejidad del
mundo. Es, como dirfa Jean Baudrillard,? una tram-
pa alistada para intentar capturar (ingenuamente)
la realidad. Sin embargo, ninguna teorfa, por si
sola, es capaz de dar cuenta de esta complejidad.
En un mapa conceptual s6lo aparecen los puntos
que tienen sentido en relacién al paradigma y a
la teorfa escogidos. Pero en un mundo plural va
a existir, por lo tanto, una diversidad de teorfas
explicativas para los mismos fenémenos. En efecto,
dada la complejidad del objeto de estudio, politica
publica, estamos abocados a considerar que ni una
teorfa ni un enfoque metodoldgico estdn, por si
solos, en condiciones de dar un abordaje satisfac-
torio. Por lo tanto, y como se menciona antes, el
campo del anlisis de politicas pablicas ha desa-
rrollado diferentes marcos de andlisis que intentan,
en diferente grado, combinar varias perspectivas
paradigmaticas y tedricas.

Para el anlisis de politicas puablicas se requie-
re asumir una perspectiva teérica y metodoldgica
amplia que permita el estudio de sus multiples
aspectos e interrelaciones. Este andlisis debe
incluir todo lo que est4 en juego a nivel social y
politico a la hora de desarrollarlas, lo que requiere
relacionar polity, politics con policy; debe involu-
crar su complejidad, entendiéndolas como una
creacién artificiosa del hombre. Por lo tanto, el
primer paso consiste en la definicién del objeto
de estudio, de manera subjetiva, por parte del
investigador.” También es necesario sefalar que
existen diferencias entre realizar un anélisis de la
politica o para la politica.

Globalmente, el anélisis de las politicas pabli-
cas se puede enfocar en cuatro dimensiones:*

— El estudio del contenido de la politica, el
cual describe y explica el origen y desarrollo de po-
liticas particulares, implica indagar cémo emerge,
se desarrolla y qué resultados genera.

— El estudio del proceso de la politica, se
centra en las diferentes etapas por las cuales pasa
la politica y se intenta evaluar la influencia de los
diferentes factores en su desarrollo. Generalmente
tiene que ver con politicas de una sola rea, una
organizacién o una comunidad.

— Los estudios de evaluacion de o para las
politicas, que pueden ser de tipo descriptivo o
prospectivo, buscan explicar los resultados e im-
pacto generados con la puesta en marcha de una
politica y las razones de ello, lo que Dye® denomina
determinantes de las politicas. Pueden enfocarse
en dos aspectos centrales. Por un lado, el andlisis
de la politica en si misma en cuanto a sus conteni-
dos, procesos y efectos. Por el otro lado, centrarse
en generar informacién sobre un problema para
sustentar una politica.

— El estudio del soporte de la politica, el
cual puede analizarse en dos dimensiones. Una
en la que el analista busca mejorar la naturaleza
del sistema de informacién de la politica y la ma-
quinaria gubernamental que la soporta, lo cual
implica la reubicacién de funciones y tareas, y el
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mejoramiento de procesos clave como planeacion,
organizacién y evaluacién. En la otra dimension,
el analista presiona opciones especificas e influye
en el proceso de la politica. Esto lo hace de ma-
nera individual y colectiva, por medio de grupos
de presion.

El andlisis del proceso involucra el conjunto
de métodos, estrategias y técnicas por medio de
las cuales la politica es formulada, implementada
y evaluada. Esto implica tomar en cuenta el siste-
ma politico, sus cambios y medio ambiente, el cual
posee una estructura donde muchos de sus compo-
nentes estan interrelacionados.® Por ello, no se
puede pretender estudiar el proceso de la politica
publica mediante un modelo lineal y a partir de
causalidades simples. Se requiere involucrar las
interacciones dentroy a través del sistema politico
y la perspectiva de los actores politicos.

Etapas del proceso de la politica pablica

Algunos autores proponen diferentes etapas del
proceso de las politicas. Para autores como Par-
sons’ el proceso de las politicas tiene tres grandes
etapas: formulacién, implementacién y evalua-
cién. Howlett y Ramesh® dividen este proceso
en cuatro fases: formulaciéon, toma de decisiones,
implementacion y evaluacion; Jones,” por su pat-
te, presenta el proceso de las politicas publicas
como un ciclo de cinco fases interrelacionadas:
identificacion del problema, formulacién de so-
luciones, toma de decisiones, implementacién
y evaluacién; Gonzalez-Rossetti'® considera seis
etapas: definicién del problema, formulacién,

legislacion, implementacién, cambio institucional
y consolidacién. Schouwstra y Ellman'! presentan
un modelo del proceso basado en la metodologia
del marco légico, donde diferencian también
seis momentos interrelacionados en las politicas
publicas que ocurren con cierta simultaneidad:
propdsito, objetivos, estrategias, actividades, in-
dicadores de desempefio y evaluacion.

Tomando la taxonomia propuesta por Howlett
y Ramesh,® la formulacién de una politica se da
cuando un problema que afecta la comunidad llega
a ser percibido por la sociedad como una situacién
socialmente problematica y, para la cual, el Estado
debe generar la solucién. La toma de decisiones
supone la seleccion entre varias opciones, lo cual
conlleva procesos de negociacién y consenso en-
tre instituciones y actores. Tanto la formulacién
como la toma de decisiones deben estar basadas en
laracionalidad técnica, sin embargo, en la realidad
puede no haber relacién entre la racionalidad téc-
nica y la racionalidad politica y predominar esta
tltima. Con frecuencia en los sistemas politicos
dominados por una élite la racionalidad politica
y el clientelismo son dominantes, y las politicas
publicas se formulan obedeciendo a los intereses de
los grupos en el poder. La implementacién implica
una red compleja de acciones y actores interrela-
cionados para poner en marcha una politica. Este
proceso puede generar conflictos entre actores
que se benefician y aquellos que son afectados y
cada uno busca ejercer poder sobre el Estado y las
instituciones con el fin de influir las decisiones y
asegurar la obtencion de resultados a su favor. La
evaluacion! permite el andlisis de los resultados e

I Hay tres tipos de evaluacién: 1. enfocada en el desempefio administrativo, gerencial y del sistema de presupuesto;
2. evaluacién legal y administrativa; 3. evaluacién politica y de consulta con los subsistemas de politicas con
el publico. La evaluacién administrativa puede darse de varias formas: a. medicién de la cantidad de recursos
asignados y esfuerzo del gobierno para lograr las metas; b. evaluacién del desempefio en cuanto a los resultados
que la politica estd produciendo; c. evaluacién de efectividad que compara las metas establecidas y determina si
se estan logrando y si deben ajustarse a la luz de los logros del programa; d. evaluacién de eficiencia, evalda los
costos de un programa y juzga si con la misma cantidad de insumos se lograrfa mas y a més bajo costo; e. eva-
luacién del proceso, examina los métodos organizacionales, incluyendo normas y procesos operativos utilizados
para desarrollar el programa. El objetivo es ver si los procesos pueden hacerse m4s eficientemente.’
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impacto de las politicas, lo cual es también una
actividad politica. Howlett y Ramesh® sefialan que
es inocente creer que la evaluacién esté siempre
orientada a revelar los efectos de la politica en
un sentido puro, méas bien hay que admitir que
la evaluacién también es utilizada en un sentido
politico para favorecer o criticar el gobierno o el
grupo politico en el poder.

La evaluacion de politicas puablicas incluye los
resultados, los medios dispuestos para el objetivo
logrado y la solucién del problema ptblico, la
efectividad en el logro del valor final propuesto,
la eficiencia para alcanzar ese logro, la equidad
en la distribucién de los beneficios y los costos, y
la satisfaccion de los beneficiarios. Esta permite la
elaboracion de reflexiones sobre lo deseable o lo
posible de las politicas piblicas, permitiendo va-
lorar lo que se encuentra detrds de sus objetivos,
es decir, la solucién de problematicas sociales rele-
vantes para una comunidad determinada. Ademas,
permite establecer prioridades en la atencién de
los problemas y facilita la formulacién de acciones
para resolverlos.

Con el propésito de plantear un modelo de
analisis de las politicas piblicas en salud, y con
base en los diferentes autores antes mencionados,
se presentan a continuacion las tres grandes fases
con sus principales caracteristicas, las cuales de-
ben ser tenidas en cuenta para cualquier an4lisis
de politicas.

Formulacién

La formulacién de una politica estd encaminada
a la solucién de problemas que afectan la comu-
nidad, lo cual implica la toma de decisiones en las
que un conjunto de actores estan involucrados.
Los actores politicos, administrativos, sociales,
econdmicos y cientificos van a influir sobre el
proceso de decisién a partir de sus intereses y
recursos, tanto materiales como ideolégicos. La
intervencion de los multiples actores puede lle-
var a decisiones no suficientemente racionales
y coherentes dada la confrontacién de intereses.

Entendido asi, la decisién es el fruto de un largo
y complejo proceso que poco tiene que ver con el
esquema clésico de la decisién concebida como un
acto lineal, basado en los postulados de libertad
y racionalidad de quien decide. En el proceso de
decision se dan dos etapas: la formulacién de solu-
ciones y la legitimacion de la solucién. Cuando se
reconoce la existencia de un problema que debe ser
resuelto politicamente las propuestas de solucién
van a entrar a competir entre ellas, incluyendo la
propuesta del statu quo, es decir, la decisién de
mantener las cosas como estan. En medio de las
luchas entre actores politicos por defender sus in-
tereses materiales e ideoldgicos, surgen soluciones
y se perfila una que predomina sobre las demas.
Esta etapa debe estar nutrida por el anélisis del
problema tomando argumentos en pro y en contra,
asi como de la indagacién de las consecuencias
posibles de cada solucién (estudios de factibili-
dady viabilidad). Los diferentes actores involucra-
dos y afectados positiva o negativamente, entran
en competencia y movilizan todos sus recursos
politicos, sociales, econémicos e institucionales e
incluso los medios de comunicacién. Asf mismo,
hacen presién politica buscando aliados y soporte
en las diferentes esferas del gobierno y grupos de
poder, con el fin de lograr sus objetivos. Como
producto de esta lucha de actores, finalmente una
autoridad gubernamental del 4mbito nacional,
regional o local toma la decisién y la legitima por
medio de un acto administrativo, un ritual o una
firma, que le da a la decisién una fuerza particular.
Esta decisién se convierte en una norma oficial,
revestida de autoridad y fuerza reales y simbdlicas
de Estado. Con ello, las autoridades legitimas, las
administraciones, los diferentes actores involucra-
dos y la comunidad podran valerse de esta decision
expresada en politica ptblica, para exigir a las
entidades encargadas hacerla efectiva.?

En el proceso de toma de decisiones también se
puede dar el caso de la no-decisién, aplazamiento,
estancamiento o entierro de proyectos, lo cual tendria
un significado politico igual o hasta m4s importante
que el de tomar una decision.®" En este sentido,
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decidir no decidir, es también una decisién. La no-
decisién es un medio por el cual las demandas de
cambio, a la forma como los recursos y los privilegios
son asignados en una comunidad, son bloqueadas
antes de que sean escuchadas y ganen acceso en la
agenda publica y en la toma de decisiones.'*

El proceso de formulacién de una politica pa-
blica también involucra la planificacién, la defini-
cién de objetivos y metas que se pretenden lograr,
asf como los mecanismos para medir los logros y la
puesta en marcha de la decisién tomada.

Implementacion

Hasta comienzos de la década de los afios 70, la
implementacién de una politica era tomada como
no problemitica. Se asumia que una vez formulada
la politica se llevaba a cabo casi naturalmente, se
consideraba esta fase como un mero problema
técnico-administrativo. Pressman y Wildavsky"
proponen un nuevo enfoque basado en el estudio
de un proceso de implementacién en Oakland
(EEUU), en el cual estos autores definen la im-
plementacién como la habilidad para forjar nexos
sucesivos en una cadena causal de acciones para
obtener los resultados deseados. Para Goggin, Bow-
man y Lester'® la implementacién es la puesta en
marcha de programas para llevar a cabo politicas
publicas, es a través de estos que se logra concretar
y generar las transformaciones deseadas. El anélisis
de la implementacién requiere entender que una
secuencia simple de eventos depende de una ca-
dena compleja de interacciones, donde cualquier
aspecto interno o externo al 4mbito de la politica
que estd siendo desarrollada puede afectarla.
Con la implementacion de la politica se pueden
generar verdaderas transformaciones en el campo
social, politico y econémico en una sociedad o
comunidad especifica. Esto supone que el poder
es utilizado dentro de procesos politicos y técnicos,
junto con la promulgacién y fortalecimiento de
valores especificos y distribucién de recursos.'’
Como proceso complejo, la implementacién im-
plica poner en marcha mdltiples acciones politicas

y administrativas que se soporten mutuamen-

17181920 9 mayor ntimero de acciones y actores

te;
involucrados més compleja es la implementacion.
También Grindle y Thomas?! la asumen como
un proceso interactivo de toma de decisiones
de una élite politica y de administradores, como
respuesta a iniciativas de reforma; para lo cual son
indispensables recursos politicos, administrativos
y financieros. Hogwood y Gunn* sefalan varias
condiciones necesarias para implementar una
politica y lograr su sostenibilidad:

— Conocimiento de los objetivos.

— Ausencia de restricciones provenientes del
entorno.

— Disponibilidad de tiempo y recursos politi-
cos, administrativos y financieros.

— Una buena teoria de causa efecto que so-
porte la politica.

— Comprensién y consenso en los objetivos,
asi como dependencia minima entre las
instituciones involucradas en la imple-
mentacion de la politica.

— Definicién clara de tareas en la secuencia
correcta.

— Comunicacién clara y coordinacién de
acciones.

— Acuerdo entre los subordinados y aquellos
en posicién de autoridad.

Para Grindle y Thomas?! los recursos politicos
se relacionan con tres asuntos: a. la legitimidad
del gobierno; b. la autonomia del gobierno. Si
el gobierno depende de uno o dos grupos élites
extremadamente poderosos, el asunto de c6mo la
nueva politica los afecta, toma mucha relevancia;
y c. el soporte a la politica pablica por el grupo élite
y el consenso entre los diferentes actores tales como
la comunidad, el sector privado, lideres religiosos
y militares, entre otros. La movilizacién de dichos
recursos es parte del desafio de quienes formulan y
gestionan las politicas pablicas. Ademas, es impor-
tante evaluar el potencial real de los seguidores y
de los opositores con su capacidad para movilizar
recursos; asi mismo, quienes formulan la politica
deben estar involucrados en ponerla en marcha
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para asegurar mayor éxito. Cuando la implemen-
tacién se deja en manos de quienes no participaron
en la formulacion, los resultados son més bajos y
pueden ser muy diferentes a los esperados.’*! La
implementacién de las politicas publicas enfrenta
diversos tipos de problemas, tales como:

— Limitaciones tecnolégicas.

— Diversidad y cantidad de problemas a re-

solver simultdneamente.
— Tamafio inapropiado de la poblacién objeto
de la politica pablica.

— Falta de recurso humano apropiado.

— Falta de soporte politico, econémico y social.

— Conlflictos interinstitucionales.

Cuando hay varias instituciones involucradas
en la implementacién de una politica pablica y
no se ha logrado el consenso en los objetivos y
metas, cada una intenta lograr sus propios inte-
reses, lo cual obstaculiza el proceso y condiciona
los resultados e impacto de la politica.?! Varios
autores han analizado los diferentes modelos de
implementacién de una politica lo cual se resume
en tres enfoques cuyas principales caracteristicas
se presentan a continuacién:

— Modelo jerarquico: de arriba hacia abajo (Top-
down)?

» Las politicas se formulan en el gobierno
central, son implementadas por entes
gubernamentales a nivel periférico.

* Se niega el rol que juegan los diferentes
actores en el proceso.

e Se asume que el proceso de la politica
publica es lineal.

— Modelo participativo: de abajo hacia arriba
(Bottom-up)'*°

* Enfatiza la importancia de los actores en la
implementacién, especialmente, aquellos
de nivel local.

*  Quienes estan involucrados en la implemen-
tacién pueden redefinir la metodologia y los
objetivos de acuerdo con la situacién local.

* Se concibe la implementacién como un
proceso interactivo y no lineal.

* Este enfoque supone permanentes ac-
ciones de negociacién y consenso para
solucionar los conflictos.

— Modelo evolucionista /incrementalista:

* Combina el modelo jerdrquico y el par-
ticipativo superando las limitaciones de
ambos enfoques y aprovecha las ventajas
de cada uno.

* La implementacién se entiende mejor como
una accién politica continua, que involucra la
negociacién que toma lugar en el tiempo, en-
tre quienes buscan poner la politica en marcha
y aquellos de quienes depende. Se reconoce
que la formulacién y la implementacién no
estan separados. Segtin Parsons,” el poder esta
en el centro de la dindmica de la relacién. La
implementacion es entonces un proceso de
negociacion interactivo entre los responsa-
bles de poner en marcha la politica ptblica y
aquellos que controlan los recursos.

* La implementacién esti afectada por el
mundo externo y las restricciones del
contexto institucional .

En la practica, el proceso de las politicas ptibli-
cas no es lineal. Si bien es cierto que en la etapa de
formulacion surge una decisién que, una vez legi-
timada, es la base para la definicién de programas
y proyectos para ponerla en practica, esta etapa se
entremezcla o sobrepone con la implementacion;
toda vez que en esta segunda fase se requeriran
nuevos consensos y ajustes a la politica inicial. En
algtin sentido, la implementacion se constituye en
una reformulacién complementaria de la politica.

Evaluacién

El Consejo Cientifico de Evaluacion francés defi-
nia, en 1991, la evaluacién como

la actividad de recoleccién, analisis e interpreta-
ci6én de informacién relacionada a la implemen-
tacion y el impacto de medidas que apuntan a
actuar sobre una situacion social asi como en
la preparacién de medidas nuevas.'?
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Sin embargo, es importante destacar que la evalua-
cién es un proceso que va mds allad de contrastar
los objetivos y finalidades de una politica piblica
con los resultados obtenidos y la realidad en la cual
se desarrolla la misma. Esta implica, también, la
determinacién sistemética de la pertinencia, efi-
ciencia, eficacia e impacto de todas las actividades
desarrolladas, los recursos asignados, asi como el
fundamento tedrico y metodoldgico de la politica
publica objeto de evaluacién.

En el anilisis de las politicas, la evaluacién
es considerada como la fase final del proceso de
una politica piblica. Sin embargo, en la practica
este proceso no presenta un comportamiento
lineal, dado que la evaluacién estd implicita en
las diferentes fases de la politica. Asi, cuando se
considera etapa final se busca determinar si fue
exitosa o no en la solucién del problema para
el cual fue creada, y si se lograron los objetivos
planteados. También se analizan los aspectos que
influyeron positiva o negativamente en la politica
en cuestion, sus consecuencias, costos, actores
involucrados, los beneficiarios reales y afectados.
La evaluacién, basada en informacién pertinente,
permite generar juicios més acertados, con menos
subjetividad, acerca de los efectos de las acciones
publicas. Su importancia es atin mayor cuando
las instituciones y los gobiernos contemporaneos
tienden a fundamentar su legitimidad no sélo en
la legalidad de sus decisiones, sino en lo que hacen
y en sus resultados.?

La evaluacién es entendida, también, como
una actividad administrativa habitual, surge y
toma mayor relevancia en el contexto de las re-
formas del Estado, tanto en paises desarrollados
como en via de desarrollo. Por este medio se busca
mejorar la eficiencia y eficacia del Estado en sus
acciones para el desarrollo social, econémico y
politico de la sociedad. Asi, la corriente internacio-
nal de la “Nueva administracién pablica” asume la
evaluacién como parte importante de la accion del
Estado a través de la medicién de los resultados de
las politicas pablicas, planes, programas y proyec-
t0s.2#252627.238 Estos cambios en la gestién publica

tocan con las bases de la legitimidad de la accién
del Estado, la cual estaba centrada en la legitimi-
dad sustentada en las normas, haciendo un giro
hacia una legitimidad basada en los resultados.

Es importante tomar en cuenta que la evaluacién
de politicas piblicas no apunta a evaluar las capaci-
dades individuales de la gente, sino los recursos y las
capacidades sociales aprendidas, organizadas, coor-
dinadas y adquiridas por el conjunto de los actores
para la realizacién de un proyecto colectivo.!? Las
practicas de evaluacién pueden desarrollarse tanto
en la gestion institucional, en programas y proyectos,
como para favorecer procesos sociales de democra-
tizacién. Su utilidad social no depende solo del rigor
metodolégico empleado, sino de la credibilidad y
legitimidad del enfoque utilizado por los actores
sociales involucrados. La evaluacion, por su utili-
dad practica en la toma de decisiones, se diferencia
del andlisis tradicional que busca prioritariamente
aumentar el conocimiento cientifico. De manera
que una evaluacién tiende a tener efectos practicos
en un proceso de decisién, mientras que el analisis
responde a preocupaciones de tipo cientifico.

Existen diferentes concepciones, propdsitos,
ambitos de aplicacién y metodologias de evalua-
cién. Su realizacién implica definir cudndo evaluar,
qué y para qué evaluar, quién y a quién evaluar,
ademas, cémo evaluar. Los métodos elegidos para
evaluar una politica pidblica en particular deben
ajustarse principalmente al propésito de dicha
evaluacion. Estos han evolucionado desde el
enfoque positivista y de medicién de relaciones
unidireccionales de causa efecto, hacia una vi-
si6n mas plural de factores interrelacionados que
involucra informacién cualitativa y cuantitativa,
recolectada desde la perspectiva de diferentes
disciplinas y actores involucrados.

Tanto en la teorfa como en la prictica la
evaluacién puede darse en tres momentos (véase
Cuadro 1):

La evaluacién puede darse en distintas dimen-
siones tales como: evaluacién de medios, puestos
a disposicién para implementar la politica en
cuestion; de resultados, respecto a los objetivos
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Cuadro 1. Momentos de la evaluacion

Evaluacion ex - ante
0 a priori

Evaluacion concomitante
o continua

Evaluacion ex - post
retrospectiva

- Se da antes de poner en marcha
una politica
- Analisis de factibilidad o pros-

- Se da durante la puesta en
marcha de la politica
- Controla el desarrollo de los

— Se da posterior a la eje-
cucion de la politica, es de

pectiva para visualizar los efectos
futuros de una politica publica

- Analiza opciones en funciéon de
la eficacia, impacto previsible y
relacién con otras politicas

0 externo

procedimientos

- Detecta problemas para hacer
ajustes oportunamente

- Seguimiento y monitoreo de
los recursos del programa

- Puede ser continuo o periddico
- Realizado por personal interno

tipo retrospectiva

— Su objeto es generar co-
nocimientos y ensefianzas
para decisiones futuras

— Requiere un protocolo o
proyecto de evaluacion

Fuente: Roth,!° Patton,?® Vargas3°

propuestos; de impacto, en términos de los efectos
previstos y no previstos generados por la politica
puesta en marcha; de eficiencia, en cuanto a la va-
loracién de los efectos frente a los medios utilizados;
y, finalmente, de satisfaccién de las necesidades
de la comunidad. Igualmente, se ha dicho que la
evaluacién de una politica publica también es ttil
para confrontar la validez de todo su proceso.’'*?

Torres y Pina®® presentan dos tipos de efectos
que pueden ser evaluados: los operativos (outputs),
o sea las acciones realizadas; y los impactos (out-
comes) en la sociedad. El impacto de una politica
ptblica varia de acuerdo al tipo de actor que es ana-
lizado y al espacio fisico y temporal observado.

La evaluacion se diferencia también por los
diferentes tipos de personal que participan en ella,
tales como:*

— Expertos externos a la institucién que im-

plementé la politica: evaluacién externa.

— Especialistas de la misma institucién que im-

plement? la politica: evaluacion interna.

— Equipos mixtos conformados por miembros

del equipo ejecutor de la politica, expertos
externos y comunidad afectada: evalua-
cién pluralista o mixta.

— Equipo ejecutor de la politica piblica con el

objeto de integrar la accién vy la reflexién
en el proceso de transformar la realidad:
evaluacién interna o autoevaluacion.

Los destinatarios de la evaluacién son de

diferentes tipos:

— Las instituciones ejecutoras de la politica
publica.

— Los organismos que asignan el presupuesto.

— Los organismos de vigilancia y control.

— La sociedad y el pablico en general.

— Los centros de formacion universitaria.

Marco de referencia metodolégico para el
analisis de las politicas de salud

Aunque el analisis de una politica pablica puede
hacerse centrado en cualquiera de sus etapas, un
enfoque integral de anélisis debe involucrar todas
las fases del proceso y las caracteristicas de cada
una con sus especificaciones, debido a que en la
practica ninguna se deslinda de las demés y muchos
aspectos estan interrelacionados. Por ejemplo, los
resultados obtenidos pueden estar relacionados
con la base teérica de la politica y/o con el disefio
metodolégico, asi como con aspectos especificos
del personal involucrado en su implementacién y/o
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los recursos asignados. Los elementos presentados Es importante observar que los componentes

en el Cuadro 2 se constituyen en un marco que  involucrados en la implementacién se relacionan
gufa el disefio del andlisis de una politica piblicaen ~ con la formulacién. Igualmente los componentes
particular, de los cuales se deben adoptar y adaptar ~ de la evaluacién, como los medios, estdn muy
los que estén en concordancia con los objetivos  relacionados con los aspectos involucrados en la
especificos del anilisis. formulacion e implementacién. Estos sefialan la
Cuadro 2. Marco general para el analisis de politicas publicas en salud
Q
@ Aspectos a analizar
L
- Problemas (sociales, culturales, econémicos, politicos, epidemioldgicos, ambientales,
de salud en particular, etc.) que dieron origen a la politica
- Propésito de la politica
- Foco de la politica
- Alternativas presentadas
ol - Métodos de analisis de alternativas utilizados
‘-8 - Actores involucrados: rol, intereses, recursos de que disponen, formas de participacion,
% alianzas, etc.
g - Contexto econdmico, politico (postura, corriente politica), social (movimientos sociales
= de presion), epidemioldgico
- Directrices internacionales y nacionales
- Desarrollo tecnolégico
- Estilo administrativo-politico utilizado: top-down, bottom-up. Nivel de participacion de
los actores y de la comunidad
- Estudios de viabilidad y factibilidad
- Sistema de informacidn, fuentes de informacidon y documentaciéon
- Objetivos y metas de la politica
- Planes, programas y proyectos generados
- Estilo administrativo-politico: top-down, bottom-up, mixto
- Actores involucrados: rol, intereses, recursos de que disponen, formas de participacion,
S alianzas, etc.
E’ - Nivel jerarquico que direcciona y estilo de direccionamiento
@ | - Recursos politicos, econémicos y sociales
5 - Contexto econdmico, politico (postura, corriente politica), social (movimientos sociales
8 de presion)
2 - Procesos puestos en marcha para la implementacién
- Soporte institucional
- Sistema de informacion
- Obstaculos
- Aspectos facilitadores
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institucionales,
comunitarios y

cucion de los
programas y

informacion

con la politica
publica

nocimiento de
la comunidad

acciones pues-
tas en marcha

Medios Resultados Impacto Eficiencia Satisfaccion

- Objetivos — Cobertura — Cambios epi- | — Recursos - Nivel de satis-
- Recursos - Capital social demioldgicos asignados faccién con las
disponibles: desarrollado — Cambios de - Productos soluciones dadas
politicos, - Porcentaje de la situacion obtenidos al problema en
econdmicos, metas logrado problematica - Beneficios el que se enfoco
tecnoldgicos, - Nivel de eje- que se abordé | - Costo de las | la politica publica

implementada
- Medida en la

S | humanos proyectos - Capital social cual la poblacion
8 | - capacidad - Costos finales generado considera satisfe-
§ institucional - Recursos perdi- | - Desarrollo cha la necesidad,
*'| - Actores: sus | dos o desviados a | tecnolégico desde la perspec-
" intereses y otras actividades | generado tiva de los suje-
recursos apor- | - Desarrollo tec- | - Cambios cul- tos afectados

- Satisfaccion

tados nolégico gene- turales promo-
- Sistema de rado vidos con los beneficios
informacién - Sistema de - Nivel de co- sociales genera-

dos
- Satisfaccion de

los actores
— Sistema de
informacion

interrelacion de las diferentes fases y elementos
que constituyen la politica pablica. En este marco,
para el anélisis de las politicas pablicas en salud,
segln sus fases, se entrecruza una vision sistémica
desde la perspectiva de estructura, proceso y re-
sultado,*** y en cada fase y dimensién hay actores
involucrados (véase Cuadro 3).

En todas las fases y dimensiones de las politicas
publicas los actores involucrados tienen un papel
fundamental, dado que estas son creadas, puestas
en marcha, evaluadas y afectadas por actores
interesados, cuyo andlisis, en si mismo, conlleva
particularidades (véase Cuadro 3). Los actores
pueden ser individuos o entes politicos, sociales,
econémicos, administrativos, comunitarios, pabli-
cosy privados, diferentes en cada fase de la politica
publica, asi como cambiantes en sus intereses.

Para el estudio de las politicas publicas en
salud se hace uso de las diferentes metodologias
de investigacién cualitativas y/o cuantitativas
existentes, con sus respectivas técnicas de reco-
leccién, procesamiento y andlisis de informacion.
La perspectiva epistemoldgica del investigador, los
objetivos y contenidos del anilisis de la politica
publica en salud, los destinatarios de los resul-
tados, son aspectos que influyen la decisién del
disefio metodoldgico del andlisis. Las habilidades
investigativas, en este caso, dan soporte al an4lisis
de politicas de salud, que encierra en si mismo un
proceso investigativo riguroso, cualquiera sea el
disefio metodolégico propuesto.

Los siguientes capitulos se centran en hacer
un ejercicio de aplicacion de esta propuesta meto-
doldgica, tomando algunos aspectos para analizar
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Cuadro 3. Marco de analisis de politicas publicas en salud combinando perspectivas

Dimensiones de analisis
Fases del analisis
Estructura Proceso Resultados .
[e]
Formulacién § 3
w o VG
S o

Implementacion 2 0w 3
- 2 0 8 3
Evaluacion < - o £

Analisis de actores sociales involucrados

politicas de salud en Colombia. Asi, los capitulos

del 2 al 8 presentan el anilisis de las politicas de

salud en algunas éreas especificas, con base en

informacién de fuentes secundarias tales como:

derecho a la salud, politicas de infancia, politicas

de acceso a servicios de salud de poblaciones

vulnerables como nifios y nifias en situacién de

calle, poblacién en situacién de desplazamiento,

entre otros.
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Parte 11






Presentacion

| derecho a la salud ha sido definido a partir del

Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Culturales y Sociales (PIDECS) como de segunda
generacién.! Dicho Pacto, sin ser explicitamente
parte de las cartas constitucionales de los paises, se
ha convertido en marco de referencia y a su vez mar-
co de control, que permite identificar cuiles paises
participan en los tratados internacionales e incluyen
la tematica de los mismos en su legislacién.”? En el
caso colombiano los pactos han sido integrados a la
Constitucién Politica de 1991, en el Articulo 93.

Siguiendo los lineamientos y consideraciones
del PIDECS, Colombia ha definido la salud como
servicio publico a cargo del Estado? y sélo como de-
recho fundamental en los nifios. En ese sentido, le
queda la responsabilidad de organizar sus funciones
para garantizarlos.

La atencién en salud hace parte del derecho
a la salud. Algunos estudios*® han identificado la
vulneracién de este derecho mediante la negacién
del acceso al servicio; por lo cual, a través del
mecanismo de conexidad con los derechos funda-
mentales, las personas han hecho uso de la accién
de tutela para exigir la atencién a la salud, a la cual

Capitulo 2

Derecho a la atencién en salud

Claudia Milena Rodriguez Tejada

tienen derecho.®Es asf como la accién de tutela,
consagrada por el Articulo 86 de la Constitucién
Politica de Colombia de 1991, se define como
un mecanismo judicial que todos los ciudadanos
pueden utilizar con el fin de exigir, en cualquier
momento o lugar, ante un juez de la Reptblica un
pronunciamiento que proteja el derecho constitu-
cional fundamental, que por cualquier razén o cir-
cunstancia haya sido vulnerado o esté amenazado
por la accién o la omision de autoridades piblicas
o de particulares, a los cuales esté subordinado.? La
accion de tutela se ha convertido en un mecanismo
efectivo de proteccion de derechos, operando de
acuerdo a lo estipulado en la norma.

Con la Ley 100 de 1993, la funcién del Estado
quedd limitada a la regulacién, vigilancia, control
del sistema, asignacién de subsidios a la demanda
para la poblacién pobre y vulnerable;’ promovien-
do mecanismos de mercado, donde empiezan a
participar otros actores privados con intereses par-
ticulares. En algunos casos, en el sistema de salud
inmerso en un sistema de mercado, los pacientes
pasaron a ser tratados como clientes,® dejando de
lado el estatus pasivo, que los habfa caracterizado,
pero a su vez perdiendo dimensiones humanas
encaminadas al bienestar social.

I Seincorporé en la Constitucién en el Articulo 86 por voluntad de la constituyente de 1991 como medio de
proteccién y aplicacién de los derechos fundamentales.



Este texto pretende identificar las politicas
publicas relacionadas con el derecho a la salud, asf
como el marco legal colombiano en este campo.

Descripcién de la problematica

Varios modelos de desarrollo se han aplicado en
América Latina y en Colombia. Como dice Eche-
verri,” el Estado Benefactor, por ejemplo, surge
a finales de los afios 40, después de la Segunda
Guerra Mundial como respuesta a la depresién de
los afios 30 y a las necesidades sociales generadas
a partir de la misma. Este se prolongé hasta los
afos 70 cuando se retoman principios neoclasi-
cos y liberales. Del modelo benefactor se puede
destacar la presencia y el intervencionismo del
Estado, el cual asumié como responsabilidad la
prestacion de los servicios de salud;!® igualmente,
se cred el sistema de prestacion de servicios so-
ciales. Sin embargo, de acuerdo con Sarmiento,
citado por Echeverri,” no se lograron superar las
inequidades étnicas, geograficas y sociales en la
distribucién del gasto social; se dio un proceso de
burocratizacién y falta de coordinacion integral; y
de no participacion de la poblacién en la gestion
publica. Se creé el Sistema Nacional de Salud,
por medio del Decreto 056 de 1975, constituido
por una red de instituciones publicas respaldadas
por el Gobierno. En Colombia, en ese momento,
la poblacién objeto de la asistencia publica era
cerca del 70% y cubrifa a las personas no afiliadas al
Seguro Social. Sus principales actividades de pro-
teccion de la poblacion, en cuanto a salud, eran las
relacionadas con la prevencion de enfermedades,
intervencion, recuperacién y rehabilitacion; asi
mismo, educacién en salud, lucha contra la malaria
y eventos de salud publica que, al parecer, eran en
cierta medida efectivas, pues se tenfa més control
sobre los eventos de salud publica y se hacfa mas
seguimiento a estos.!

En América Latina, entre los afios 80 y 90, la
privatizacién de servicios, las politicas de reduccion
del gasto publico, el desmonte de controles que
impiden el libre mercado, la flexibilizacién laboral,

entre otras, han sido reflejo de la implementacién de
politicas del modelo neoliberal. Las politicas sociales
basadas en este modelo tienen como eje la privatiza-
cién, descentralizacién y focalizacion, ejes que han
llevado a problemas relativos a la racionalidad y la
equidad."

A raiz de los cambios econdmicos y politicos
de los afios 80, Colombia asumié una nueva cons-
titucién en 1991, y un nuevo sistema de salud por
medio de la Ley 100 de 1993 que crea el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS);

el cual, como expresa Hern4ndez,

Es una mezcla, sin duda, porque existen esbo-
zos de la ampliacion de derechos ciudadanos
propios de la socialdemocracia con criterios

y mecanismos para un modelo neoliberal de
desarrollo del Estado.”

Se considera que el SGSS fue producto de un
arreglo entre algunas fuerzas existentes en el cam-
po de la salud y el sistema politico, con las élites
econdmicas del sector financiero. Colombia no ha
sido ajena a la oleada de politicas internacionales
enmarcadas en el neoliberalismo, creando y modi-
ficando politicas que en el orden social reduzcan la
inversion del Estado y privatizando progresivamente
las entidades estatales, como la forma de lograr mejor
eficiencia y eficacia institucional. La reforma a la
salud realizada en Colombia fue recomendada por
el Banco Mundial” como modelo para paises en
desarrollo, en especial para América Latina.” Por los
efectos negativos de los mecanismos de mercado en
el acceso a los servicios de salud, se acude a la tutela
creada por la Constitucién Nacional de 1991, para
garantizar el respeto y cumplimiento de los derechos
fundamentales y los vinculados por conexidad, como
el derecho a la salud.

El estudio de la Defensorfa del Pueblo en el 2004,*
evidenci6 la vulneracion al derecho a la salud expre-
sado mediante tutelas relacionadas con la negacién
a exdmenes, cirugfas, tratamientos de alto costo y
medicamentos. Por ejemplo, para 1999 se presenta-

ron 21.301 tutelas en salud; en el 2000, 24.843; en
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el 2001, 34.319 y en el 2002, 42.734. De manera
particular, el estudio encontrd que el 70% de estas
tutelas solicitaban servicios incluidos en los planes
de beneficios. En otro estudio, Arango’ argumenta
que las sentencias respecto al derecho a la salud
aumentaron de 5.8% en 1992 a 33.4% en el 2003.
Se considera necesario realizar investigaciones so-
bre el tema que permitan evidenciar la vulneracién
al derecho e instar a las autoridades competentes
a tomar las medidas necesarias.

Directrices internacionales

Los derechos humanos se consideran como uni-
versales, en el sentido de que corresponden a todo
hombre y en todo lugar; tienen su fundamento
en la dignidad humana, la cual puede sustentarse
desde la perspectiva religiosa (el hombre se parece
al creador) y la secular o civil (el hombre es ininter-
cambiable y no manipulable).!* Estos derechos
también son llamados de primera generacion.

En 1967 el PIDESC, define los derechos de pri-
mera generacién como norma internacional reque-
rida para la realizacién del ser humano, adicionando
al Estado la responsabilidad de respetar, proteger y
cumplir la garantfa del derecho. Se ratifica que la
salud es mas que un buen estado biolégico, relacio-
néandolo con el orden social, cultural y politico.!>¢

La Observacién General 14 del afio 2000, del
Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Cultu-
rales del PIDECS, en su Pérrafo 12, establece que el
derecho ala salud abarca cuatro elementos esenciales
e interrelacionados: disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad.'”? Dicho documento, ubica
la salud més all4 de la atencién a la enfermedad, debe
ser integral y relacionada con los demds derechos. !¢ El
derecho a la salud incluye: la no discriminacién por
raza, sexo, color, idioma, religién; el cardcter indivi-
dual y social; la equidad; la participacién auténtica;
el acceso a recursos efectivos para obtener su recu-
peracién. De igual manera, tiene en cuenta factores
determinantes basicos de la salud como el acceso a
alimentos sanos, nutricién y vivienda adecuada, agua
limpia y potable, condiciones sanitarias, condiciones

de trabajo, medio ambiente sano, acceso y educacién
e informacién en salud y la participacion social en
salud.'®* Posee una dimensién individual relacionada
con la asistencia sanitaria, y una dimensién colectiva
que contiene elementos de caracter asistencial, pro-
mocién y prevencion y las demds intervenciones en
relacién con la salud publica.’ El “contenido minimo
esencial” de un derecho es la base minima intangible
de cada derecho, que todas las personas en todos
los contextos deben tener garantizado. Indica un
tope minimo debajo del cudl no debe actuar ningdn
gobierno, aun en condiciones desfavorables. En ese
sentido, se establecen tres tipos de obligaciones es-
tatales: respeto, proteccion y satisfaccion, definiendo
el contenido del Minimo Esencial que, en el caso de
salud, se refiere al acceso universal a bienes y servicios
de salud, medicamentos esenciales, asistencia médica
y sanitaria preventiva y curativa, a un plan nacional
de salud publica, entre otros.'®

Se considera pertinente identificar tratados
internacionales que incluyen apartes relaciona-
dos con el derecho a la salud y que, ademads, han
contribuido a la definicién e implementacién del
derecho a la atencion en salud en nuestro pais por
medio de algtin acto normativo (véase Tabla 1.).

Directrices y normatividad colombiana

Colombia, con sus diferentes gobernantes, durante
los dltimos 20 afios, ha realizado intentos por incluir
una politica social en la agenda del gobierno intro-
duciendo el tema del derecho a la atencién en salud,
promoviendo la afiliacién a un sistema de salud. Esto
ha ido de la mano con la implementacién del nuevo
modelo de desarrollo econémico en el pais en la dé-
cada del 90 y la inclusién, en los diferentes planes
de gobierno, de los temas de la pobreza, la provisién de
agua potable, la vivienda, entre otros.”

Con la implementacién de normas como la
Ley 10 de 1990, la Ley 100 de 1993 yla Ley 715 de
2001, que modifica la Ley 60 de 1993, se abre paso
a la descentralizacién del sector salud y educacion,
donde se definen responsabilidades especificas a
cada ente territorial en estos temas, pero se dificulta
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Tabla 1. Tratados internacionales relacionados con el derecho a la salud.

Carta o declaracion internacional Afio Norma co-
de creacion lombiana
Mujeres antes y después del parto Noviembre de | Ley 29 de
1919 1931
Carta de San Francisco de Naciones Unidas Junio de 1945
Declaracidn Universal de los Derechos Humanos Diciembre
de 1948
Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre 1948
Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales | Diciembre Ley 74
de 1966 de 1968
Convencién Americana sobre Derechos Humanos (Costa Rica) Noviembre
de 1969
Convenios de Ginebra y Protocolos Adicionales Junio de 1977 | Ley 171
de 1994
Declaraciéon de Alma-Ata sobre la Atencion Primaria en Salud Septiembre
de 1978
Convenios de la OIT en relacién con la Salud en el Trabajo. Con- | 1985 Ley 378
venio 161 de 1997
Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud Noviembre
de 1986
Declaracion sobre el Derecho al Desarrollo. Articulo 8 Diciembre
de 1986
Protocolo adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Hu- | Noviembre de | Ley 319
manos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, | 1988 de 1996
“Protocolo de San Salvador”
Convencién sobre los Derechos del Nifio Noviembre de | Ley 12 de
1989. 1991y
Decreto 94
de 1992

Declaraciéon y Programa de Accién de Viena

Junio de 1993

Declaracién Universal sobre el Genoma Humano y los Derechos
Humanos

Noviembre de
1997

Observacién General No. 14

Abril - Mayo de
2000
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garantizar el cumplimiento de algunas funciones
debido a la alta rotacién de funcionarios, falta de
conocimientos técnicos de algunos y la compleja y
variada legislacién que normatiza dichas leyes.?®

Segtin la Constitucién Politica de 1991, Co-
lombia se proclama como “Estado social de dere-
cho”,? lo cual significa histéricamente el intento
de adaptacién del Estado liberal a las condiciones
sociales de la civilizacién postindustrial, las cuales
conllevan a un Estado benefactor, que se caracteriza
por garantizar a los ciudadanos un nivel minimo
de calidad de vida independiente de su capacidad
econdmica, para lo cual el Gobierno debe intervenir
de manera significativa en la economia del pafs. El
Estado social de derecho, en su figura de Estado
de derecho clésico y liberal, se caracteriza por un
régimen en donde se han de respetar los derechos
politicos y las libertades basicas; también innova
con la prestacién de una multiplicidad amplia de
servicios ptblicos que tiene por finalidad garantizar
estandares minimos de alimentacién, educacién,
salud y cultura (Sentencia T-406/92).

La Constitucién de1991 en su segundo Titulo,
también incluye articulos para la proteccién de
grupos especificos de poblacién, entre los cuales se
encuentra el Articulo 43 sobre la proteccion de la
maternidad, el Articulo 44 relativo a los derechos
fundamentales del nifio, del adolescente en el 45,
proteccién del adulto mayor en el 46, atencion
especializada a las personas con discapacidad y
atencién gratuita a los menores de un afio en los
Articulos 47 y 49. Segin la Constitucion, los dere-
chos de primera generacién, son los que se requie-
ren para llevar una vida digna, entre los cuales se
encuentra la libertad, igualdad, el debido proceso,
la propiedad, entre otros. Una segunda generacion,
son los Derechos Econémicos, Culturales y Socia-
les (DECS) que permiten el pleno ejercicio de los
de primera generacién. La diferencia entre estas
dos generaciones radica en el hecho de que los de
primera generacion tienen mayor injerencia en la
Constitucién, los cuales se encuentran consignados
en la Carta Magna en el Titulo 2, Capitulo Primero
y son de aplicabilidad inmediata.

La Ley 100 de 1993 presenta al Estado como
ente regulador del mercado, a diferencia de la

Constitucién Politica que lo define como Estado
Social de Derecho, donde

el derecho a la vida es inviolable, la seguridad
social es un servicio publico y garantiza a todas
las personas el acceso a los servicios de promo-
cién, proteccién y recuperacion de la salud.?

La Ley 100 incluye principios tales como la efi-
ciencia y la equidad, que son dificiles de conseguir;
aunque autores defensores del modelo afirman que si
el mercado se desenvuelve en 6ptimas condiciones se
encargari de la distribucién equitativa de los bienes.?!
Con estos principios y los decretos reglamentarios
derivados de la norma la atencién se centra en un
enfoce individual de la salud para quienes pueden
acceder al Plan de Atencién Bésica; con un efecto
negativo en la implementacién de programas de salud
publica, quedando limitados a problematicas como la
contaminacién ambiental, el control de enfermedades
infectocontagiosas, farmacodependencia, enfermeda-
des de transmisién sexual, etc.; pues con el sistema de
aseguramiento para ninguna EPS es rentable trabajar
estos temas para la poblacién en general.

Entre los objetivos del SGSSS se encuentra
“regular el servicio ptiblico esencial de salud y crear
condiciones de acceso de toda la poblacién al servi-
cio en todos los niveles de atencion”.?? El Articulo
156 establece que el Estado debe dirigir, orientar,
regular controlar y vigilar el servicio pablico esen-
cial de salud, que constituye el SGSSS.%

Asi la Ley 100 crea planes de beneficios di-
ferenciales para las personas afiliadas a los dos
regimenes, proyectaba el equiparamiento de los
mismos para el afio 2001; incluye servicios para la
proteccién integral a la familia, maternidad, enfer-
medad general, entre otros. Esta proteccion, en el
caso del régimen contributivo, incluye la cobertura
familiar. [gualmente, el requerimiento a cada Enti-
dad Administradora de Beneficios de reasegurar los
riesgos derivados de la atencién de enfermedades

calificadas por el Consejo Nacional de Seguridad
Social (CNSSS) como de alto costo.?
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El Articulo 168, en relacién a la atencién inicial
de urgencias, establece que debe ser prestada en
forma obligatoria por todas las entidades ptblicas y
privadas que procuren servicios de salud, a todas las
personas, independiente de la capacidad de pago. *

Asf mismo, la Ley 1122 de enero de 2007, que
modifica algunos aspectos de la Ley 100, incluye la
posibilidad de solicitar los medicamentos para en-
fermedades de alto costo no incluidos en el Plan de
Beneficios por medio de la tutela, en caso de que la
EPS no haya estudiado la solicitud oportunamente
en el Comité Técnico Cientifico.”?

El Articulo 88 de la Constitucién Nacional es-
tablece los mecanismos de participacion ciudadana
como la iniciativa legislativa, el referendo, el plebisci-
to, la consulta popular y el cabildo abierto, los cuales
son reglamentados en la Ley 134 de 1994. La accién
popular constituye el mecanismo a utilizar para la
proteccién de los derechos e intereses colectivos.?
Igualmente, la accién de tutela busca proteger y hacer
justiciable la norma constitucional para la proteccién
inmediata de los derechos de primera generacion, los
derechos fundamentales de caracter individual . La
accion de tutela, reglamentada por el Decreto 2591
de 1991,% puede ser invocada por cualquier persona
que considere vulnerados sus derechos fundamen-
tales constitucionales y por ello tendri un fallo de
obligatorio cumplimiento.!*

Lajurisprudencia de la Corte Constitucional co-
lombiana, ha considerado tres criterios por los cuales
el derecho a la salud es amparable por las Acciones de
Tutela en Salud (ATS): en razén de su conexidad con
otros derechos fundamentales; por su importancia
frente a sujetos de proteccion especial constitucional
y como derecho fundamental auténomo en relacién
con su contenido minimo.%

Vulneracién del derecho a la atencién en
salud

Como la salud es un derecho de segunda genera-
cién, el cual no tiene aplicabilidad inmediata, la
Corte Constitucional, por medio de sentencias, ha
ido creando jurisprudencia, respecto a la exigibi-

lidad del derecho a la salud. La Sentencia 484 de
1992 establece que el Derecho a la Salud incluye
dos grandes bloques: el primero, ubicdndolo como
un predicado inmediato del derecho a la vida, de
manera que atentar contra la salud de las personas
equivale a atentar contra su propia vida, por lo
que se vuelve derecho fundamental. El segundo,
le confiere un carécter asistencial ubicado en
las referencias funcionales del Estado Social de
Derecho. ™

Otras Sentencias de la Corte Constitucional
como la 076 de 1994, 192 de 1994, 304 de 1998,
T489-98, 010 de 1999, incluyen el componente
de la conexidad del derecho a la salud con el de-
recho a la vida. "* En algunos casos el derecho a la
salud es conexo con el de la dignidad humana.'
Otras sentencias, tales como la T471-92, le da
caracter de derecho fundamental a la seguridad
social; la T571-92, C027-93 destaca el derecho
a la salud dentro de la Constitucién; la T140-94
da prevalencia a los tratados internacionales en
cuanto al derecho a la salud se trata; y otras, como
la SU225/98, dan mayor alcance al derecho a la

salud como fundamental a los nifios.

Conclusién

Se puede decir, a pesar de la reforma al sistema de
salud y la normatividad existente, que en Colombia
no se han garantizado efectivamente el derecho ni
la atencién a la salud. Los estudios de las tutelas en
salud muestran falencias en calidad, accesibilidad
y oportunidad para algunos grupos poblacionales;
por lo tanto, no se cumple a cabalidad con el conte-
nido de tratados internacionales que parametrizan
la prestacién y acceso a los servicios de salud. La
fragmentacion de los servicios ha estado presente
de acuerdo a las condiciones de las personas, au-
mentando las inequidades entre grupos de pobres
y ricos, zona urbana y rural.’

La evidencia de la no garantia se refleja en la
jurisprudencia que ha ido generando la Corte Cons-
titucional para explicar el derecho y garantizarlo a
las personas que les ha sido vulnerado.
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Se ve la necesidad, entonces, de realizar inves-

tigaciones y estudios relacionados con el derecho

a la salud, el acceso a los servicios y el gasto en el

que tienen que incurrir las personas para acceder
al derecho, aun estando afiliadas al SGSSS, para
identificar la situacién del derecho a la salud en el

pais y contribuir con informacién confiable para la

elaboracién de propuestas, promocién de politicas

en salud y toma de decisiones.
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Capitulo 3

Objetivos de Desarrollo del Milenio afines
con el sector salud: politicas publicas vigentes
en Colombia que contribuyen a su logro, 2006

Introduccién

n septiembre de 2000, en la Asamblea General

de las Naciones Unidas, 189 paises (entre ellos
Colombia) se comprometieron a implementar las
politicas necesarias para alcanzar los que alli se de-
nominaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), el primer paso para alcanzarlos fue su incor-
poracion en las agendas de accién de los paises.

El objetivo de este capitulo es reconocer las
politicas publicas, programas y normas vigentes en
Colombia y en Antioquia a nivel local, que condu-
cen hacia el logro de los ODM, especificamente las
relacionadas con la reduccion de la mortalidad de
los nifios menores de 5 afios, con el mejoramiento
de la salud materna y con la lucha contra el VIH/
SIDA, el paludismo y el dengue.

La revision de estas politicas es un insumo para
el desarrollo de la investigacion “Planes, Programas
y Proyectos para el logro de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio afines con el sector salud en
los municipios de Antioquia, 2007”, el cual busca
evaluar el impacto que estas directrices han tenido
en la situacién de salud en el departamento.

Lina Maria Grisales Franco
Libardo Antonio Giraldo Gaviria

Politica publica

Una politica publica es el resultado de la actividad
de una autoridad investida de poder piblico y de
legitimidad gubernamental frente a un problema o
en un sector relevante de su competencia.! Segin
Lahera,’ tanto la politica como las politicas publi-
cas tienen que ver con el poder social. Sila politica
es un concepto amplio, relativo al poder en gene-
ral, la politica puablica corresponde a soluciones
especificas de cémo manejar los asuntos ptblicos.
De acuerdo con Meny y Thoenig, en un momento
dado, en un contexto dado, una autoridad padblica
adopta practicas de determinado género, actda o
no acta. Una politica piblica se presenta bajo la
forma de un conjunto de practicas y de normas
que emanan de uno o varios actores publicos; se le
atribuyen generalmente las siguientes caracteristi-
cas: ! contenido, programa, orientacién normativa,
factor de coercién y competencia social.

Objetivos de Desarrollo del Milenio

En la Declaracién del Milenio,? aprobada por los
lideres del mundo en la Cumbre del Milenio cele-



brada por las Naciones Unidas en el afio 2000 en
Nueva York, se plasmaron las aspiraciones de la
comunidad internacional para el nuevo siglo: un
mundo unido por valores comunes que se esfuerza
por lograr la paz y condiciones de vida dignas para
todos los hombres, mujeres y nifios. En el informe
A/59/282 del Secretario General de la Organiza-
cién de Naciones Unidas (ONU), se expresan las
razones por las que los jefes de los Estados Miem-
bros se comprometieron con los ODM.

Los ODM se orientan a la bisqueda del desarro-
llo, basados en la equidad, la seguridad y los derechos
humanos; se estructuran en 8 objetivos, 18 metas y 48
indicadores, a ser alcanzados en el afio 2015. Los obje-
tivos estan sustentados en el gran ntimero de muertes
y desplazamientos a causa de violaciones masivas de
los derechos humanos, el aumento de la malnutricién,
de las enfermedades prevenibles —falta de acceso a
alimentos, agua y servicios basicos de saneamiento—
y de los casos de infeccién por VIH/SIDA que afec-
tan negativamente las perspectivas de desarrollo de
regiones donde viven millones de personas.

El Secretario General de la ONU, Kofi A.
Annan, en el prélogo del informe de 2005,* acerca
de los ODM, expone cuatro razones por las cuales
estos Objetivos son importantes:

— Los ODM se centran en el ser humano, sus

logros son en plazos definidos y medibles.

— Estan basados en una alianza mundial: es
responsabilidad de los paises en desarrollo
poner orden en sus propios asuntos y de los
paises desarrollados de apoyarlos.

— Cuentan con el suficiente apoyo politico de
los paises desarrollados y en desarrollo, de la
sociedad civil y de las principales institucio-
nes de desarrollo.

— Son objetivos alcanzables.

Principios orientadores de las politicas priblicas para
el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio

Los ODM deben ser componentes esenciales y
fuerzas propulsoras del desarrollo y de las metas

nacionales intersectoriales sobre salud establecidas
por los paises. Los principales desafios pendientes
en cuanto a las politicas necesarias para cumplir
con ellos, son:?

— Promover la intersectorialidad e interins-
titucionalidad. La salud es un fenémeno
multidimensional que requiere de estrate-
gias intersectoriales.

— Mejorar la equidad y extender la proteccién
social en materia de salud. Las estrategias
de proteccion social en salud deben orien-
tarse a garantizar el acceso a una atencién
dignay eficaz, y a reducir los efectos nega-
tivos econdmicos y sociales.

— Incrementar y hacer més progresivo el gasto
corriente y de inversién en salud. Replan-
tear los temas de financiamiento y de efi-
ciencia y efecto distributivo del gasto.

— Mejorar la capacidad de respuesta de los
sistemas de salud. Implementar programas
especificos, entre otros de salud sexual y
reproductiva, de control de las enfermeda-
des infecciosas, asi como el desarrollo de
los sistemas y servicios de salud.

Politicas publicas vigentes en Colombia y
en Antioquia que contribuyen al logro de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio en
materia de salud, 2006

La base para la politica ptblica en salud en Co-
lombia es la Constitucién Nacional,® la cual en
el Articulo 2 del Titulo II: De los derechos, las
garantias y los deberes, consagra la vida como un
derecho inviolable, de aplicacién inmediata. En
ese orden de ideas la Corte Constitucional en sus
Sentencias 076 de 1994, 192 de 1994, 304 de 1998
y 010 de 1999, asimil6 la salud a un derecho por
su conexidad con la vida. En el Capitulo 2: De los
Derechos Sociales, Econémicos y Culturales, el
Articulo 48 establece que la Seguridad Social es
un servicio pablico de caricter obligatorio que se
presta bajo la direccién, coordinacién y control del
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Estado y se garantiza a todos los habitantes el de-
recho irrenunciable a ella. Igualmente, el Articulo
49 garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocidn, proteccién y recuperacion
de la salud, correspondiéndole al Estado organizar,
dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de
salud a los habitantes y de saneamiento ambiental,
conforme a los principios de eficiencia, universa-
lidad y solidaridad.

La Ley 100 de 1993, crea el Sistema de Segu-
ridad Social Integral del pafs y hace referencia en
el Libro II al Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS), con los siguientes objetivos:
regular el servicio publico esencial de salud y
crear condiciones de acceso en toda la poblacién
en todos los niveles de atencion. El Articulo 162
define el Plan Obligatorio de Salud (POS), a través
del cual se pretende la proteccién integral de las
familias, la maternidad y la enfermedad general,
en las fases de promocion y fomento de la salud
y la prevencion, diagnéstico, tratamiento y reha-
bilitacién para todas las patologfas. El Articulo
165, define que el Plan de Atencién Basica (PAB),
complementa las acciones previstas en el POS y
las acciones de saneamiento ambiental. E1 PAB
esta constituido por aquellas intervenciones que
se dirigen directamente a la colectividad o aquellas
individuales pero con altas externalidades: infor-
macién puablica, educacién y fomento de la salud,
control de consumo de tabaco, alcohol y sustancias
psicoactivas, complementacién nutricional y pla-
nificacién familiar, desparasitacion escolar, control
de vectores y campafias nacionales de prevencion,
deteccién precoz y control de enfermedades trans-
misibles como el SIDA, la tuberculosis y la lepra, y
de enfermedades tropicales como la malaria.

De otro lado, las lineas de accién que establece
el Plan de Desarrollo de Colombia® en materia de
salud son las siguientes:

— Fortalecer el aseguramiento, posibilitando

un mayor acceso y uso de los servicios.

— Garantizar la sostenibilidad financiera del

SGSSS.

— Mejorar el acceso y la prestacion de servi-
cios de salud en el SGSSS.

— Implementar acciones prioritarias en salud
publica: el Programa Ampliado de Inmuni-
zaciones (PAI), la politica de salud sexual y
reproductiva y la vigilancia epidemioldgica
de Enfermedades Transmitidas Sexual-
mente (ETS) y por vectores.

Las politicas ptblicas anteriores marcan lineas
generales de accién que contribuyen al logro de
los ODM, particularmente en lo relacionado con
disminuir la mortalidad materna e infantil y el
control del VIH/SIDA, la malaria, la tuberculosis
y otras enfermedades. Para dar cumplimiento a los
compromisos adquiridos, el gobierno colombiano
emiti6 el Documento CONPES 91 de 2005,° “Me-
tas y Estrategias de Colombia para el Logro de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio — 2015”7, en
el que se sefialan las metas nacionales y estrategias
para lograrlos. Este documento expresa la respon-
sabilidad del Estado, la corresponsabilidad del
sector empresarial y el aporte de la sociedad civil.
Se entiende que los ODM le permiten a Colombia
definir los retos y avances en la senda del desarro-
llo: el desafio del siglo xx1 es un desarrollo social
mas acelerado, internacionalmente competitivo,
nacionalmente equilibrado, incluyente y en paz.

Mediante la Resolucién 412 de 2000, se
adoptan las normas técnicas de obligatorio cum-
plimiento, las cuales establecen las actividades,
procedimientos e intervenciones a desarrollar en
forma secuencial y sisteméatica en la poblacion
afiliada al sistema para el cumplimiento de las
acciones de proteccion especifica y de deteccion
temprana. Conforme lo establece el Articulo 6
de esta Resolucion, las actividades de proteccion
especifica son el conjunto de actividades, proce-
dimientos e intervenciones tendientes a garantizar
la proteccion de los afiliados al Sistema frente a un
riesgo especifico, con el fin de evitar la presencia
de la enfermedad. Dentro de estas actividades se
incluyen: 1. vacunacion segin el esquema del PAT;
2. atencién preventiva en salud bucal; 3. atencién
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del parto; 4. atencién al recién nacidoy 5. atencién
en planificacién familiar a hombres y mujeres.

Las acciones de deteccién temprana, definidas
en el Articulo 7,'" son el conjunto de actividades,
procedimientos e intervenciones que permiten
identificar en forma oportuna y efectiva la enfer-
medad, facilitan su diagndstico precoz, el trata-
miento oportuno, la reduccién de su duracion y
el dafio causado, evitando secuelas, incapacidad
y muerte. Estas actividades incluyen: a. deteccion
temprana de las alteraciones del crecimiento y
desarrollo (menores de 10 afios); b. deteccién
temprana de las alteraciones del desarrollo del
joven (10-29 afios); c. deteccién temprana de las
alteraciones del embarazo; d. deteccién temprana
de las alteraciones del adulto (mayor de 45 afios);
e. deteccion temprana del cancer de cuello ute-
rino; f. deteccién temprana del céncer de seno y
g. deteccion temprana de las alteraciones de la
agudeza visual.

La Resolucion 4288 de 1996 define el Plan de
Atencién Bésica (PAB) del SGSSS como el conjun-
to de actividades, intervenciones y procedimientos,
de promocién de la salud, prevencién de la enferme-
dad, vigilancia en salud publica y control de factores
de riesgo dirigidos a la colectividad a cargo de los
entes territoriales. La Circular 18, de febrero 18 de
2004,5 establece cémo formular y ejecutar los Pla-
nes Estratégicos y Operativos del PAB 2004-2007
y de los recursos asignados para salud piablica. Con
base en el Numeral 12 del Articulo 42 delaLey 715
de 2001, la Circular 18 define como prioridades de
la Nacién y de las entidades territoriales en materia
de salud publica, las siguientes:

— Reducir las enfermedades inmunopre-
venibles, prevalentes de la infancia y la
mortalidad infantil.

— Implementar la Politica de Salud Sexual y
Reproductiva.

— Prevenir y controlar las enfermedades
transmitidas por vectores.

— Promover estilos de vida saludables para la
prevencién y control de las enfermedades
crénicas.

— Fortalecer el Plan Nacional de Alimenta-
cién y Nutricién e implementar la Politica
Nacional de Seguridad Alimentaria y
Nutricional.

— Reducir el impacto en salud de la violen-
cia e implementar las Politicas de Salud
Mental y de Reduccién del Consumo de
Sustancias Psicoactivas.

El logro de los ODM se soporta en las activi-
dades de promocion y prevencion definidas en la
Resolucién 412 de 2000, en las de salud publica
definidas en la Resolucién 4288 de 1996 y en la
Circular 18 de 2004.

Un programa orientado especificamente a
disminuir la mortalidad infantil en Antioquia es el
Plan de Mejoramiento Alimentario y Nutricional
de Antioquia (MANA),* dadas las condiciones
de inseguridad alimentaria y nutricional de la
poblacién menor de 14 afios. Los ejes de accion
de este programa son:

— Desarrollo de alternativas comunitarias de

complementacién alimentaria.

— Induccién a los servicios de salud.

— Promulgacion de pactos por la infancia.

— Sistema de Vigilancia Alimentaria
SISVAN).

— Desarrollo de proyectos productivos gene-
radores de seguridad alimentaria.

— Promocién de proyectos pedagégicos.

En el mismo sentido, el Proyecto Nacional
para la Reduccion de la Transmision Vertical del
VIH, " contribuye a disminuir la mortalidad infan-
til. Este proyecto tiene como propdsito principal
implementar un programa nacional de reduccién
de la transmisién vertical del VIH, basado en una
intervencion integrada a todos los programas de
atencion y control prenatal y perinatal existen-
tes en el pafs. Los objetivos especificos incluyen
promover entre las mujeres colombianas el reco-
nocimiento y la conciencia de la importancia de
practicarse la prueba diagnéstica para VIH; ofrecer
estas pruebas en forma gratuita y oportuna, como
parte de la atencién prenatal; proveer atencién
integral a las mujeres embarazadas infectadas,
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incluyendo tratamiento antiretroviral; brindar
apoyo psicosocial a las mujeres embarazadas infec-
tadas y a sus familias; promover y obtener que las
entidades aseguradoras del SGSSS se involucren 'y
comprometan con el proyecto; y promover y apo-
yar la implementacién de una politica especifica
de salud publica dirigida a mantener en el nivel
minimo el riesgo de la transmisién madre-hijo del
VIH en el pafs.

En Colombia, en lo relacionado con Ia salud
materna, para el periodo 2002 a 2006 se tiene la
Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
(PNSSR), ¢ la cual presenta un anélisis de la situa-
cién de la Salud Sexual y Reproductiva (SSR) y
la relacion entre la SSR, los Derechos Sexuales y
Reproductivos (DSR) y el desarrollo. Igualmente,
precisa los principales problemas en torno a los
cuales gira la politica (maternidad segura, planifi-
cacién familiar, salud sexual y reproductiva de los
adolescentes, cancer de cuello uterino, infecciones
de transmision sexual incluyendo VIH/SIDA vy
violencia doméstica y sexual). Como parte de la
PNSSR, el Gobierno Nacional implement6 el Plan
de Choque contra la Mortalidad Materna,!” un
programa cuya meta es lograr la reduccion del 50%
de las muertes maternas evitables en cuatro afios.

De otro lado, con el proyecto Control de la
Malaria en las Zonas Fronterizas de la Regién
Andina: Un Enfoque Comunitario,'® se espera
reducir la incidencia de la enfermedad en 50%
y la mortalidad en al menos 70% en las zonas
fronterizas. De este proyecto ademas hacen parte
Ecuador, Pert y Venezuela, y busca la integracion
en las dreas fronterizas para incrementar el acceso
a los servicios de salud, mejorar la calidad y la reco-
leccién de informacién para la toma de decisiones
y disefio de intervenciones.

Finalmente, se tiene el sistema de vigilancia
epidemioldgica, el cual se establece para

la recoleccién sistemética de informacion so-
bre problemas especificos de salud en poblacio-
nes, su procesamiento y analisis y su oportuna
utilizacién por quienes deben tomar decisiones

de intervencion para la prevencién y control
de los riesgos o dafios correspondientes.'’

Particularmente, la Direccién Seccional de Sa-
lud de Antioquia (DSSA) elabora periédicamente
los Protocolos de Vigilancia Epidemiolégica para el
Departamento,” que establecen las pautas de accién
y orientacién para los equipos de salud sobre el qué
hacer frente a una determinada patologia, factor de
riesgo o evento de importancia en salud pablica.

Conclusién

El propésito planteado en los ODM, ha sido en
Colombia una aspiracién largamente anhelada que
ha sido incluso motivo de acciones desde el anterior
Sistema Nacional de Salud, como propésito no
surge sélo a partir de septiembre de 2000. El tema
del desarrollo ha sido una preocupacién y motivo
de debate constante del ser humano, especialmente
si se entiende como el logro de mejores condiciones
de vida para todos. Colombia no es ajena a estas
discusiones y prueba de esto es que el pafs ha gene-
rado politicas pablicas, programas y normas que de
alguna manera vienen contribuyendo al logro de los
ahora llamados ODM, aunque estas no fueran for-
muladas para tal fin. Sélo el Documento CONPES
Social 91 de 2005 se refiere explicitamente al logro
de los Objetivos, estableciendo metas, estrategias e
indicadores. El logro de estos Objetivos se soporta
primordialmente en actividades de promocién
de la salud y prevencion de la enfermedad, razén
por la cual una adecuada implementacién de las
Resoluciones 4288 de 1996 y 412 de 2000 y de la
Circular 18 de 2004 y el acuerdo 3039 de 2007,
contribuirfan en mayor medida al logro de ellos.
Adicionalmente, un buen sistema de vigilancia
epidemioldgica permitiria consolidar la informa-
cién para verificar el cumplimento de las metas
propuestas por el CONPES 91 y tomar decisiones
que realmente contribuyan a mejorar el nivel de
salud de la poblacién colombiana.

Por lo anterior, quedan los siguientes interro-
gantes: {Sera necesario formular politicas ptblicas

32
Politicas Priblicas en Salud



adicionales para el logro de los ODM? (Bastara con

implementar adecuadamente las politicas vigen-

tes? {Tal vez los ODM son una manera de hacer

explicita las aspiraciones anteriores en relacion a
la meta “Salud para Todos en el 2000”7
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Capitulo 4

Politica publica de primera infancia

Francy Nelly Pérez Becerra

Cada nifio deberia tener el mejor comienzo posible en la vida;
cada nifio deberia recibir una educacién bdsica de buena calidad
y cada nifio deberia tener la oportunidad de desarrollar cabalmente

Introduccién

I a primera infancia es definida como la etapa del
ciclo vital que comprende el desarrollo de los
nifios desde su gestacién hasta los 6 afios de vida,

un momento crucial para el desarrollo pleno
del ser humano en todos sus aspectos: biold-
gico, psicoldgico, cultural y social. Ademas,
de ser decisiva para la estructuraciéon de la
personalidad, la inteligencia y el comporta-
miento social.!

En la literatura estd ampliamente ilustrado que
las bases del desarrollo humano se cimientan en
los primeros afios y que la adecuada atencién de
los nifios y nifias en la primera infancia, por parte
de la familia, las instituciones y la sociedad,

se convierte, no s6lo en una estrategia esencial
de lucha contra la pobreza, ya que contribuye
a superar el circulo vicioso que la reproduce,
la diversifica y la hace més compleja, sino
que es al mismo tiempo, una estrategia para
el desarrollo humano y social de un pais y una

su potencial y contribuir significativamente a la sociedad.

Kofi Annan

estrategia para luchar contra los factores que
niegan los derechos sociales y politicos.?

Las politicas piblicas en general son definidas,
por Andre Roth,* como las acciones decididas
llevadas a cabo y autorizadas por el Estado, para
el caso de los nifios y nifias menores de 6 afos se
constituyen en la herramienta que garantiza el cum-
plimentoy el respeto de sus derechos, considerados
como bienes ptblicos fundamentales constitutivos
de una sociedad democrética. Estos empiezan desde
su nacimiento, y contintian con el derecho a crecer
y desarrollar cabalmente su potencial cognoscitivo,
emocional, social y fisico, y se deben cumplir ahora
y no en el futuro.*>¢" Al respecto, el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) tiene
como primera meta: “el mejor comienzo posible en
la vida para todos los nifios y nifias sin excepcion”,®
y concibe un enfoque integral de las politicas y los
programas para los nifios y nifias, para sus padres y
madres y para quienes los cuidan.

El tema de la primera infancia estd dando un
viraje en la familia, la sociedad y el estado, que
parte de una nueva concepcién del nifio o nifia



como un ser humano completo y competente para
cada etapa, un ser social con un papel activo en su
proceso de desarrollo e, igualmente, un sujeto de
derechos y deberes, los cuales deben estar orienta-
dos a la supervivencia, el desarrollo, la proteccion
y la participacién.">!®!"12 E] cumplimiento de los
derechos de la primera infancia, si bien es un asunto
que no sélo le atafie al Estado, sino también a la
familia y la sociedad, en la perspectiva planteada es
el Estado el directamente responsable de garantizar
las condiciones materiales, juridicas e instituciona-
les para respetar, promover, cumplir y proteger los
derechos de los nifios y nifias en su conjunto, como
prevalentes sobre los derechos de los demas.” De
esta manera, el presente documento realiza un ana-
lisis de la respuesta estatal encarnada en las politicas
publicas y de la sociedad frente a la primera infancia,
como poblacién que continta siendo invisible.

Descripcién de la problematica

Histéricamente la sociedad no ha otorgado valor a
la primera infancia, esto quiza se explica desde la
concepcién misma del nifio o nifia, como un objeto
pasivo, como un ser incompleto, en construccion,
que sélo en el futuro serd persona. Esta postura no
ha permitido el respeto por la dignidad y el valor
del nifio como persona humana. El no pensarlos
desde su nacimiento como personas se traduce en
una vulneracion de sus derechos.!®3* A pesar de los
esfuerzos legales, técnicos y politicos se presentan,
no pocas ocasiones, en las que se quebrantan los
derechos de los nifios y nifias, a través de los malos
tratos, el abandono, la enfermedad infantil, la des-
nutricién, las barreras de acceso a una educacién
inicial de calidad, las inequidades y la exclusion; asi
como las carencias de cuidado, afecto, proteccion.
Todo esto justifica, por tanto, el desarrollo de una

politica orientada a los menores de 6 afios.>"

Derecho a la salud y a la supervivencia

En términos generales, mas de la mitad de todos los
nifios y nifias a nivel mundial viven en condicio-

nes de pobreza, y forman parte de los mas de 600
millones nacidos en los pafses del mundo en via
de desarrollo.!! Segiin la UNICEE muchos nifios
y nifias estan creciendo sin la nutricién bésica, sin
cuidados en salud, sin estimulacién e interaccién,
aspectos necesarios para promover un crecimiento
y un desarrollo saludables.!® La literatura mundial
argumenta que la pobreza, la exclusién social y la
inequidad, producen una mayor afectacién en los
nifios y nifias, pues ponen en peligro su derecho
a la supervivencia, al crecimiento y desarrollo,
valorados no sélo como el dafio presente, sino el
causado al ser potencial del futuro.>!” Al respecto,
Robert Myers dice:

muchas de las condiciones de pobreza y estrés
que antes ponfan a los nifios y nifias en riesgo
de morir, ahora los expone al riesgo de dafiar
su desarrollo fisico, mental, social y emocional
en los primeros meses y afios de vida.'°

La situacién de pobreza en la nifiez colom-
biana es alarmante. Para una poblacién total del
pais que se estimé en unas 43.608.000 personas
para el 2005, un 12,7%, es decir 5.524.000, son
menores de 6 afios. Segin cifras del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
en el 2005, cuando el 50,3% de la poblacién total
del pais percibia un ingreso por debajo de la linea
de pobreza, la proporcién de menores de 6 afios
en estas condiciones alcanzé un 65,1%, es decir,
6 de cada 10 nifios o nifias estan privados de un
entorno protector, situacién que pone en riesgo
su desarrollo.’

En Colombia la tasa de mortalidad de menores
de un afo, por mil nacidos vivos, pas6 de 37 en
1990, a 28,1 para el afio 2000 y a 19 en el 2005.
A pesar de estos avances, persisten grandes di-
ferencias entre las regiones del pafs. La tasa de
mortalidad de menores de 5 afos, ha disminuido
desde 35 en 1990, 26 para el afio 2000 y 21 por
mil nacidos vivos para el afio 2005, siendo de 17
por mil en la zona urbana y 24 por mil en la rural.'®
Entre las causas de morbilidad y mortalidad de los
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nifios y nifias menores de 5 afios predominan las
relacionadas con el periodo perinatal, la Infeccion
Respiratoria Aguda (IRA), las deficiencias nutri-
cionales, accidentes e infecciosas intestinales.!
Con cifras de mortalidad por Enfermedad Diarrei-
ca Aguda (EDA) e IRA para el 2005, del 15y 32.5
por cien mil nacidos vivos respectivamente.'® Las
coberturas nacionales de vacunacién han varia-
do, en 1997 con un 88%, en 1999 descendieron
a 75%, para el afio 2000 aumentaron al 92%® y
en el 2005 disminuyeron al 87%.% En cuanto a
la prevalencia de la discapacidad no es conocida
con precision; el Ministerio de Proteccion Social,
para el 2001, asegur6 que el 12% de la poblacion
colombiana presenta alguna discapacidad fisica,
mental o sensorial, de los cuales el 60% son me-
nores de edad,”' y en otra proyeccién se estima
que la cifra alcanzarfa los 2.500.000 de nifios o
nifias con discapacidad,’ dato que también cita
la UNICEE?

Derecho al buen trato

En los dltimos afios, y actualmente en Colombia,
la infancia se viene relacionando con maltrato,
trabajo, explotacién sexual y desplazamiento. En
el censo del 2005 no se establecié cuintos nifios y
nifias hay en el pais, es una cifra de la cual nadie
da respuesta y eso engrandece el problema.** El
Ministerio de Proteccién Social y el Instituto Co-
lombiano de Bienestar Familiar (ICBF) detectaron,
durante la tltima década, un aumento del ntimero
de nifios y nifias menores de 10 afios inducidos a
la prostituciéon.?* Segiin el Instituto de Medicina
Legal, para el afio 2004, la tasa de abuso sexual
alcanzé un valor de 62,9 por cien mil nifios y nifias
menores de 4 afios y se registraron 1.687 casos de
maltrato infantil para una tasa de 33 por cien mil
menores de 4 afos.” La UNICEF afirma que en
Colombia dos millones de nifias y nifios son mal-
tratados al afio y cerca de la mitad sufren maltrato
severo; el 70% de casos de abuso sexual reportados
tienen a una nina o niNo como victima, se estima
que 50.000 mujeres, nifias y nifios colombianos

han sido victimas del trafico de personas hacia
el exterior, al igual que la prostitucién infantil
ha crecido tres veces en los Gltimos tres afios,
con cerca de 30.000 nifias y nifios vinculados al
mercado sexual.!®

Derecho a proteccion contra la violencia

Segiin la UNICEE mas de la mitad de la poblacién
que ha sido desplazada en Colombia durante los
tltimos seis afios, son nifias o nifios (1.100.000).
Cerca de 10 de cada 100 victimas de minas antipet-
sonales son nifias o nifios. La Red de Solidaridad
Social asevera que para el 2004 unos 138.787 nifios
o nifias menores de 4 afos, es decir, cerca del 3%
del total de este rango de edad, han sido victimas del
desplazamiento forzado, y para el 2006 ascendi6
a 205.450 menores de 4 afios, que representan el
4% de los nifios o nifias de ese rango de edad.”El
enfrentamiento armado tiene reclutados cerca de
diez mil nifias o nifios. La privacién de la libertad
a los nifios o nifias en conflicto con la ley, es una
medida comin por el Estado colombiano, contra-
riando su carécter excepcional, y ademds tienen
que vivir en centros de reclusién que presentan
un hacinamiento del 330%.'¢

Educacién inicial y desarrollo
como derecho

Aunque la responsabilidad directa de la crianza y
el desarrollo de los nifios y nifias es de las madres
y padres, en Colombia el contexto para su desem-
pefio es complejo y dificil para muchos de ellos,
sumado esto a la carencia de redes de apoyo a las
familias.”

Con respecto a la cobertura en educacién
inicial, los nifios de 5 y 6 afios son atendidos en
su mayoria por el sector educativo con tasas de
cobertura bruta del 90% en transicién y superiores
al 100% en primero. Por su parte, el 52% de los
nifios menores de 5 afios, segin datos del DANE
para el 2003, se quedaron en casa con su padre
o madre; y los que son atendidos, lo estdn en
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un 449%, por los hogares comunitarios del ICBE
segtin datos de la Encuesta Nacional de Calidad
de Vida del 2003.°

Antecedentes y directrices internacionales de
la politica

La sociedad de todas las naciones “otorg al nifio
o nifia la condicién de sujeto de pleno derecho,
a través de la Convencién de los Derechos de
los Nifios en 1989”. Esta estuvo precedida por la
Primera Declaracién de los Derechos del Nifio, en
1924, tras las graves consecuencias de la primera
guerra mundial, la cual no tuvo mucho influjo en la
sociedad. Y por la Segunda Declaracién de los De-
rechos del Nifio en 1959, promulgada por la ONU,
que no vincula de forma directa a los Estados, “sélo
es entendida como la expresién de unos principios
que obligan moralmente a las sociedades, que
recoge derechos elementales derivados de la Ley
Natural”."* La Convencién de 1989, ha logrado
una amplia aceptacién en la comunidad inter-
nacional (mas de 180 Estados miembros la han
refrendado), aunque su aplicacién est4 condicionada
a la desigualdad e insolidaridad que caracteriza a
la sociedad de la globalizacién.'

Ademads de esta memorable Convencidn,
hubo distintas acciones internacionales a favor
de la infancia: El Afo Internacional del Nifio
en 1979: durante todo el afio se llevaron a cabo
celebraciones en todo el mundo, y los pueblos y
las organizaciones reiteraron su compromiso con
los derechos de los nifios y nifias. La Conferencia
Mundial sobre “Educacién para todos” en 1990: en
un marco de accién para orientar a los gobiernos y
ala sociedad civil en la creacién de planes naciona-
les de accién, con objetivos que debian conseguirse
antes del final del decenio, como lo es:

La ampliacion de las actividades relativas al cuida-
doy desarrollo de la primera infancia, incluyendo
intervenciones con la familia y la comunidad,
especialmente para nifios pobres, desfavorecidos
y discapacitados (Articulo 5, Parrafo 8).2

Un afio después, se llevé a cabo La Cumbre
Mundial a favor de la Infancia en 1991, en Nue-
va York, en la que participaron Jefes de Estado y
Gobierno de todo el mundo, y establecieron metas
para el decenio en materia de salud, nutricién y
educacion de los nifios y nifias. Luego, la Declara-
cién de Beijing de 1995, de las Naciones Unidas,
sobre las reglas minimas para la administracién de
la Justicia de Menores. Finalmente, se celebra la
Asamblea General de Naciones Unidas en mayo
de 2002, donde revisan los acuerdos contraidos
por la comunidad internacional con la nifiez en los
afios 90, y se hace seguimiento a los compromisos
establecidos por la comunidad internacional en
la cumbre mundial de Educacion para Todos en

Dakar, en el 2000.

Antecedentes y directrices nacionales de
la politica

Por su parte, Colombia ratifica la Convencién
Internacional sobre los derechos del nifio de 1989,
por medio de la Ley 12 de 1991, y siguiendo los
lineamientos de esta Convencién la Asamblea Na-
cional Constituyente que reform¢é la Carta Magna,
introdujo un cambio en la concepcién social de
la infancia: los nifios deben ser reconocidos como
sujetos sociales y como ciudadanos con derechos
en contextos democraticos, e incluyé el criterio
y los principios de proteccién integral a la nifiez,
en su doble dimensién: garantfa de los derechos
de los nifios y proteccién en condiciones espe-
cialmente dificiles. Establece los derechos de los
nifios como fundamentales, que prevalecen sobre
los de los demds, y enfatiza la responsabilidad del
Estado, la sociedad y la familia, en la obligacién
de asistir y proteger a los nifios y las nifias para
asegurar su desarrollo integral en ejercicio pleno
de sus derechos.?

En 1994, se realiz6 en Bogota la segunda re-
unién americana sobre infancia y politica social,
cuyo producto se publicé en la Agenda 2000:
“Ahora los nifios”, donde se adquiere un compro-
miso politico que entiende al nifio o nifia en tres
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dimensiones: sujeto de derecho, agente de desarro-
llo y constructor de democracia.?® Desde entonces,
y en el marco de los compromisos mundiales, Co-
lombia adopta el Plan De Accién Nacional: “Plan
Pais” o Plan Decenal de la Infancia (2004-2015),
que parte de los intereses superiores de los nifios
en cuanto a la promocién de una vida sana, el
acceso a una educacién de calidad, la proteccién
contra los malos tratos y plantea la necesidad de
construir un sistema integrado de informacién so-
bre la nifiez, que permita la formulacién y evalua-
cién conjuntas de acciones, como una estrategia
bésica para la construccién de politica pablica.”’
Adicionalmente como respuesta legislativa a los
postulados de la Convencién sobre los Derechos
del Nifio, el Congreso de la Repiblica expide la
Ley 1098 del 8 de noviembre de 2006 Cédigo de
la Infancia y la Adolescencia. Especificamente, el
Articulo 29 establece:

derecho al desarrollo integral en la primera
infancia, como la etapa del ciclo vital en la
que se establecen las bases para el desarrollo
cognitivo, emocional y social del ser humano.
Comprende la franja poblacional que va de los
cero a los seis afios de edad. Desde la primera
infancia, los nifios y las nifias son sujetos titula-
res de los derechos reconocidos en los tratados
internacionales, en la Constitucién Politica y
en este Codigo. Son derechos impostergables
de la primera infancia, la atencién en salud y
nutricién, el esquema completo de vacuna-
cién, la proteccion contra los peligros fisicos y
la educacién inicial. En el primer mes de vida
deberd garantizarse el registro civil de todos
los nifios y las nifias.

Politica de primera infancia

La movilizacién por la politica de primera infancia
en Colombia tuvo origen en el 2002, en la Alianza
por la Politica Pablica de Infancia y Adolescencia, a
través de un grupo de trabajo integrado por el ICBE,
el Departamento Administrativo de Bienestar Social
(DABS), el Centro Internacional de Educacién y
Desarrollo (CINDE), Save the Children y la UNI-
CEE En el 2004 este grupo de trabajo se amplia a
otras instituciones' bajo la coordinacién del ICBE
La preocupacién por la orientacién de la
politica para la primera infancia impulsé la reali-
zacion en 2003 de un Primer Foro Internacional:
Primera Infancia y Desarrollo, el Desafio de la
Década. Dos afios més tarde se da inicio al Pro-
grama de Apoyo para la Formulacién de la Politica
de Primera Infancia en Colombia, con el objetivo
de definir un marco institucional y un sistema de
gestion local, regional y nacional, que permitiera
garantizar los derechos de la primera infancia,
ampliar coberturas, mejorar la calidad del pro-
grama y buscar estrategias para empoderar a las
familias y a la comunidad. En 2005, en el marco
del mencionado Programa, se realizé el Segundo
Foro Internacional: Movilizacién por la Primera
Infancia. Y en la fase posforo se implementaron
las acciones regionales, con la movilizacién de
los diferentes sectores del nivel local, con una
amplia participacién de los actores que trabajan
directamente con los nifios y nifias menores de 6
afios. Finalmente, en junio de 2006, se culminé la
formulacion de la politica pablica con la aproba-
cién del documento de Politica Pablica de Primera
Infancia en el Congreso de la Reptblica. Tal vez
lo m4s dificil, pero indispensable, sea implementar

I Las instituciones que conforman el comité técnico del Programa para la Politica de Primera Infancia son:
Banco Interamericano de Desarrolla (BID), CINDE, DABS, Departamento Nacional de Planeacién (DNP),
Fondo para la Accién Ambiental y la Nifiez, ICBE Ministerio de Educacién Nacional, Ministerio de Proteccién
Social, Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Plan Internacional, Pontificia Universidad Javeriana,
Save the Children, Universidad de Manizales, Universidad Nacional de Colombia, Universidad Pedagdgica

Nacional, UNICEEF, Visién Mundial.
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la politica a través del plan de accién, proyectado
hasta el 2015.

El propésito de esta politica es “Garantizar
el ejercicio de los derechos de los nifios y nifias
menores de 6 afos, relevante para el desarrollo de
la primera infancia e indispensable para elevar su
calidad de vida”, en coherencia con las directrices
y principios que proponen un desarrollo integral
de los nifios y nifias como un derecho universal.
Esta politica concibe al nifio o nifia desde sus
primeros afios como “ser social, sujeto pleno de
derechos, activo y en proceso de construccién”; y
propone una perspectiva de derechos y proteccion
integral a partir de la convencién internacional
de los derechos del nifio como marco ético de las
politicas, acciones, programas y decisiones. Incluye
la equidad, inclusion social, corresponsabilidad e
integralidad como principios fundamentales para
el ejercicio de los derechos y su aplicabilidad desde
la primera infancia, y a la vez como principios que
orientan la politica pablica para esta poblacion.”

Desde el 2007 se estan desarrollando la defini-
ci6én del financiamiento de la politica y la adopcion
de un sistema de evaluacién y monitoreo de la
misma, bajo el liderazgo del ICBE Se espera que el
documento de la politica sea un instrumento que
soporte la toma de decisiones, que se adopte como
marco orientador de los programas y proyectos
dirigidos a la primera infancia, que incentive el
compromiso de las entidades territoriales para
el desarrollo de politicas y planes locales, y que
institucionalice el proceso de construccién de la
politica. El reto fundamental de la politica pablica
de primera infancia es hacer de ella, no sélo uno
de los ejes centrales de las politicas sociales, sino
también de las politicas de desarrollo del pafs.
Para terminar serd preparado un Plan de Accién
Nacional a favor de la primera infancia, denomi-
nado “Colombia por la Infancia”, que adoptar4 las
orientaciones del Documento Marco de Politica,
y luego serd sometido al Consejo Nacional de
Politica Econémica y Social (CONPES) para su
consideracién por parte el gobierno nacional, en

alianza con los entes territoriales, organizaciones
de la sociedad civil, universidades y organismos
internacionales.”

Finalmente, en un marco mas amplio, se
aprobé el Decreto nimero 3039 de 2007, por el
cual se adopta el Plan Nacional de Salud Pdblica
2007-2010. En su Capitulo V, entre las prioridades
nacionales en salud, estd la Salud Infantil, con
unas metas nacionales de reducir a 15 por 1.000
nacidos vivos la tasa de mortalidad en menores de
1 afio, lograr mantener la cobertura de vacunacion
del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI),
por encima de 95%, en nifios y nifias menores de
1 afo y reducir a 24 por cien mil la tasa de mor-
talidad en menores de 5 afios; con estrategias de
promocién de la salud y calidad de vida, preven-
cién de los riesgos y recuperacién y superacion de
los dafios en la salud, vigilancia en salud y gestién
del conocimiento. Este plan es de estricto cumpli-
miento en la Nacién, en los planes territoriales y en
los planes operativos de las entidades Promotoras
de Salud (EPS), en coherencia con los perfiles de
salud territorial.

Conclusiones

Frente a los derechos de los nifios y las nifias, las
personas adultas y las instituciones ptblicas y
privadas se constituyen en portadoras de deberes,
con obligaciones de respetar y proteger el ejercicio
de los derechos, asi como de facilitar las medidas
de orden legal, técnico y presupuestal para la rea-
lizacién plena de los mismos. Se cumple de alguna
manera el planteamiento de Amartya Sen,* sobre
los metaderechos, para indicar que es legitima
la exigencia de los ciudadanos de politicas que
aseguren que los derechos sean realizables. Esto
cobra enorme importancia estratégica, ya que, si
bien existen circunstancias en que un derecho no
puede ser inmediatamente alcanzado por todas las
personas, hay situaciones en las que se debe exigir
politicas que conduzcan a ese cumplimiento. El
metaderecho de los nifios y las nifias menores de
seis afios es su derecho a que exista una politica
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de primera infancia que los haga realizables en el
futuro cercano.

El Estado, la sociedad y las familias en Co-
lombia, han otorgado valor a la primera infancia,
lo cual se ve reflejado desde la misma Constitu-
cién Nacional, el Plan Decenal de la Infancia
(2004-2015), la Ley 1098 de 2006: de Infancia y
Adolescencia, el Plan Nacional de Salud Pablica
(2007-2010), que toma como prioridad ndmero
uno la Salud Infantil, hasta la movilizacién na-
cional por la Politica de Primera Infancia, con el
Gnico propédsito de garantizar el ejercicio de los
derechos de los nifios y las nifias menores de 6
afnos, indispensable para su desarrollo y fundamen-
tal para elevar su calidad de vida. Igualmente, se
vislumbra un cambio en la concepcién del nifio
y nifia como un “ser social”, que no es objeto
sino “sujeto” activo y pleno de derechos, que
propende por el respeto de la dignidad y el valor
del nifio y nifia como persona humana. En este
sentido, y a pesar de estos logros, en Colombia se
contindan vulnerando los derechos de los nifios
y nifias, ampliamente demostrado en la descrip-
cién de la problematica, con manifestaciones de
pobreza e inequidad, mortalidad y morbilidad
infantil, desnutricién, trabajo infantil, maltrato
fisico y psicolégico, explotacién sexual, violencia,
desplazamiento, privacién de la libertad, barreras
para el acceso a una educacion inicial de calidad y
carencia de redes de apoyo familiar. Es de esperar
que este panorama cambie con la implementacién
de la politica de primera infancia.

La politica de primera infancia parte de re-
conocer que uno de sus ejes fundamentales es la
familia como la unidad bésica de la sociedad, a la
cual se le ha delegado la responsabilidad directa de
satisfacer los derechos basicos de los nifios y nifias.
A pesar de que el Estado y la sociedad admiten su
corresponsabilidad en la garantia de tales derechos,
no muestran un compromiso real y directo hacia
las familias en riesgo de vulnerar los de sus hijos,
por sus problemas de pobreza, exclusién social y
violencia, que le atafien a gran cantidad de familias
en Colombia, y es ésta una gran limitacion para la

implementacién de dicha politica. Es importante
sefialar que no se ha realizado una indagacién con
profundidad sobre la situacién real de las madres,
sobre quienes recae la responsabilidad Gltima del
cuidado y la formacién de estos nifios y nifias,’ y
quienes carecen del apoyo necesario de las redes
sociales y del Estado. Esto constituye una gran limi-
tacion para la implementacién de dicha politica.
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Capitulo 5

Politicas de lactancia, 1990-2006.

Presentacion

En Colombia, como consecuencia entre otras
variables de la profunda reforma del Estado
experimentada en las décadas finales del siglo xx,
el seguimiento y andlisis de las Politicas Publicas
en Salud (PPS) ha ganado interés académico y
visibilidad social. En términos generales los aca-
démicos estudian y algunos actores sociales, con
rasgos técnico-politicos, acompafian el proceso y
los resultados de la reforma sectorial en salud, pero
pocos toman en cuenta otras formas de abordar las
PPS y su efecto en la salud individual y poblacio-
nal. Muchos analistas, incluso, aceptan y disemi-
nan en el conjunto de la sociedad colombiana la
idea de que la reforma de la salud es en si misma
la politica publica sectorial del pais.! Segtin Franco
y colaboradores, hipotéticamente y en adicién a
determinantes supranacionales, dos problemas
podrian estar incidiendo en esta dindmica: de un
lado los referentes, dado que los enfoques teéricos
y métodos para el anilisis de las PPS no siempre
son explicitos ni existe un modelo consensuado
para la investigacién, anélisis y desarrollo de la
politica; hasta el presente han predominado los
enfoques racionalistas y los abordajes empiricos
analiticos. Por el otro lado, estd la complejidad
de los problemas de salud, ya que la interaccién

Evidencias del fracaso

Gustavo Alonso Cabrera Arana

de los diferentes interesados y actores como las
intervenciones sectoriales surgen y ocurren en
ambientes turbulentos e inciertos. Hoy, si algo se
acepta, es el reconocimiento de la complejidad del
sector salud colombiano, en particular después de
la creacién y desarrollo del nuevo Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS).!

Este texto se desarrolla en el marco de un
proyecto realizado por el Grupo de investigacién en
gestion y politicas en salud de la Facultad Nacional
de Salud Puablica “Héctor Abad Gémez”, de la
Universidad de Antioquia, para disefiar un modelo
tedrico-factico para el andlisis de PPS vy aplicarlo
a subproyectos especificos de los integrantes del
grupo de investigacion responsables de la iniciativa.
Un modelo de anélisis de las PPS es la respuesta
del grupo a la necesidad de un conocimiento y una
metodologia que facilite la comunicacién investi-
gativa o social entre los interesados en el tema vy,
en tltimas, se convierta en instrumento para la
evaluacion sistemdtica y estandarizada de las PPS
en Colombia. La aplicacién de dicho modelo a sub-
proyectos y asuntos especificos como el VIH/SIDA,
lactancia, tercera edad, salud sexual y reproductiva,
entre otros, es la oportunidad de generar evidencias
de su plausibilidad, de la capacidad del modelo para
adelantar anélisis sobre la formulacién, implemen-
tacién y evaluacién de las PPS.



El subproyecto “Politicas de lactancia,
1990-2006. Evidencias del fracaso”, se propuso
abordar esta préctica y sus implicaciones socia-
les, con el propésito de rastrear elementos de la
formulacién, implementacién y evaluacion de la
politica puablica en los afios descritos. El énfasis
es contrastar las metas de los Planes Nacionales
de Alimentacién y Nutricién 1996-2005 y del de
Apoyo a la Lactancia Materna 1998-2008 con los
resultados observados; ambos planes incorporaron
las recomendaciones internacionales para el logro
de una Lactancia Natural Feliz (LNF). La LNF
propone amamantar en la primera hora siguiente
al nacimiento; hacerlo en forma exclusiva segiin
demanda del neonato hasta los seis meses de
su vida y continuar lactando con alimentacién
complementaria hasta que el infante cumpla 24
meses de edad.

El problema y la respuesta global

Mejorar la nutricién de la poblacién, especialmen-
te la de comunidades en ciertas zonas geograficas
del planeta, la mayoria en paises en desarrollo, o
que vive en zonas particularmente marginadas
de pafses con una marcada desigualdad, es un
imperativo humanitario, social y econémico.? Para
optimizar la cantidad y la calidad de los alimentos
disponibles que son efectivamente consumidos, los
gobiernos y actores sociales involucrados en asun-
tos de seguridad alimentaria deben prestar aten-
cién especial a dos grupos poblacionales: infantes y
gestantes. La desnutricién, por lo general, empieza
inutero y puede extenderse a todo lo largo del ciclo
vital de ciertas personas e, incluso, dentro del ciclo
generacional de familias, comunidades, nacionesy
zonas del planeta. Una nutricién deficitaria en la
vida prenatal o postnatal aumenta en los infantes
el riesgo de enfermar y morir; compromete nega-
tivamente el desarrollo y bienestar de los futuros
adolescentes y adultos.?

La prictica de amamantar es una expresion
biopsicoldgica con registro a todo lo largo de
la historia evolutiva de la especie humana; las

diversas e inntimeras ventajas de la lactancia,
especialmente las de los binomios nifio-madre y
familia-sociedad han sido ampliamente documen-
tadas.* La leche humana es el alimento ideal tanto
para el crecimiento y desarrollo del bebé, que la
recibe de modo exclusivo hasta los seis meses,
como para complementar la alimentacion del sexto
mes a los dos afios de vida. Ademas, en este lapso,
protege al infante de la desnutricién, la diarrea,
las infecciones respiratorias, reduce la morbilidad y
severidad de cualquier evento y las estadisticas de
mortalidad en este grupo etario trazador del nivel
de vida y salud de las comunidades.

Sin embargo, a partir del final del siglo xix,
con la llegada de la revolucién industrial, la urba-
nizacién y los cambios sociales, como la inclusion
de la mujer al mercado de trabajo, el declive de
la préctica de lactar fue un fenémeno observado
en todo el mundo con la consecuente aparicién
de efectos negativos, especialmente en paises en
desarrollo. Esto provocé el surgimiento, en los
afios 70 del siglo xX, de un movimiento global por
el retorno al amamantamiento y, desde entonces,
multiples iniciativas han sido propuestas a favor
de la lactancia natural.*

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) vy algunas agencias internacionales
como la Alianza Mundial para la Lactancia
(WABA, en inglés), promueven hace décadas
el amamantamiento natural como la préictica
fundamental para la alimentacion infantil y la
sobrevida de ciertos grupos humanos en parti-
cular’ Las politicas sociales o de salud que se
orientan a la poblacién infantil frecuentemente
han reconocido o enfatizado el papel de las mu-
jeres como responsables primarias de la nutricién
y crianza. Sin embargo, en el caso particular de
lactar, aunque es obvio que son ellas las dotadas
fisiol6gicamente para practicarla, las acciones de
promocién, proteccién y apoyo conciernen a es-
posos y compafieros, a familiares y comunidades,
a empleadores y patronos, asi como a funcionarios
y personal de la salud, en fin, a toda la sociedad
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en perspectiva de género, poblacién y desarrollo
sostenible.®”

La asamblea anual de la OMS promulgé en 1981
el Codigo de Comercializacion de Sucedéaneos de la
Leche Materna, para controlar la agresiva publicidad
de diversos productos industriales v, asi, reducir su
introduccién precoz de los mismos en la nutricién
del recién nacido.® Mas tarde, a fines de la misma
década de los 80, y luego de un trabajo de varios
afos de grupos de expertos internacionales y varias
organizaciones lideradas por la OMS en conjunto
con la UNICEE se desarroll§ la iniciativa denomi-
nada: Institucién Amiga de la Mujer y la Infancia
(IAMI). Esta iniciativa promueve la lactancia natural
mediante la oferta eficaz a toda mujer gestante de
informacién relevante sobre las opciones alimentarias
que tiene para dar a su bebé, y a aquellas mujeres que
eligen amamantar a sus hijos les ofrece una sélida
orientacion, junto a consejerfa prenatal para prepa-
rarlas sobre el cuidado del neonato y el inicio de la
lactancia exitosa en el posparto inmediato.” Asi, la
iniciativa esta basada en diez postulados o pasos de
politica institucional y de procesos organizaciona-
les necesarios en una institucién hospitalaria para
proteger, promover y apoyar la lactancia natural en
sus servicios de maternidad y neonatologfa que se
reconocen por evidencia de:

1. Una politica escrita sobre lactancia, socia-
lizada permanentemente a los funciona-
rios.

2. Capacitacién y entrenamiento a los fun-
cionarios en conocimientos y habilidades
necesarias para la puesta en marcha de la
politica institucional sobre lactancia.

3. Informacién estructurada dada a toda gestan-
te sobre los beneficios y aspectos relevantes
de cémo amamantar, preparandola especi-
ficamente para hacerlo.

4. Ayuda a la madre para iniciar la lactancia
durante la media hora siguiente al parto.

5. Demostracién especifica sobre cémo dar el
seno al recién nacido y cémo mantener
la lactancia atn si la madre, por alguna

razon médica, debe separarse de su recién
nacido.

6. Prohibicion de ofrecer al recién nacido
alimentos o bebidas diferentes a la leche
materna, a menos que sea por una indica-
cién clinica y médicamente justificada.

7. Alojamiento conjunto para que madres y
bebés permanezcan juntos las 24 horas
del dia.

8. Estimulos y soporte para que la madre lacte a
demanda, cada que el bebé lo pida.

9. Prohibicién de publicidad y uso de chupos,
teteros o similares en la institucion.

10. Promocién para la conformacién de grupos
de apoyo a la lactancia, a los que se remite
a las madres con bebés lactantes una vez
salen del hospital o clinica.

En agosto de 1990 la UNICEF y la OMS, con
el soporte de la Agencia Norteamericana y la
Agencia Sueca para el Desarrollo Internacional,
auspiciaron en Florencia, Italia, un encuentro de
formuladores de politicas de alto nivel oriundos de
40 patses. El encuentro, globalmente reconocido
como Declaraciéon Innocenti, concluyé con una
declaracién sobre la importancia y las responsa-
bilidades de los gobernantes para apropiarse de
iniciativas que promueven, protegen y apoyan
el amamantamiento.’® En este sentido, la Decla-
racién Innocenti incorpord centralmente los diez
pasos socializados. Asi, los afios 90 del siglo xx y
lo corrido del siglo xx1 han sido prolijos tanto en
la intencionalidad politica como en la generacién
y diseminacién de evidencias respecto del valor

humano y social de esta practica. 121314

Situacién en Colombia

En relacién a los antecedentes en Colombia, en
1978 el Instituto SER de investigacion —entonces
una organizacién muy reconocida en el pais— le-
vanté la primera linea de base sobre actitudes y
habitos en lactancia de las mujeres colombianas,
grupo objetivo del Plan Nacional de Alimentacién
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y Nutricién. El propésito era tener un referente
para evaluar los efectos de una campafa a ser
implementada en dreas geograficas cubiertas por
las iniciativas del Plan.”® A partir de esta linea de
base, un hito para rastrear evidencias en el pafs, Pa-
redes y colaboradores,'® Ruiz!” y Navarro y Acosta'®
generaron, durante los afios 80 del siglo xX, informa-
cién relevante sobre la situacién de esta practica
que, de cierto modo, fue utilizada para preparar
e implementar acciones puntuales pero dispersas
de intervencién en pro del amamantamiento. A
fines de los afios 80, los datos ya sefialaban que
las practicas no eran consistentes con los benefi-
cios conocidos en aspectos como el momento de
la iniciacién, la duracién de la exclusividad y su
mantenimiento como lactancia complementaria
entre los 6 y los 24 meses de vida de los infantes.
Ademas, la practica cotidiana en los servicios de
salud demostraba que la lactancia exclusiva era
bastante menor a las cifras sugeridas en los estudios
previos, advirtiendo desde entonces la diferencia
entre los hallazgos sobre estas variables, segtin la
metodologia empleada por los diversos equipos de
investigacion.

Entre mayo y agosto de 1990, la entidad pri-
vada sin animo de lucro Asociacién Pro-bienestar
de la Familia Colombiana (PROFAMILIA) lider6é
la primera Encuesta de Prevalencia, Demografia
y Salud de Colombia (EPDS-I) siguiendo los
estandares del programa Demografic and Health
Surveys (DHS), del Institute for Resource De-
velopment, subsidiario de Macro International
Incorporated.”” El DHS suministraba asistencia
financiera y técnica a instituciones gubernamen-
tales y privadas para la ejecucién de encuestas en
paises en vias de desarrollo; los recursos principal-
mente provenian de la Agencia para el Desarrollo
Internacional de los Estados Unidos de América
(USAID, en inglés). Los objetivos del programa
de encuestas DHS eran en 1990: a. proporcionar
a organismos ejecutivos una base de datos y de
analisis para facilitar la seleccion de alternativasy
decisiones informadas; b. expandir la base de datos

internacional en poblacién y salud; c. avanzar en
la metodologia de encuestas por muestreo; d. con-
solidar la capacidad técnica y los recursos para la
implementacién de encuestas demogréficas en los
paises participantes. El programa DHS es la fuente
de, por ejemplo, publicacion de perfiles de las prac-
ticas de lactancia materna en el mundo."

La EPDS-I revel6 que el 93% de las informan-
tes con hijos menores de cinco afios reportaron
haber iniciado y suministrado leche materna; las
proporciones més altas se dieron en la zona rural,
seguidas por las regiones Atlantica y Oriental y
en Bogot4, entre mujeres con parto hospitalario
y con algunos afios de educacién formal. Las
subregiones con mayor proporcién de nifios que
iniciaron y recibieron alguna vez seno fueron
Chocé-Cauca-Narifio con 97%; Atlantico y Bo-
yaca-Cundinamarca-Meta con 96%; Santanderes
y Bolivar-Sucre-Cérdoba con 95%. La prictica
de iniciacién fue menos extendida en el Valle del
Cauca y Viejo Caldas con un 89%.

Del total de nifios que iniciaron lactancia el
34% lo hicieron en la primera hora y el 53% duran-
te el primer dia. La informacién de las practicas de
amamantamiento con nifios menores de 3 afios al
momento de la encuesta revel6 que sélo el 25% de
los menores de 2 meses y no mas del 12% de nifios
entre 2 y 3 meses recibian exclusivamente seno. El
84% de nifios de 2 a 3 meses recibian alimentacién
suplementaria; el 66% con 12 meses cumplidos no
recibfan lactancia complementaria. La duracién
de la lactancia exclusiva y la total fue estimada en
informantes que al momento de la encuesta tenfan
hijos menores de 3 afios. La mediana de lactancia
exclusiva fue de 1.5 meses y la total de 12.7 meses;
la duracién fue mayor con hijos varones de la zona
rural (11.4 meses) que en la urbana (7.9), asi como
en las regiones Atlantica (11.5) y Pacifica (10.2) y
en la subregién Choc6-Cauca y Narifio (13.1), y
mayor en mujeres de menor educacién atendidas
por parteras.

Carrasquilla y colaboradores realizaron, entre
mayo y septiembre de 1991, un estudio transversal
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multicéntrico sobre conocimientos, actitudes y
practicas de lactancia en colombianas mayores
de 14 afios en 4reas urbanas marginadas de cinco
grandes ciudades del pafs.? Dicho estudio estable-
ci6 una linea de base para el disefio, desarrollo y
evaluacion de un programa del Plan Nacional de
Promocion, Proteccién y Apoyo de la Lactancia
Materna en Colombia 1991-1994. Este equipo
encontrd que el 97% de las madres iniciaron el
amamantamiento, corroborando el paulatino
aumento de esta practica frente al 90% de 1976,
94% de 1984 y 95% de 1985. En duracién total,
corroborando datos de 1986, se encontré una
mediana de 5 meses, 2 meses menos que lo regis-
trado en 1981 por Paredes.'® La lactancia com-
plementaria en menores de 3 meses fue del 93%.
Este equipo de investigacién también estudio las
practicas institucionales de lactancia en grandes
ciudades del pafs; revelaron que en las institucio-
nes se realizan practicas que a la vez estimulan y
desestimulan la LNE?!

En los afios 1995 y 2000 se adelantaron, res-
pectivamente, la II y la III Encuesta Nacional de
Demografiay Salud (ENDS Il y III). En ambas, las
madres informantes, con hijos menores de 5 afios
al momento de la encuesta, fueron interrogadas
sobre el inicio y frecuencia de la lactancia y su uso
como complementacion alimentaria. La ENDS II
de 1995 senal6 que el 95% de los hijos fueron ini-
ciados en la lactancia; que el 49% de los iniciados
lactaron en la primera hora posparto y que el 9%
fueron amamantados exclusivamente hasta los 6
meses de vida. Los dos meses fue la mediana de
introduccién de alimentos complementarios en
la dieta; la lactancia total tuvo mediana de 11
meses.?”? La ENDS III del 20007 ratific6 que el
96% de nifios menores de 5 afios al momento de
la encuesta fueron amamantados en las primeras
24 horas de vida, pero s6lo 61% lo hizo en la
primera hora posnatal como es recomendado. La
iniciacién en la primera hora fue més frecuente
en nacidos por comadrona (74%), en la subre-
gién Tolima-Huila-Caqueta (72%), en zona rural

(66%) vy en la regién Atlantica (66%). Iniciaron
mas tarde mujeres con parto atendido por médicos
en clinica privada (60%), de Bogot4 o con edu-
cacién universitaria (50%). Segiin recordatorio
de 24 horas preencuesta, el 2% de nifilos menores
de 2 meses no lactaban; un 50% de los lactados
lo hacfan de modo exclusivo y el 43% restante
recibifan suplementos. En nifios de 2 a 3 meses no
lactaba el 7%; con nifios de 6 a 7 meses sélo el
2% lactaba de modo exclusivo. La lactancia total
promedié 16 meses; la mediana del pafs se estimé
en 13 meses, la de la zona rural en 16, en Boyacé-
Cundinamarca-Meta en 17 y en Cauca-Narifio
en 18. En ciudades la mediana fue de 10 meses
aproximadamente: 10 en Medellin, 9 en Bogots,
8 en Cali y en capitales de la subregion Caldas-
Risaralda-Quindio. La duracién total disminuyé a
medida que la madre era més educada, de 17 meses
de lactancia mediana en nifios con madres con
educacién bésica primaria hasta apenas 6 meses
en madres con universidad. %

Los trabajos de Cabrera y colaboradores en
el Valle del Cauca en 2001*#%y, en particular, el
trabajo del mismo grupo realizado en Cali en el
2003,%627:38 corroboraron las evidencias negativas
respecto de la préactica de lactar en forma natural, y
de una manera critica discutieron los sesgos, prin-
cipalmente el de memoria, hasta entonces poco
sefialados y nunca suficientemente discutidos en
los resultados aparentemente favorables de las en-
cuestas nacionales. En el Valle del Cauca, en una
muestra de diez hospitales publicos, se identificé
el bajo grado de implementacion de los diez pasos
previstos en la iniciativa IAMI, excepto la oferta
de la lactancia exclusiva a demanda del neonato y
el alojamiento conjunto.? En Cali, siguiendo una
cohorte prospectiva de 438 primigestantes, algo
nunca hecho en Colombia, se registré que al dia
8 de vida postnatal lactaban exclusivamente 53%
de los infantes involucrados, al dia 30 el 27%, al
60 el 15%, al 90 el 9%, al 120 el 5%, al 150 un
2% vy al 180 sélo el 1%, una décima del reporte
histérico de todos los estudios que midieron, hasta
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entonces, esta practica con base en informacién
retrospectiva.’” La ENDS 1V, efectuada a media-
dos del 2005, revel6 que el 97% de las madres
iniciaron la lactancia de su dltimo hijo, un poco
maés frecuente en zona rural y en las subregiones
de la costa Atlantica junto a San Andrés, Bogots,
Cauca y Narifio sin litoral y Santanderes, con ma-
yor iniciacién en nacidos en casa y no en hospital
o clinica. Un 49% reporté haber ofrecido el seno
durante la primera hora, 22% m4s en 24 horas y el
100% acumulado al tercer dia de nacimiento. La
lactancia exclusiva tuvo para 2005 una mediana
nacional de 2.2 meses: Boyaca con el mayor valor
(5.3 meses) y Santanderes, Bolivar y Cesar con
el menor (0.6 meses). La total para Colombia
tuvo una mediana de 14.9 meses, fue mayor en el
eje Cauca-Narifio, en zona rural, en nifias, entre
mujeres sin educacién formal y més pobres. La
duracién total fue menor en el Valle del Cauca,
sin Cali ni el litoral.?

Conclusién

En el marco de las evidencias presentadas, pat-
ticularmente las practicas de lactancia materna
exclusiva y su duracién total en Colombia entre
los afios 1990 y 2005, tienen una frecuencia sig-
nificativamente inferior a las metas de los Planes
Nacionales de Alimentacién y Nutricién y los
especificos para la Promocién, Proteccién y Apoyo
a la Lactancia 1991-1994 y a los planes siguientes
vigentes hasta el afio 2008. En el contexto de la
reforma sectorial iniciada en Colombia desde los
afios 90 del siglo xx y de los referentes legales de
implementacién de la Ley 100 de 1993, por la cual
se cred el actual SGSSS, el Estado y la sociedad
colombiana no estructuraron recursos normativos
o educacionales coherentes con las metas de los
planes para lograr la LNF en el pafs.
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Capitulo 6

Ideales sin sustrato: politicas publicas
para la accesibilidad a los servicios de salud
en la nifez en situacion de calle

Introduccién

En la literatura internacional estd ampliamente
identificado que los nifios y nifias en situacion
de calle son una poblacién con mdltiples y severos
riesgos para la salud y la supervivencia.'*’ Lo cual,
sumado a la existencia de algunos estudios que
exponen barreras y limitaciones para el acceso a los
servicios de salud,*>%" y la condicién de exclusién
social e invisibilizacién a la que se ven sometidos,
que en ocasiones ellos mismos inducen, hacen
necesaria una reflexién profunda sobre la vigencia
del derecho a la salud en este grupo etario.

El derecho a la salud en la nifiez colombiana
estd amparado como derecho fundamental en la
Constitucién Nacional de 1991, obligando, de esta
manera, al Estado Colombiano a establecer los me-
canismos necesarios para la promocién y defensa de
este, y dotdndolo del poder suficiente para actuar en

lvdan Felipe Muiioz Echeverri
Javier de Jesiis Araque Acevedo

funcién de su garantia. Asi, es el Estado el garante
del derecho a la salud de toda la nifiez del pais.

El papel estatal en la garantia de los derechos
de la poblacion es ejercido por medio de las politi-
cas publicas, las cuales son definidas, por Thoenig,
como la expresion del actuar de un Estado® y,
por Dye, como la concrecién de las prioridades
politicas de un gobierno.’ De este modo, se puede
decir que las politicas pablicas son el mecanismo
que el Estado usa para promover los derechos de
la poblacion, en este caso particular, es el derecho
a la salud de la nifiez en situacién de calle.

Dada la amplitud de significantes que incluye
la concepcion del derecho a la salud, se abordars,
en este texto, una de sus facetas més tangibles, la
accesibilidad a los servicios sanitarios,I la cual, como
explica la Defensorfa del Pueblo,'® es una de las partes
0, “calidades”, de la promocion de este derecho.”

I  Entendidos desde la mirada amplia, o sea, aquellos que van dirigidos a la promocién de la salud, prevencién de la
enfermedad y atencién y rehabilitacién en salud, y no sélo aquellos encargados de la curacién de la enfermedad.

II Para la Defensoria del Pueblo, el derecho a la salud se entiende desde tres calidades: a. como derecho fun-
damental (por conexidad con la vida o por mandato constitucional expreso como en el caso de los nifios y

nifias), b. como derecho de caracter asistencial (al que nos referimos en el texto), y c. como derecho de indole

colectivo, “salubridad puablica”.



Con base en los argumentos expuestos, el
presente documento intenta analizar la respuesta
estatal, encarnada en las politicas publicas, frente
al fenémeno de la nifiez en situacién de calle,
particularmente en el tema del derecho a la salud
y especificamente relacionado con la accesibilidad
a los servicios de salud.

Se parte de la no existencia de una politica
publica explicita y especifica para garantizar el
derecho a la salud en este grupo poblacional, por
lo tanto, se realiza un rastreo en la normatividad
vigente para descubrir los lineamientos de politica
existentes al respecto, los cuales serdn nuestro
objeto de analisis.

Descripcion de la problematica: la nifiez en
situacion de calle

La poblacién de nifios y nifias en situacién de calle
es definida por las Naciones Unidas como

un nifio o nifia para quien la calle, en el am-
plio sentido de la palabra, se ha tornado en su
residencia y/o fuente de sobrevivencia, y quien
no estd protegido adecuadamente o no se en-
cuentra bajo responsabilidad de adultos.!

Segin el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), existen 100 millones de nifios
y nifias abandonados en todo el mundo, de los
cuales, cerca de la mitad (40 Millones) habitan en
América Latina."? En Colombia, para la década del
90, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF) estima en cerca de 30.000 los nifios y nifias
que pasan en la calle la gran mayoria de su tiempo'
y, de estos, se calcula unos 12.000 nifios y nifias
en situacion de calle propiamente dicho." Para la
ciudad de Medellin los datos mas recientes son
aportados por el Censo Sectorial de Habitantes de
y en la Calle, realizado por el DANE y la Secretarfa
de Solidaridad —ahora Secretaria de Bienestar

III  Concepto conocido como transhumancia.'

Social— en el 2002, que, en ese entonces, re-
porté un ndmero total de 6.913 habitantes en la
calle, de los cuales 4.048 eran nifios y nifias en
situacion de calle.

Las causas de este fenémeno han sido analizadas
por muchos autores que convienen en la multicau-
salidad y complejidad de esta situacién, destacando
la pobreza econémica familiar como el principal

5,16 se resaltan, adem4s, otras situacio-

detonante;
nes causales como el desplazamiento y migracién
a las ciudades,'” la disfuncién o desintegracion
familiar,'>1¢

sumo o adiccién a sustancias sicoactivas, ¢ el deseo

el fracaso y la desercién escolar,'® el con-

de libertad y la atraccién por “las emociones de la

subcultura callejera”,'s!"

entre otras. Las principales
actividades que estos nifios y nifias realizan son en
funcién de suplir las necesidades basicas prioritarias,
especialmente alimentacién, refugio y consumo de
sustancias sicoactivas,'® desempefidndose princi-
palmente como mendigos,” o realizando pequefios
trabajos como lustrar botas, vender confites o flores,
cuidar y limpiar carros; o, incluso, ejerciendo activi-
dades delincuenciales como robo o distribucién de
estupefacientes.*!”* Debido a la exclusién y estig-
matizacion social y a la aparicién de grupos armados
con el fin de exterminarlos, llamados “grupos de
limpieza social”, estos nifios y nifias se ven obligados
a una gran movilidad a través de la ciudad y entre
ciudades,™" a “camuflarse” en las calles para no ser
vistos o pasar inadvertidos, al uso de seudénimos
y al desecho de los documentos de identidad para
esconder su nombre y edad reales.

Dadas las caracteristicas y dindmica propia
de esta poblacién, un nifio o nifia en situacién de
calle estd expuesto a una incontable cadena de
riesgos y peligros para la salud,"***> destacandose

dentro de estos: mala nutricién,!b162!

uso y abu-
so de sicoactivos;?®?*?32 maltrato fisico y abuso
sexual,'>1620% conductas sexuales de riesgo e infec-

ciones de transmisién sexual,*'® otras enfermedades
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11,17 6,25

y diferentes grados y tipos
de discapacidad. Todos los anteriores, eslabones de

fisicas'"!'" 0 mentales
una gran cadena de vulneracion, que pueden llegar
con regular frecuencia a la muerte, especialmente
en condiciones violentas.'®!8% La situacién de
calle, de esta manera, ademés de ser una categoria
insalubre, es un espacio de violacién constante de
los derechos y una de las problem4ticas méas graves
alas que se pueda enfrentar un nifio o nifia. Asunto
denunciado por organizaciones internacionales
como la Comisién de Derechos Humanos de la
Organizacién de Estados Americanos,'® el Instituto
Interamericano del Nifio (IIN)?>"V y la UNICEE?

Dadas estas caracteristicas especiales de riesgo,
se expone a continuacién la respuesta que el Es-
tado Colombiano ha planteado frente al derecho
a la salud y, especificamente, la accesibilidad a los
servicios de salud como una de sus expresiones
principales.

Antecedentes y directrices para el acceso a
los servicios de salud en la nifiez en situa-
cion de calle

Politica internacional: fundamentacion filoséfica
del devecho a la salud en la nifiex

La aceptacién de la salud y la atencién sanitaria
como derecho de los hombres inicia su recorrido
histérico con la Declaracion Universal de los De-
rechos Humanos, aprobada por la Asamblea de
las Naciones Unidas en 1945, siendo ratificados
como derechos de la nifiez por las Naciones Uni-
das en 1959, en el Principio 4 de la Declaracién
Internacional de los Derechos del Nifio.

Mas adelante, en 1989, las Naciones Unidas
adoptan la Convencién Sobre los Derechos del
Nifio, la cual entra en vigor el 2 de septiembre de

1990, reiterando, en el Articulo 24, el derecho a
la salud como derecho fundamental de la nifiez.
La primera parte de este Articulo establece tam-
bién Ia relacién entre el derecho a la salud y Ia
accesibilidad a los servicios de salud, y la segunda
parte del mismo, resalta la concepcién no sélo
curativa de los servicios sanitarios, sino, en su
sentido amplio.

Adicionalmente, los Articulos 2, 3 y 4 de esta
Convencién, comprometen a los paises firman-
tes al respeto, promocion y defensa de todos los
derechos, incluso la salud, contemplados en el
documento, instando a los Estados a la toma de las
medidas administrativas y legislativas que aseguren
estas condiciones. Es asi como la Convencién So-
bre los Derechos del Nifio, se ubica como el marco
filosofico y la base de sustentacién normativa para
las politicas publicas dirigidas hacia el bienestar
de la infancia.

Directrices nacionales: el derecho a la salud en
la nifiez en Colombia y la nifiex en situacion de
calle

En Colombia el derecho a la salud en la nifiez apa-
rece explicito en el Articulo 9 del Decreto 2737 de
1989, o Cédigo del Menor, siendo posteriormente
ratificado con la aprobacién para Colombia de
la Convencién Sobre los Derechos del Nifio por
medio de la Ley 12 de 1991, y la promulgacién
posterior de esta con el Decreto Presidencial 0094
de 1992.

La intencionalidad del Estado para la pro-
teccion de la infancia esta plasmada en la Cons-
titucién Nacional de 1991, donde se reconoce
el derecho a la salud en la nifiez con el cardcter
de prioridad y responsabilidad estatal, como se
observa en el Articulo 44.

IV ELIIN, en el documento “Nifiez en Situacién de Calle: Un modelo de prevencién de las Farmacodependencias
basado en los Derechos Humanos” presenta un anélisis de la realidad de los nifios y nifias en situacién de
calle, afirmando que cerca de 27 de los 35 derechos contemplados en la Convencién de Derechos del Nifio

son vulnerados.
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Mis recientemente, en la Ley 1098 de 2006,
o Cédigo de Infancia y Adolescencia, la salud y la
accesibilidad a los servicios de salud son asumi-
dos como derechos fundamentales de los nifios,
nifias y adolescentes, bajo la responsabilidad del
Estado. Tal es el caso del Articulo 27, donde se
toca explicitamente el derecho a la salud, desde
la visién amplia de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS),*"V que establece, ademas, sanciones
para las instituciones de salud que no realicen la
atencidn necesaria, y presenta algunos mecanismos
para garantizar el aseguramiento en salud a toda
la poblacién infantil. Asf mismo, en los Articulos
17 y 24 de la misma Ley, la accesibilidad a los
servicios de salud es considerada como aspecto
fundamental para el logro de un adecuado nivel de
calidad de vida y como insumo para la promocién
del desarrollo humano.

Respecto a la responsabilidad estatal para con
los nifios y nifias en situacién de calle, desde 1989,
el Codigo del Menor considera a esta poblacion
como prioridad nacional, como esté consignado en
el Articulo 8: “El menor de la calle o en la calle
serd sujeto prioritario de la especial atencion del
Estado, con el fin de brindarle una proteccién
adecuada a su situacién”. Posteriormente, la Ley
1098 de 2006, en el Numeral 9 del Articulo 9,
reitera el caracter de este grupo poblacional como
sujetos de proteccion especial.

Retomando este panorama nacional e inter-
nacional, se puede afirmar que el derecho a la
salud en la nifiez est4d plenamente sustentado a
través de los tratados adoptados por Colombia, el
cual tiene el caracter de fundamental y universal
para todos los nifios y nifias, y es responsabilidad
del Estado. Igualmente, es posible decir que el
acceso a los servicios de salud es una manifesta-
cién tangible de la vigencia de este derecho en la
realidad nacional. Y, finalmente, que la nifiez en

situacion de calle es una poblacién prioritaria ante
la legislacion del pais.

Reglamentacion en Colombia: la Ley 100
de 1993, politica publica para accesibilidad
a los servicios de salud

La Ley 100 de 1991, transforma el antiguo Sistema
Nacional de Salud y cimenta la Seguridad Social
en Colombia, planteando el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Este cambio
paradigmatico da un énfasis especial al asegura-
miento como mecanismo para la accesibilidad a los
servicios de salud, y se fundamenta filoséficamente
en los principios de eficiencia, universalidad, soli-
daridad, integralidad, unidad y participacién; los
cuales, propenden por la garantia del derecho a la
seguridad social y al servicio pablico de la salud, asf
como pretende generar las condiciones de acceso a
los servicios de salud para todos los colombianos,
como esti expreso en el Articulo 152.

Se presentarin a continuacién algunos aspec-
tos clave de la Ley 100 y sus normas regulatorias,
relevantes para el tema de la accesibilidad a los
servicios de salud en la poblacién de nifios y nifias
en situacién de calle.

Participacion y estructura del Sistema General de
Seguridad Social en Salud

En el Articulo 157 de la Ley 100, se contemplan
las vias para ingresar al SGSSS, o regimenes, a
saber:

— Los afiliados mediante el régimen contri-
butivo son las personas vinculadas a través de
contrato de trabajo, los jubilados y los trabajadores
independientes con capacidad de pago.

— Los afiliados mediante el régimen subsidiado
son las personas sin capacidad de pago para cubrir

V  Ladefinicién de salud para la OMS hace parte de la constitucién de esta organizacién que, en 1946, manifesto:
“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones

o enfermedades”.?’
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el monto total de la cotizacién, se trata de la po-
blacién méas pobre y vulnerable del pais en las 4reas
rural y urbana y son subsidiadas por el Sistema.
Sin embargo, existe un tercer grupo de par-
ticipantes que no cuentan con los recursos para
pertenecer al régimen contributivo y tampoco
logran acceder a los beneficios del subsidiado,
es la poblaciéon denominada con el titulo de
“vinculados” por esta Ley y que més tarde seran
denominados “pobres no cubiertos con subsidios
a la demanda”, por la Ley 715 del 2001. Segin el
mismo Articulo 157 de a Ley 100, este grupo es
de caracter transitorio, ya que el objetivo final del
SGSSS es lograr que la totalidad de la poblacién se
encuentre en uno de los dos regimenes expuestos."!
Para cada régimen existe un paquete de servicios
de salud diferente, llamado Plan Obligatorio de Sa-
lud (POS) para el Contributivo, y Plan Obligatorio
de Salud Subsidiado (POSs), para el Subsidiado.
Para la poblacién pobre no cubierta con subsidios
a la demanda, no existe plan de beneficios, que-
dando bajo responsabilidad del ente territorial la
atencion de estos, como lo determina la Ley 715
en los Articulos 44 y 45. Para las acciones de pro-
teccion especifica, deteccion temprana vy las enfer-
medades de interés en salud ptblica, la Resolucién
0412 de 2000, establece los lineamientos para los
regimenes Contributivo y Subsidiado, quedando,
una vez maés, la poblacién pobre no cubierta sin
pardmetros nacionales para la prestacion de estos
servicios. Las acciones en Salud Pablica dirigidas a

la colectividad son enmarcadas en el llamado Plan
de Atencion Basica (PAB), definido en la Reso-
lucién 4288 de 1996, la cual junto con la Ley 715
distribuyen las responsabilidades en este campo
a los entes territoriales nacional, departamental,
distrital y municipal.

Dentro de los sectores prioritarios, candidatos
para el régimen subsidiado, que son contemplados
en el Articulo 157 de la Ley 100, aparece la nifiez
en situacion de calle como parte de la categoria

“nifiez en situacién irregular”.V!!

Financiacién y competencias territoriales

La Ley 715 modifica el régimen de transferencias
e instaura el Sistema General de Participaciones
(SGP), distribuyendo los recursos para salud (24.5%
de los recursos del SGP) de acuerdo al siguiente orden
de prioridades: a. financiacién y cofinanciacién de
subsidios a la demanda; b. prestacién del servicio
de salud a la poblacién pobre en lo no cubierto
con subsidios a la demanda; y c. acciones de salud
publica, definidos como prioritarios para el pafs.
La misma Ley 715, en los Articulos 42 a 45,
establece las competencias y responsabilidades
frente a la atencién en salud para los diferentes
entes territoriales. La responsabilidad de la Nacion
recae en la definicion, implementacién y evalua-
ci6én de las politicas de prestacion de los servicios
de atencién y, adicionalmente, en el cumplimiento
de labores de direccidn, vigilancia y control. A los

VI Para la Ley 100 Ia meta era lograr el aseguramiento universal en el afio 2000, sin embargo, este propdsito no
se ha logrado a la fecha, algunas razones de esta situacién son expresadas por la Presidencia de la Reptiblica en
el Planteamiento del Plan Nacional de Desarrollo 2002-2006: “a) la caida en el ntimero de afiliados cotizantes
por efecto de la crisis econdémica; b) la cafda del recaudo real del régimen contributivo que a su vez afect6 los
recursos de solidaridad del régimen subsidiado; c) la no inclusién en el Presupuesto General de la Nacién de
la totalidad de los recursos disponibles en la subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia
(Fosyga); d) la transformacién, atn insuficiente, de los subsidios de oferta a demanda, ocasionada, en parte,
por un gasto hospitalario creciente e ineficiente; y e) la evasién y elusién de aportes al sistema”.

VII Para el Cédigo del Menor, vigente en el momento de la promulgacién de la Ley 100, la categorfa “situacién
irregular”, engloba una serie de situaciones en las que los nifios o nifias deben ser sujetos de medidas de pro-
teccion, una de estas es la “situacién de abandono o peligro”, dentro de la cual la nifiez en situacién de calle

esta considerada (Articulos 29, 30y 31).
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departamentos, municipios y distritos, adem4s de
las acciones de direccién, vigilancia y control, les
corresponde financiar la prestacién de los servicios
de salud a la poblacién pobre no cubierta con sub-
sidios a la demanda y actividades no contempladas
en el POSs para los afiliados al régimen subsidiado.
Estas responsabilidades se distribuyen segtn el
nivel de atencién, correspondiendo el primer nivel
a los municipios y distritos, y el segundo y tercer
nivel a los departamentos.

Ingreso al Sistema General de Seguridad Social
en Salud vy focalizacion

La seleccién de los beneficiarios del régimen sub-
sidiado se sustenta en la focalizacién, concepto
definido por primera vez en el Articulo 30 de
la Ley 60 de 1993 como “proceso por el cual se
garantiza que el gasto social se asigna a los grupos
de poblacién mas pobres y vulnerables”.

La determinacién de los criterios de foca-
lizacién estid a cargo del Consejo Nacional de
Politica Econémica y Social (CONPES), el cual,
emite los documentos con su mismo nombre, y
de los cuales, los nimero 22 del afio 1994, 40 del
1997, 55 del 2001 vy, el reciente, 100 del 20062
ratifican la encuesta Sistema de Identificaciéon de
Potenciales Beneficiarios de Subsidios (SISBEN),
como el “instrumento de focalizacién individual
por excelencia para la asignacién de subsidios de
los programas sociales”. De esta manera, toda la
poblacién pobre se debe identificar por medio de
la encuesta SISBEN.

El proceso para ingresar al régimen subsidiado
una vez se pertenece al SISBEN es determinado

por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud (CNSSS), quien, a través del Acuerdo 77

VIII Término que se equipara con situacién de calle.
IX Término que se equipara con situacién de calle

de 1997 y posteriormente el Acuerdo 244 de 2003,
determina los criterios y requisitos para la afiliacion.
También en el Articulo 4 del Acuerdo 244, el CNSSS
define una serie de grupos poblacionales como

“yulnerables”, V!l

que deben ser identificados por
medio de un mecanismo alterno al SISBEN llama-
do “listados censales”. Dentro de estas poblaciones
sujetas a los listados censales se encuentra la po-
blacién indigente,™ encargando de la elaboracion
de este listado a la alcaldia municipal X

Como sintesis de este apartado, se aprecia que
la estructura del SGSSS gira en torno del asegura-
miento como el mecanismo de ingreso al Sistema
y, de los planes de beneficios, como los servicios
que las aseguradoras deben prestar a la poblacién
que tiene bajo su responsabilidad. Asi, la provision
adecuada del POS o el POSs se convierte en el
vehiculo para la accesibilidad a los servicios de
salud o, dicho en otras palabras como lo hacen
Ramirez y colaboradores,” el actual SGSSS busca
garantizar la accesibilidad a los servicios de salud
a través del aseguramiento.

Por otro lado, la poblacién pobre no cubierta
con subsidios a la demanda no cuenta con estas
prerrogativas, quedando a discrecién del ente
territorial la promocién del acceso a los servicios
sanitarios via financiacion directa.

Aplicacion de la normatividad a nivel local

Para la ciudad de Medellin, el proceso de la “Cer-
tificacion de Indigencia” se convierte en la herra-
mienta fundamental para la garantia del acceso
a los servicios de salud para esta poblacién. Este
proceso incluye:
— La construccién del listado censal en las
instituciones que asisten el fenémeno.

X Para la Ciudad de Medellin, segiin el Decreto 1404 de 2003, esta responsabilidad es delegada a la Secretarfa
de Solidaridad (Actualmente llamada, Secretaria de Bienestar Social). Esta oficina expide un documento
llamado “Certificado de Indigencia”, que avala la presencia de la persona es este listado censal.
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— Depuracion de la base de datos en la Se-
cretarfa de Bienestar social.

— Envio posterior a la Secretaria de Salud
Municipal, a la Red Pablica de Atencién
en Salud y a la Direccién Seccional de Sa-
lud de Antioquia (DSSA) para actualizar
las bases de datos.

Las instituciones prestadoras de servicios de
salud, en el momento de la atencién de esta po-
blacién, cuentan con estas bases de datos como
el soporte para garantizar el pago posterior de las
atenciones prestadas.

En caso de no aparecer en esta base de datos,
las instituciones solicitan a la Secretaria de Bien-
estar Social el “Certificado de Indigencia”, como
constancia para el cobro de la atencién.

Lamentablemente, este proceso no se encuen-
tra normatizado para la ciudad, lo que genera, en
ocasiones, problemas en su operacién. Sumado
a lo anterior, se desconoce la repercusién que
puede tener en la dignidad y autovaloracién de
estos sujetos el hecho de reafirmar su condicién
de indigencia, lo que podria favorecer la cadena de
exclusién y autoexclusion en esta poblacion.

Por otro lado, el Decreto 2427 de 2005 de la
Alcaldia de Medellin, en el Articulo 4, establece los
requisitos para la afiliacién al SISBEN de la pobla-
cién pobre no cubierta con subsidios a la demanda
y que es candidata para el régimen subsidiado:

Estar residiendo en el municipio con una
antigiiedad minima de tres meses, con la debida
certificaciéon que bajo la gravedad de juramento
haga el interesado.

Presentar fotocopia del documento de iden-
tidad.

Inscribirse en uno de los puntos de atencién
SISBEN.

Presentar desvinculacién de la base de datos del
SISBEN del municipio de donde proviene o pre-
sentar desvinculacién de cualquier entidad donde
estuviese afiliado (contributivo o subsidiado).

Presentar declaracién sobre parentesco, direc-
cién de residencia y autorizacion de ingreso.

Contrastando lo anterior con las caracte-
risticas propias de movilidad, trashumancia, no
identificacién, no demanda de servicios, entre
otras, de la poblacién en situacién de calle,! se
aprecian serias limitaciones para la aplicacién de
esta norma vy, por tanto, para el ingreso al SGSSS
y la accesibilidad a los servicios de salud previstos
en los planes de beneficios.

Conclusiones

La Ley 100 de 1993, con su principio de univer-
salidad, pretende la cobertura a toda la poblacién
en uno de los dos regimenes de aseguramiento
(Articulo 6 y 157) y, como se menciond anterior-
mente, por medio de estos regimenes, garantizar
el acceso a los servicios de salud y disminuir las
inequidades entre las poblaciones.*® Este aspecto
concuerda con el cardcter fundamental y univer-
sal del derecho a la salud y a la atencién en salud
de la nifiez. Sin embargo, la existencia de planes
de beneficios diferenciales y el mecanismo de la
focalizacion, entre otros aspectos, van en contra
de tal universalidad, como el mismo documento

CONPES ndmero 100 arguye:

la focalizacién implica un ejercicio de exclu-
sién de un segmento de la poblacién que se
postula al programa pero que no es incluido
como beneficiario por no hacer parte del grupo
focal objetivo.

Actualmente, y de acuerdo a la Ley 715, la
responsabilidad de la poblacién no cubierta con
subsidios a la demanda (no asegurada) recae en
los entes territoriales, quienes deben subsidiar la
oferta de servicios. Con el logro de la universali-
dad en la cobertura, como pretende el espiritu del
sistema, se cambiaria completamente la modali-
dad de subsidio a la oferta hacia el subsidio a la
demanda. Esta concepcién, hacia la demanda de
servicios, se convierte en aspecto critico para la
poblacion de nifios y nifias en situacién de calle,
quienes, y de acuerdo a la literatura, no suelen
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demandar atencién en salud, salvo en casos de
urgencia vital.>®7

Pertenecer al grupo de poblacién pobre no
cubierta con subsidios a la demanda, hace que la
nifiez en situacién de calle no cuente con un plan
de beneficios para la atencién y rehabilitacion en
salud, ni para actividades de proteccién especifica
o deteccién temprana. Esto, acompafiado de las
limitaciones para el acceso al régimen subsidiado
debido, principalmente, a la movilidad y la falta
de identificacién, nos ofrece un sombrio panora-
ma para la garantia del derecho a la salud en esta
poblacién especifica. De esta manera, a pesar de
la intencién de garantizar la accesibilidad a los
servicios de salud, por medio de la universalidad en
la cobertura en aseguramiento que el actual SGSSS
plantea, sectores sociales vulnerables, como la
poblacién de nifios y nifias en situacién de calle,
encuentran una serie de barreras que limitan el
acceso al Sistema, y por tanto, queda vulnerado el
derecho alasalud en lo referente a la accesibilidad
a los servicios de salud. Lo anterior configura un
sistema de salud excluyente e inequitativo frente
a sectores especificos de la poblacién.

Lo expuesto se agrava por la carencia de linea-
mientos gubernamentales dirigidos a esta poblacién
(en lo concerniente a prestacién de servicios de
salud, prevencién y mitigacion de factores de riesgo
o promocion de la salud), basados en los factores
de riesgo y caracteristicas propias. Poniendo en
entredicho el cardcter de prioridad nacional de la
poblacién de nifios y nifias en situacion de calle.

Surge, entonces, la necesidad de buscar las
herramientas para la construccién de una politica
publica dirigida especialmente a la poblacién en
situacion de calle, de caracter integral y que busque
la promocién de los derechos, donde la basque-
da de oportunidades reales para garantizar la
accesibilidad a los servicios de salud sea uno de
los instrumentos para la defensa del derecho a la
salud y a la vida. En este mismo orden de ideas, la
formulacién y aplicacién de un programa modelo
de atencién en salud integral, que adopte la visién

amplia de la salud, ajustado a las caracteristicas
propias y factores de riesgo de esta poblacion,
es base fundamental para la promocién de esta
politica publica.
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Antecedentes generales

a problemética del desplazamiento forzado por

la violencia en Colombia ha generado diversas
reacciones de las entidades nacionales e inter-
nacionales en defensa de los derechos humanos
vulnerados a esta poblacién.

Con el reconocimiento de esta problematica
por parte del Estado, Ia persistencia de la situacién
y su prolongacion en el tiempo, se hace necesario
garantizar la atencién y proteccion a esta poblacién
por medio de la promulgacion de leyes que favorez-
can sus derechos en medio de su condicién.

Por tanto, el gobierno nacional decret6 la poli-
tica publica de prevencion, atencién y protecciéon
a la poblacién desplazada. En su implementacién
se han visualizado las falencias que muestran la
resolucion de las necesidades de los desplazados en
Colombia, y se ha hecho necesario recurrir a leyes o
sentencias modificatorias para esta legislacion, con
el fin de garantizar unas condiciones de vida dignas
a esta poblacién mientras dure su situacion.

Desde entonces, han sido varios los esfuerzos,
aunque insuficientes, para hacerle seguimiento y
analisis a la politica pablica dictada en materia
de desplazamiento, con el fin de garantizar los
beneficios que por ley tiene esta poblacién.

Capitulo 7
Revision de la politica publica
de desplazados

Diana Elizabeth Escudero Cardona

Breve descripcion de la problematica

Debido a la violencia generada en Colombia desde
hace més de 40 afos, donde la poblacién civil es
la méas afectada, muchos ciudadanos para salva-
guardar su integridad se ven forzados a desplazarse
de sus lugares de origen a otras zonas del pafs, en
condiciones de precariedad y de violacién de sus
derechos fundamentales.! Este fenémeno, por lo
general, afecta a campesinos y diferentes grupos de
todo el pafs, obligdndolos a abandonar sus perte-
nencias y llegar a la cabecera de los municipios o
a las grandes ciudades a engrosar los cordones de
miseria’ en condiciones infrahumanas.

Surgimiento y desarrollo de la politica pu-
blica de desplazados en Colombia

El aumento indiscriminado de desplazados por el
conflicto interno, los diferentes informes, casos y
denuncias interpuestas ante organismos como la
Organizacién de Estados Americanos (OEA), las
presiones de entidades supranacionales como el
Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR), la
Comisién Internacional de Derechos Humanos
(CIDH), de organizaciones como Human Right
Watch y Amnistia Internacional,’ y la intensifi-



cacién del conflicto en los afios ochenta, hacen
que el gobierno reconozca el fenémeno del des-
plazamiento como problema e inicie, en los afios
noventa, acciones concretas para atender esta
situacién.

En 1993 se conformé el Comité Distrital del
Desplazado con el propésito de hacer publica la
existencia de personas desplazadas en la ciudad;*
con el Plan Nacional de Desarrollo Salto Social
1994-1998, del presidente Ernesto Samper Pizano,
se hacen las primeras formulaciones de politica so-
bre el desplazamiento,’ como la oferta estatal para
la atencién de la poblacién desplazada en 1995 con
el documento expedido por el Consejo Nacional
de Politica Econémica y Social CONPES 2804
de 1995, mediante el cual el Estado reconoce por
primera vez el problema y estructura una politica
para la atencion integral de la poblacién con el fin
de mitigar los graves efectos sobre su integridad.’

En la implementacién de estas acciones el
enfoque de la politica se centraba en la asistencia
humanitaria, la atencién a la poblacién en situa-
cién de emergencia, y no en el tratamiento integral
de la problemética de estas personas. Debido a las
deficiencias presentadas, en 1997, se modifico la
estructura creada y se esbozo lo que serfa la Ley
marco por medio del documento CONPES 2924
de 1997. A partir de alli, se crea una politica més
de Estado que de Gobierno para el tratamiento del
problema.*

En ese mismo afio se instituye la Ley 387 de

1997,

Por la cual se adoptan medidas para la preven-
cién del desplazamiento forzado; la atencién,
proteccion, consolidacién y estabilizacién so-
cioecondmica de los desplazados internos por
la violencia en la Reptblica de Colombia.®

Esta Ley define al desplazado y las responsabili-
dades del Estado; también reglamenta la creacion,
constitucién y objetivos del Sistema Nacional de
Atencion Integral a la Poblacién Desplazada por
la Violencia, define el Plan que incluye la preven-

cién del desplazamiento, la atencién humanitaria
de emergencia, el retorno, la consolidacion y es-
tabilizacién socioecondmica y la cesacién de la
condicién de desplazado forzado.

A pesar de la existencia de la Ley, las acciones
sobre la problematica son dispersas y poco planifi-
cadas,’ debido a esto en 1998 con el Decreto 173
se adopta el Plan Nacional para La Atencién In-
tegral a la Poblacion Desplazada por la Violencia
en Colombia, donde se pretende que el Gobierno
centre sus esfuerzos en la prevencion y consolida-
cién socioecondmica y deje a las organizaciones
sociales la fase de asistencia humanitaria y de
emergencias.’

Partiendo de una evaluacién de la politica,
en 1999 se aprueba el nuevo documento CONPES
3057, el cual incentivarfa la participacion local
y redefinirfa la capacidad de los diferentes entes
territoriales con competencias concretas sobre el
enfoque existente; y a partir del Plan Nacional de
Desarrollo Cambio para Construir la Paz 1998-
2002, del presidente Andrés Pastrana Borrero,
los planes departamentales y municipales se ven
afectados por la problematica, ya que las adminis-
traciones municipales en su calidad de expulsores
o receptores deben propiciar soluciones concretas
a esta poblacion.’

En el afio 2001 se aprueba el documento
CONPES 3115, el cual crea un mecanismo de
distribucién presupuestal sectorial, y recomienda
el ajuste de los mecanismos y procedimientos que
faciliten el acceso de la poblacién desplazada a
los programas e instituciones que hacen parte
del Sistema Nacional de Atencién Integral a la
Poblacién Desplazada (SNAIPD).

La formulacién e implementacién de la po-
litica ha traido consigo otro sinntimero de regla-
mentaciones con el fin de volver més efectivos y
eficientes la inversion de los recursos y la atencién
a los desplazados, entre los cuales estan: los De-
cretos 173 de 1998, 489 de 1999, 2569 de 2000,
951 de 2001, buscando el retorno voluntario o el
reasentamiento de la poblacién desplazada, la re-
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cuperacién de una base econémica para las familias
y el desarrollo de las zonas expulsoras y receptoras.’
Adicionalmente estan las sentencias T-327, T-098,
T-602 de la Corte Constitucional producidas en el
periodo 2000-2004, estas se refieren especialmente
al deber del Estado de asignar recursos y crear
las instituciones necesarias para una atencién
adecuada de la poblacién desplazada, y también
hacen mencién a los derechos de estas personas
para acceder a: atencién psicosocial, educacion,
salud, vivienda, trabajo, atencién diferencial y
acceso a proyectos productivos.’

Hasta el 2003 la politica no habfa logrado ca-
nalizar el esfuerzo de diferentes actores a través de
una gestioén coordinada, que consolidara la aten-
cién integral a la poblacién desplazada; por ende,
en el afio 2004, debido a la falta de aplicabilidad de
la politica para atencién integral al desplazado, en
el Plan Nacional de Desarrollo 2002-2006, Hacia
un Estado Comunitario, la Corte Constitucional
dicta la Sentencia T-025, la cual se fundamenta
en la declaratoria de un “estado de cosas incons-
titucional”, es decir, la aceptacién de que existe
una situacion en la que se evidencia la vulneracion
repetida y constante de derechos fundamentales,
cuya solucion requiere la intervencion de distintas
entidades para atender los problemas de orden
estructural.®

A pesar del marco juridico creado, el Estado
no ha logrado consolidar una atencién integral
a la poblacién desplazada, y sus acciones se han
concentrado en la atencién inmediata.?

La legislacion es cambiante, asi, al igual que
en afios anteriores, se promulga el Decreto 250
de 2005, por medio del cual se aprueba el Plan
Nacional para la Atencién Integral a la Poblacion
Desplazada, el cual incluye los objetivos de la po-
litica, las estrategias y actividades que el Estado
colombiano desarrollara para prevenir el despla-
zamiento forzado por la violencia y para atender
integralmente a esta poblacion.

El Decreto 250 se desarrolla con la definicién de
metas e indicadores, asi como con la programacion
de los recursos presupuestales que las entidades

que hacen parte del SNAIPD orientan para la
vigencia fiscal 2006, y un cronograma indicativo
para el perfodo 2007-2010;° adems4s, es consi-
derado como uno de los referentes juridicos y de
politica més desarrollados a nivel internacional
en materia de desplazamiento interno.!® El pro-
pio gobierno lo sefiala como la herramienta mas
importante para la coordinacién del SNAIPD
y es utilizado, cada vez més, como instrumento
orientador de la politica.'®

También en el afio 2005 se aprueba un nuevo
documento CONPES 3400 como respuesta estruc-
tural al problema del desplazamiento, este docu-
mento reconoce la deuda social del Estado y ga-
rantiza la asignacién presupuestal para el problema
en varias vigencias.'® Pese a todos estos esfuerzos
juridicos, los resultados no son percibidos por los
desplazados como mejoramiento de su bienestar.'°
Lo que podria indicar que existe distancia entre la
formulacion, el debate juridico de politica pablica
y la implementacién efectiva de las acciones.!®
Todo esto deja ver que atin falta mucho por hacer
en materia de formulacién e implementacién de
la politica pablica para proteccion y atencién a la
poblacién desplazada en Colombia.

Segin la Oficina del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR), si
bien el Estado ha cumplido con el desarrollo pro-
gresivo de programas de asistencia a la poblacién
internamente desplazada, no se ha logrado atn
garantizar la atencién integral, entendida como:
a. la articulacién de las distintas dimensiones de los
derechos econémicos, sociales, culturales, politicos
y civiles vulnerados por el desplazamiento; b. solu-
ciones duraderas (integracién local, reubicacién y
retorno) y reparacién material y moral de las per-
sonas; c. el acceso en igualdad de condiciones a los
programas de asistencia y soluciones de integracién
voluntarias, seguras, dignas y sostenibles que les
permitan superar en forma definitiva su situacién
de desplazamiento; d. el reconocimiento de los
derechos y necesidades especificos de los nifios, las
mujeres y los grupos étnicos; y e. la oportunidad
de la atencién.
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Desplazados y salud

La Constitucién Politica de Colombia, en su Ar-
ticulo 49 expresa:

La atencién de la salud y el saneamiento
ambiental son servicios puiblicos a cargo del
Estado, se garantiza a todas las personas el
acceso a los servicios de promocién, proteccién
y recuperacién de la salud.

Dada la problematica que presentan las per-
sonas desplazadas y su repercusion en el acceso y
utilizacién de los servicios de salud, el Gobierno Na-
cional como responsable de este derecho promulga
una serie de leyes que garanticen a esta poblacion el
acceso a los servicios de salud, entre las cuales estan:
La Ley 241 de 1995, la cual promueve la “Obliga-
toriedad de la atencién en salud a las victimas de
atentados terroristas”. Por medio del Acuerdo 044
de 1997, fija los criterios de distribucién de los recur-
sos provenientes del Impuesto Social Municiones
y Explosivos para Poblaciones en Condiciones de
Violencia, en zonas de conflicto armado.

Al reconocerse el desplazamiento como
un problema social, el Gobierno por medio del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

(CNSSS), expide el Acuerdo 59 de 1997

Por el cual se declara como evento catastro-
fico el desplazamiento masivo de poblacién
por causa de la violencia y se adoptan otras
medidas relacionadas;

adicional en su Articulo 2, referente a la atencién
en salud a los desplazados, ratifica que

Los desplazados por la violencia tendran dere-
cho a recibir los servicios de salud necesarios
para la atencién oportuna de la enfermedad
derivada de la exposicién de riesgos inherentes
al desplazamiento con sujecion a lo establecido
en el articulo 167 de la Ley 100 de 1993.

Con los recursos a que se refiere el Numeral 4 del
Articulo 33 del Decreto 1283 de 1996, se financiara

la atencién en salud a la poblacién desplazada por
la violencia. En consecuencia, se destinan para
financiar la atencién en salud a los desplazados la
suma de “diez mil millones de pesos”, del programa
fortalecimiento red de urgencias de la subcuenta
de Eventos Catastroficos y Accidentes de Transito
(ECAT).

Con el Acuerdo 077 de 1997 Articulo 46, se
reglamenta la atencién en salud para la poblacién
desplazada por la violencia, y se obliga a las Ad-
ministradoras del Régimen Subsidiado (ARS) a la
atencion de los desplazados afiliados en el lugar
donde estén desplazados. El Acuerdo 085 de 1997,
amplia el Acuerdo 059 de 1997 para responder
a las necesidades de salud, riesgos nutricionales,
psicosociales y de medio ambiente. Con el Acuerdo
086 de 1997, se destinan quince millones para la
atencion en salud para la poblacién desplazada por
causa de la violencia.

Igualmente, el Decreto 173 de 1998, en el
numeral 2.2.2 referente a salud, dice:

El Ministerio de Salud y las Direcciones Depar-
tamentales y Locales de Salud garantizaran el
derecho a la salud de la poblacion desplazada
a través de la atencién integral en salud que
comprende acciones de: servicios de atencién
médico quirtirgica, atencién de urgencias, hos-
pitalizacién y tratamiento, servicios de ayuda
diagnéstica, provision de medicamentos,
transporte de pacientes.

Y describe las obligaciones en materia de accio-
nes de promocion y prevencion de la enfermedad
tales como: vigilancia epidemiolégica, saneamiento
ambiental, fumigacién, manejo de excretas, pozos
sépticos, control de vectores, atencién psicosocial y
rehabilitacién, participaciéon comunitaria y educa-
cién en salud; adicionalmente con el Acuerdo 185
de 2000 se define el procedimiento aplicable a las
reclamaciones para el pago de los servicios de salud
prestados a la poblacién desplazada.

Mediante la expedicién de las Circulares 042
y 045 de 2002, se ordena el acceso a servicios de
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salud por parte de la poblacién en condicién de
desplazamiento, y se garantiza que los Asegurado-
res asuman el pago de los servicios de salud con
cargo a los recursos; ademas con el Acuerdo 243
de 2003 se aprueba el presupuesto del Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA) para la vigencia
del 2003. El Acuerdo 244 de 2003 reglamenta la
identificacién y afiliacién al Régimen Subsidiado
de las personas en condicién de desplazamiento y
determina que la identificacion de esta poblacion
se realiza a través del Sistema Unico de Registro
(SUR) vy otorga prioridad en la atencién por la
condicién de desplazado.
La expedicion del Decreto 2131 de 2003

Por el cual se reglamenta el numeral 4 del
Articulo 19 de la Ley 387 de 1997, el dltimo
inciso del Articulo 54 de la Ley 812 de 2003
se define la atencién en salud de la poblacion
desplazada por la violencia y se dictan otras
disposiciones.

Igualmente, el Decreto 2284 de 2003 modifica
algunos Articulos del Decreto 2131 de 2003 con
el fin de garantizar la atencién de las urgencias
a la poblacién desplazada en las instituciones
publicas o privadas, independiente de su capa-
cidad de pago; también decreta que el pago sera
efectuado por las entidades promotoras de salud,
las administradoras del régimen subsidiado, las
entidades transformadas o adaptadas y aquellas
que hagan parte de los regimenes de excepcion,
a la cual se encuentre afiliada la persona en con-
dicién de desplazamiento. Cuando la poblacion
desplazada no esté asegurada, el pago se hara por
la entidad territorial receptora. Ademés ordena
a departamentos, municipios y entidades de
salud el prevenir, controlar y mitigar el impacto
sanitario de los desplazamientos dispersos, no
s6lo de los masivos.!? El Acuerdo 247 de 2003
fija las condiciones para la prestacién y pago de
servicios de salud a la poblacién en condicién de
desplazamiento forzado por causa de la violencia,

con cargo a los recursos de la Subcuenta ECAT
del FOSYGA.

Con la expedicioén del Acuerdo 000331 de 2006,
el cual modifica en su Articulo 1 el Articulo 7 del
Acuerdo 244 del 2003 del CNSSS, las alcaldias
o gobernaciones deben dar prioridad con los be-
neficios de subsidios a la poblacién en condicion
de desplazamiento forzado;"* también modifica el

Articulo 63 del Acuerdo 244 del CNSSS, de la

siguiente manera:

para la atencién en salud de la poblacién afiliada
al Régimen Subsidiado en condicién de des-
plazamiento forzado la ARS debe garantizar la
prestacion de servicios de salud en el municipio
al cual se traslada este afiliado. La Entidad Terri-
torial deberd mantener la continuidad hasta la
terminacion del contrato de aseguramiento.

En el afio 2007, se logran nuevos avances
en materia de aseguramiento como lo indica la
Ley 1122 en su Capitulo IV, Articulo 14 donde

indica

La afiliacién inicial de la poblacién desplazada
cuyo financiamiento en su totalidad esté a
cargo del FOSYGA se hard a una Entidad
Promotora de Salud de naturaleza ptblica del
orden nacional, sin perjuicio de que preserve
el derecho a la libre eleccion en el siguiente
periodo de traslado.

El Gobierno Nacional reglamentara la afilia-
cién de esta poblacién cuando en el respectivo
municipio no exista dicha oferta.!* Igualmente,
en este afio el Ministerio de la Proteccién Social
expide el Decreto 3039 del 10 de agosto de 2007
con el cual se adopta el Plan Nacional de Salud

Pdablica 2007-2010.7

Conclusiones

Pese a la detallada y compleja estructura norma-
tiva en materia de desplazamiento forzado, existe
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precariedad no sélo en el disefio y en el desarrollo
reglamentario de la politica, sino en la capacidad
institucional para ponerla en marcha y hacerle
seguimiento. Igualmente, los recursos destinados
para su implementacién han sido insuficientes,
debido, entre otros aspectos, a la falta de caracte-
rizacion de esta poblacion.

Cuando se trata de comparar la ley con la
realidad es evidente que esta politica ha contado
con suficiente normatividad, pero la falta de pla-
neacion y ejecucién de la politica no ha generado
el impacto esperado para resolver y mejorar el
bienestar de la poblacion.

Al formular la politica no se expresa la parti-
cipacién de los diferentes actores, lo que hace que
su aplicabilidad en los diferentes contextos no se
pueda realizar de la misma forma y se requiera pri-
mero conocer los dmbitos locales para conocer su
dindmica. También se evidencia, en la revisién, una
intervencion asistencialista, sin involucrar a los des-
plazados en los diferentes proyectos que promueven
la autogestion, la promocién integral del desplazado
como autor y participe de su proceso de recuperacién
y desconoce su papel social activo.'® La metodologia
participativa que asume la politica se restringe a dos
aspectos: aporte de informacién y beneficios mate-
riales y econémicos gubernamentales. !¢

La politica se ha centrado en asistencia huma-
nitaria al desastre y el restablecimiento, dejando
la atencién en educacién y salud en un segundo
plano, perpetuando la vulneracién repetida y cons-
tante de los derechos fundamentales y limitando a
esta poblacién el acceso a estos servicios.

A pesar de existir suficiente reglamentacién en
materia de salud que garantiza a esta poblacién el
disfrute de este derecho, no se ha logrado brindar
una atencion integral que involucre el componente
de salud como un elemento primordial en el bien-
estar de la poblacién desplazada.
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Capitulo 8
Politicas publicas

en Insuficiencia Renal Crénica Terminal

Introduccién

as Enfermedades consideradas de Alto Costo

(EAC) para el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) colombiano son un gru-
po de patologias comunes que se caracterizan por
tener gran influencia sobre el perfil de morbilidad
y mortalidad de la poblacién general, producir un
deterioro irreversible, consumir grandes recursos
econdmicos del sistema de salud, y por requerir para
su atencion tecnologfas especializadas. Hacen parte
de ellas la infeccion por el Virus de la Inmunode-
ficiencia Humana (VIH), el Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida (SIDA), las quemaduras
graves, las cirugias de los sistemas cardiovascular
y nervioso central, la cirugia de cadera, el céncer
y el tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica
(IRC), esta tltima ha presentado cambios impor-
tantes en lo relacionado con las politicas puablicas
desde la aparicion de la Ley 100 de 1993. Cuando
el dafio en el funcionamiento renal es irreversible
hay un diagnéstico de Insuficiencia Renal Crénica
Terminal (IRCT) y se requiere un tratamiento perma-
nente llamado Terapia de Reemplazo Renal (TRR),
el cual consiste en filtrar la sangre de una persona
a través de una maquina de diélisis que se conecta
a un acceso venoso del enfermo durante varias

Camilo Andrés Cardona Sanchez
Juan Carlos Lépez Madrid

horas (al menos 3 veces por semana en un centro
de dialisis), también puede usarse el método de la
didlisis peritoneal, en el cual se conecta el peritoneo
del enfermo con el exterior del abdomen por medio
de un catéter plastico a través del cual se vierten
soluciones quimicas que limpian la sangre de los
desechos producidos por el metabolismo del cuerpo
humano (al menos 4 veces diarias en el hogar). El
tratamiento definitivo de la IRCT es el trasplante
renal bien sea de donante vivo o cadavérico, pro-
cedimiento de alta tecnologia que mejora el estado
de salud, disminuye complicaciones relacionadas
con la didlisis y mejora tanto la expectativa como
la calidad de vida de los individuos. Para acceder a
esta intervencién quirtrgica se deben resolver mu-
chos obstéculos que son propios de la dindmica del
sistema de salud colombiano, tales como: negacién
de las autorizaciones, dificultades en la contratacion
entre las aseguradoras e Instituciones Prestadoras
de Salud (IPS), carencia de recursos econémicos,
listas de espera, poca disponibilidad de centros es-
pecializados, demora en la afiliacién, medicamentos
costosos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud
(POS), y exdmenes diagndsticos complejos que se
requieren para que un enfermo sea trasplantado. La
TRR consume alrededor de la tercera parte de los
recursos econdémicos de todas las EAC, hecho que ha



motivado el replanteamiento de las politicas pabli-
cas para el aseguramiento, los planes de beneficios
y la regulacion tanto en el régimen contributivo
como en el subsidiado; la necesidad de la creacién
o modificacién de politicas publicas para las EAC
en Colombia no parte de la iniciativa ciudadana
debido a que es un problema econémico; por ello, el
interés nace en los grupos econémicos involucrados
en el aseguramiento, las IPS y las multinacionales
que producen insumos para la dilisis. La asisten-
cia médica de la IRCT es un oligopolio porque
la prestacion del servicio estd en manos de unos
pocos particulares, quiénes ponen las condiciones
en lo relacionado a la contratacién, los precios y
los insumos; condiciones que favorecen el control
del riesgo econémico como objetivo principal del
negocio por parte de las aseguradoras; de esta
manera los enfermos experimentan la negacién
repetitiva de sus derechos, lo que ha motivado un
incremento en las acciones de tutela para obtener
acceso real a la atencion especializada. Ademas de
lo mencionado, se ha requerido de una regulacién
de los 6rganos a trasplantar que busca disminuir el
mercado de 6rganos y permitir la distribucion equi-
tativa de los mismos, prefiriendo a los colombianos
sobre los extranjeros.

Descripcion base de la problematica

La IRCT afecta principalmente a las personas en-
tre 15 y 44 anos de edad, lo que ocasiona grandes
cambios en la vida de los pacientes y sus familias,
pues se convierte en una enfermedad incapacitante
que llega a ocasionar trastornos en el desarrollo
personal y laboral, comprometiendo el crecimiento
y desarrollo familiar.

Una vez el paciente se diagnostica con IRCT
la expectativa de vida disminuye si se compara con
la poblacién general, deberd entonces ingresar a un
programa de TRR con el fin de mejorar la funcién
renal, que tiene por objetivo disminuir las compli-
caciones propias de la enfermedad (uremia, tras-
tornos del equilibrio 4cido-base y de electrolitos,
encefalopatias) y mejorar la expectativa de vida.

Las causas de la IRCT pueden ser multiples:
congénitas, hereditarias o adquiridas.! Desde el
punto de vista psicosocial, el 80% de los trans-
plantados presentan una funcién cercana a la de
las personas normales, en comparacién con sélo
el 50% de quienes estan en dialisis. Un trasplante
exitoso le permite al individuo mayor indepen-
dencia, mientras que uno en hemodialisis invierte
aproximadamente entre 40 y 50 horas mensuales
(480 a 600 horas por afio) en la terapia dialitica,
sin contar el tiempo que gasta en transporte; una
persona con di4lisis peritoneal gasta 360 horas al
mes (4.320 horas anuales que equivalen a 180 dfas
de cada afio).? Los trasplantados tienen un nivel
mas bajo de estrés que los sometidos a didlisis,
poseen mds tiempo libre, mejor rehabilitacién y
reincorporacién a la vida laboral y social. Es la
terapia mas costoefectiva, la sobrevida del injer-
to renal es del 89.9% y 79.6% a uno vy tres afios
respectivamente, mientras que los pacientes en
diélisis tienen una sobrevida de 86,2% y 66,9% a
un afo y a tres afios respectivamente.’

En los Estados Unidos, la prevalencia de IRCT
fue de 1.131 pacientes por millén de habitantes,
y la incidencia de 296 pacientes al afio por millén
de habitantes para el afio 2000.* En Colombia la
incidencia fue de 94 por mill6n de habitantes y la
prevalencia fue de 154 por mill6n de habitantes
en el afio 2000 (para una poblacién de 40.700.000
habitantes);’ pero estas cifras son poco confiables
debido a las carencias en los sistemas de informa-
cién local y departamental que dificultan la inves-
tigacién y la generacién de conocimiento en salud
publica. Laincidencia de 1a IRCT en Colombia est4
aumentando debido al incremento del promedio
de vida de la poblacién mayor de 45 afios y a las
fallas en los programas de prevencion primaria y
secundaria en el control de la Hipertension Arterial
y la Diabetes Mellitus.® El aumento en el ntimero
de pacientes se relaciona de manera directa con un
aumento en las consultas, exdmenes diagndsticos
y procedimientos; lo que dificulta el acceso real de
los pacientes, incrementa el consumo de recursos
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y motiva la contencién del gasto por parte de las
aseguradoras con medidas administrativas que
dificultan la continuidad en el tratamiento.

El manejo de las EAC en Colombia ha sido
dificil porque el costo de la atencién es tan elevado
que pone en riesgo las finanzas de las aseguradoras,
motivo por el cual el Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud (CNSSS) ha reevaluado esta
politica ptblica con varias acciones: redistribuyen-
do los afiliados, aumentando las coberturas o la
ampliacién en los medicamentos del POS, incluso,
revisando las tarifas de los procedimientos.

Desde la aparicion de la Ley 100 de 1993, varios
actos administrativos han modificado la prestacién
de la atencién médica especializada a las EAC,
particularmente la relacionada con la IRC.7 Estos
cambios, basados en el derecho a la salud, no han
sido articulados con una secuencia logica en la
atencion, sino que se han hecho siguiendo las leyes
distributivas del mercado, beneficiando de esta
manera a las Empresas Promotoras de Salud (EPS)
y Aseguradoras del Régimen Subsidiado (ARS) del
SGSSS. Debido a la inclusién de la IRCT como
enfermedad a cubrir por las aseguradoras, se ha
observado el aumento de la demanda en atencion
especializada, lo cual ha llevado a un incremento
en el gasto que ha conducido a las aseguradoras a
intentar controlarlo limitando el acceso de estos
pacientes a la TRR, demorando y negando las au-
torizaciones de atencion especializada, exdmenes
diagndsticos y tratamiento. Todo esto prolonga el
tiempo de espera que se refleja en un aumento de
la morbilidad y mortalidad.

Para implementar una TRR se deben considerar
factores médicos, sociales y econémicos tales como la
edad, el tipo sanguineo, la compatibilidad inmunol6-
gica, el estado cardiovascular, pulmonar y hepatico,
la presencia o no de alteraciones mentales, el apoyo
familiar, la cercania geogréfica con respecto al sitio
de atencién y los ingresos familiares o personales que
posibiliten el transporte hasta dicho lugar.®

La IRCT ocupa el segundo puesto de las EAC,
es decir, es una enfermedad en donde hay un gasto

alto de acuerdo con la estructura de costos de la
Unidad Por Capitacién (UPC), definida con base
en los indicadores de demanda y sostenibilidad de
la UPC para cada afio y la UPC diferencial que le
corresponde a cada responsable del aseguramiento.
Si observamos sélo el régimen contributivo, las
dialisis y hemodialisis costaron $55.444 millones
en el primer semestre de 2002, equivalentes al 64%
del costo total por enfermedades catastroficas; se
estima que el manejo de la IRCT ha comprometido
en los tltimos afios aproximadamente el 2% del
gasto en salud del pais y el 4% del gasto en seguri-
dad social en salud.’ Se hace necesario, entonces,
conocer la evolucién de las politicas pablicas que
intervienen en ella.

Politicas publicas internacionales sobre In-
suficiencia Renal Crénica Terminal

A pesar de que en todo el mundo la insuficiencia
renal es un problema de salud publica creciente,
no hay un lenguaje articulado entre la informacién
cientifica, los tomadores de decisiones y el sistema
de salud; por el contrario, los programas y politicas
para mejorar este problema se han relacionado
con esfuerzos particulares y comunitarios. En
los Estados Unidos, las politicas para la atencién
médica de la insuficiencia renal empezaron en la
década de los afios 60 con la financiacién eco-
némica de la didlisis y la hemodiélisis, con el fin
de mantener la vida de los enfermos renales; en
1971 se hizo un debate en el senado americano
para crear el Programa Federal para la Enferme-
dad Renal Terminal, el cual tuvo dificultades por
el alto costo econémico que se requerfa para la
atencién médica; finalmente fue aprobado para
1972 y se implement6 en 1973; la cobertura del
programa fue de 10.000 personas en el mismo afio,
y para 1995 la cantidad se incrementé a 90.000;
en este programa se atienden m4s personas que en
cualquier pais industrializado del mundo porque
los criterios médicos de ingreso son méas amplios
y los médicos tienen méas autonomia en decidir
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quién ingresa al programa. En esa misma década
el trasplante renal se hizo notorio entre la opinién
publica norteamericana. La Administracién Fe-
deral de Drogas y Alimentos en 1992 inst6 a los
productores de dializadores a producir mejores
desinfectantes y mds seguros para las maquinas,
esto con el fin de reducir la morbilidad de los en-
fermos renales;'? estas politicas se centran en los
planes de beneficios y los esfuerzos preventivos no
son su eje central.

En el &mbito latinoamericano, en Argentina se
promulgé la Ley de trasplantes en 1977,y en 1983 la
Ley de didlisis (que se reglamentd en 1986), es decir,
se crearon mecanismos legales para la atencién de
la enfermedad pero s6lo hasta 1990, en la Primera
Reunién de Sociedades de Nefrologia de Latino-
américa, se hablé del Plan de Prevencién y Asis-
tencia de la Insuficiencia Renal Crénica (PAIR),
el cual pretendia integrar la prevencién primaria,
la deteccion precoz y el tratamiento oportuno; ese
mismo afo, con base en un estudio de acceso a
didlisis y trasplante renal en Argentina que mostrd
las dificultades de acceso, se cre6 un plan para el
control de la enfermedad renal, basado en los con-
ceptos de referencia y contrarreferencia, articulado
con la estrategia de la Atencién Primaria en Salud
(APS). En Chile, en el 2002, en la declaracién de
Valdivia, se aprob6 un plan a seguir para el Progra-
ma de la Salud Renal en Latinoamérica, en el cual
se adopté un lenguaje epidemioldgico comin y un
Plan de Accién a seguir en cada pais.!"'? México
y Cuba también han hecho politicas relacionadas
con el tema,™ este dltimo pafs ha enfocado sus
esfuerzos en la estrategia de la Atencién Primaria

en Salud (APS).

Normatividad colombiana para el alto
costo de la Insuficiencia Renal Crénica
Terminal

Antes de la aparicién de la Ley 100 de 1993 la aten-
cién especializada a las personas con dafio renal o con
necesidad de trasplante era responsabilidad de cada

paciente o del Instituto de Seguros Sociales (ISS),
el acceso a este tipo de servicio era restringido y se
contaba con pocas instituciones para su atencion.

La Constitucion Politica de 1991 reconoce el
derecho a la salud y a la seguridad social en los
Articulos 44, 47, 48, 49 y 50, los cuales se encuen-
tran en el Capitulo 2, que desarrolla los derechos
sociales, econdmicos y culturales. El Articulo 48,
el derecho a la seguridad social, lo establece como
una meta, y le ordena al estado ampliar progresi-
vamente la cobertura. El Articulo 49 es el que mas
explicitamente define el derecho a la atencion en
salud, el Articulo 50 establece la atencién gratuita
en instituciones del estado, para menores de un afio
que no tengan cobertura de seguridad social.!*

La Ley 100 de 1993 crea el sistema de segu-
ridad social integral que reglamenta el sistema
pensional, de salud y de riesgos profesionales. En
su Articulo 162 reza:

El sistema general de seguridad social de salud
crea las condiciones de acceso a un plan obli-
gatorio de salud para todos los habitantes del
territorio nacional antes del afio 2001.7

A partir de la Constituciéon de 1991 el ciu-
dadano colombiano fue titular de dos derechos de
importancia trascendental: la seguridad social y la
salud, incluidos ambos en el Titulo 2, Capitulo 2,
bajo la denominacién de derechos econémicos,
sociales y culturales. Sin embargo, muchos de los
medicamentos, necesarios para la inmunosupre-
sion de los transplantados renales o para tratar
las complicaciones infecciosas, no son entregados
oportunamente por parte de los aseguradores.

Para todas las EAC el acuerdo 49 de 1996 del
CNSSS amplia los servicios que cubre el POS, y
entre todas ellas incluye la insuficiencia renal aguda
o crénica, con la didlisis peritoneal y la hemodialisis,
el transplante renal, la nefrectomia del donante
y el control permanente del transplantado renal;
modifica el Acuerdo 23 del CNSSS en lo que se
refiere al traslado de pacientes de alto costo hacia
un nivel superior de complejidad; ademds, habla
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del reaseguro de las ARS para las EAC.' En el afio
2002, el ISS agravé sus indicadores econémicos
debido a que se hacfa cargo del 77% de toda la
poblacién atendida por las EAC;!'7 teniendo en
cuenta que habfa una concentracién desigual del
aseguramiento de estos pacientes (principalmente
entre 15y44 afios de edad frente a los demas grupos

etarios),'® el CNSSS decidi4, mediante el Acuerdo
245 de 2003, redistribuir los pacientes con EAC
entre las EPS y las ARS del sector, promulgd una
serie de normas para mejorar la red de atencién y,
ademas, decidio aclarar la necesidad del uso de gufas
claras de atencién médica, mejorar la calidad en Ia
atencion y dar continuidad.'

La Resolucién 5261 de 1994 y el Acuerdo 72 de
1997 incluyen la didlisis y la hemodialisis como tra-
tamientos de alto costo, es decir, son intervenciones
costo-efectivas en la modificacion de la enferme-
dad, de una alta complejidad técnica en el manejo,
baja ocurrencia y alto costo. La prestacion de estos
servicios demanda alta inversién en tecnologia, y
la baja frecuencia lleva a que la concepcion del
mercado competitivo, como asignador de recursos,
sea poco razonable en términos de eficiencia, pues
da lugar a monopolios “naturales” en este tipo de
servicios, lo que justifica ciertas formas de regula-
cién de precios. En estas circunstancias se producen
economias de escala que, junto con el argumento
de la masa critica en relacién con la dimension que
debe tener un servicio de salud, influyen en la pla-
neacion de la oferta hospitalaria, privada y publica,
con una tendencia inevitable hacia estructuras de
mercado imperfectas.”

Los pacientes se han organizado en la Aso-
ciacién Nacional de Transplantados, una entidad
social, privada, no lucrativa, creada en 1986, con
personeria juridica otorgada por el Ministerio de
Salud (hoy Ministerio de la Proteccién Social)
mediante Resolucién 2157 de febrero 19 de 1988,
que agrupa a personas nacionales o extranjeras,
trasplantadas de algidn érgano o tejido, o en es-
pera de un trasplante. El objetivo es ofrecer a sus
afiliados programas y servicios que contribuyan

a mejorar su calidad de vida. No es clara la par-
ticipacién de la asociacién de transplantados en
la modificacién o creacién de leyes, acuerdos o
resoluciones; esto puede explicarse por el hecho de
que se agremian una vez ingresan a un programa
de didlisis o transplante y no antes. Las presiones
para modificar las disposiciones legales las hacen
los grupos econémicos que manejan el negocio:
las multinacionales que producen insumos para
la hemodialisis, las EPS, ARS e IPS.

La tutela es un mecanismo de proteccién de
los derechos fundamentales consagrados en la
Constitucién Politica de 1991; es un recurso que
se interpone para cualquier derecho vulnerado. El
derecho a la salud segtin la Corte Constitucional no
se considera en sf mismo un derecho fundamental.
Sin embargo, cuando se vulnera la preservaciéon
del derecho a la vida, que si es un derecho funda-
mental, contenido en el Titulo 2, Capitulo 1 de la
Constitucién actual (Articulos 11 al 41), y muy
especialmente el derecho a la vida y ala dignidad de
la persona, entonces la salud se ve afectada.’! Entre
los afios 2000 y 2003 el 25.7% de las tutelas ins-
tauradas en Colombia corresponden a tutelas que
invocan el derecho a la salud, el 21.04% de estas
corresponde a las relacionadas con las EAC. Debe
destacarse el importante incremento de tutelas pro-
ducido durante el afio 2003 (31.6%). Antioquia es
el departamento en donde mayor ntimero de tutelas
se presentan invocando el derecho a la salud, segui-
da por Valle, Bogot4 y Santander. No obstante lo
anterior, en Antioquia se observa una disminucién
porcentual respecto del total del pais en el dltimo
periodo. Caso contrario a lo que ocurre en Bogoté y
Santander cuyo porcentaje fue superior en el dltimo
periodo en relacién a los afios anteriores. Antioquia
continta en primer lugar al presentar 22.1 tutelas
anuales por cada 10.000 habitantes, seguida por
San Andrés, Valle y Santander.”

Segiin datos obtenidos en un estudio corres-
pondiente a los afios 2002 y 2003 realizado por
el Ministerio de la Proteccién Social (MPS), en
el cual se calcul6 la frecuencia y el valor de los
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recobros (dinero que una aseguradora le cobra
al Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)
con el fin de atenuar el riesgo econémico) segin
cada aseguradora: diagnésticos, tipo de insumo,
porcentaje de glosa y valor per c4pita recobrado; se
presentaron en el 2002 recobros ante el MPS por
valor de 64 mil millones de pesos (medicamentos
no incluidos en el POS y tutelas), descontando las
glosas entre 17% y 22%. Para el 2003, se estim6
un valor de recobro 0.75 veces mayor. Entre los
diagnésticos con mayor valor por recobros de tu-
telas relacionadas con la atencién médica figuran
la infeccién por el VIH, el céncer, la enfermedad
de Gaucher, las coronaropatias, la hipoacusia y la
IRC, con valor promedio de $3.633.000 y mediana
de $898 mil; de este recobro el 69.2% vy el 16%
se debié a medicamentos y procedimientos no
incluidos en el POS respectivamente, y solamente
el 14.7% se relacion6 con los periodos de carencia.
Asi, la accién de tutela se ha convertido en una
herramienta para exigir los derechos en salud que
se pierden con la aplicacién de las leyes; esta dina-
mica de la tutela y el recobro se han convertido en
otro eslabén del negocio de la salud en Colombia.
Los recobros que presentan las EPS y ARS por
acciones de tutela interpuestas por procedimientos
y medicamentos no incluidos en el POS se han ve-
nido incrementando de manera significativa. En la
vigencia 2001 se radicaron 637 recobros, y en el afio
2005, 284.014; lo cual representa un crecimiento
de aproximadamente el 44.000%.%

El Acuerdo 306 de 2005 pretende aclarar,
precisar y compilar los contenidos del POS del
régimen subsidiado en los esquemas de subsidios
plenos y de subsidios parciales, segtin lo establecido
en los Acuerdos 72, 74, 267 y 282 del CNSSS;
explica los alcances del acuerdo para que las ARS
del sistema de salud cubran los casos de pacientes,
de cualquier edad, con diagnéstico de insuficiencia
renal aguda o crénica, incluye actividades, procedi-
mientos e intervenciones de cualquier complejidad
necesaria para la atencion de la insuficiencia renal
y las complicaciones inherentes, entendiéndose

como tal todas las actividades, procedimientos
e intervenciones y servicios en el 4mbito ambu-
latorio y hospitalario: atencién especializada de
complicaciones derivadas de la afeccién y del
tratamiento, la hemodialisis y la dialisis peritoneal,
el trasplante renal al paciente y la nefrectomia del
donante, el control permanente del trasplantado
renal, el control del donante hasta que sea dado
de alta. También, contempla el reaseguro del alto
costo por parte de las ARS.?* Este acuerdo es en
sf mismo una politica de arriba hacia abajo que se
originé por el nimero creciente de tutelas.

Las personas, igualmente, acudieron a la accién
de tutela para exigir su derecho a la salud al recibir
un trato desigual frente a los extranjeros durante
los procesos de seleccion y activacion para el tras-
plante renal. La actividad de la donacién est4 regida
en Colombia por la Ley 9 de 1979 y el Decreto
2493 de 2004 modificatorio del 1546 de 1998, el
cual fue motivado por el aumento en el trafico de
organos, el trasplante creciente de extranjeros y la
presion de los oligopolios en cuanto a la obtencién,
preservacion, almacenamiento, transporte, desti-
no y disposicién final de 6rganos o componentes
anatomicos, asi como los procedimientos para
trasplantes en seres humanos. En Colombia se
estima que hay 12 donantes de 6rganos por cada
millén de habitantes, mientras que en Espafia hay
34 donantes por cada millén de habitantes. En el
ambito local, mediante el Acuerdo 43 de 20006, el
Concejo de Medellin institucionalizé el programa
Vida después de la Vida, tendiente a incrementar la
donacién de 6rganos en la ciudad.” Las necesidades
de los pacientes en lista de espera han promovido
la creacion de estos programas.

Elincremento en las acciones de tutela por causa
de lanegacién en el suministro de medicamentos no
incluidos en el POS contributivo, ha motivado una
modificacién de la Ley 100 de 1993, introduciendo
cambios mediante la Ley 1122 de 2007; de esta ma-
nera, en el caso de que la EPS no estudie oportuna-
mente la solicitud del medicamento o no de tramite
ante un Comité Técnico Cientifico y promueva con

70
Politicas Priblicas en Salud



esta practica indirectamente que los pacientes y sus
familias interpongan acciones de tutela, el pago de es-
tos medicamentos se hard en partes iguales por la EPS
y el FOSYGA. Sin embargo, este cambio solamente
opera en el régimen contributivo, excluyendo asf los
pacientes con menor poder adquisitivo de los regime-
nes subsidiado y vinculado (pertenecientes al Sistema
de Identificacién de Beneficiarios [SISBEN]). En
esta misma Ley se expresa la responsabilidad de las
EPS para adquirir un reaseguro y responder por la
atencién de las EAC.%

Conclusiones y propuestas

La visién reduccionista del mercado de la IRCT
en Colombia presenta dificultades conceptuales,
debido, al parecer, a que prima el interés econé-
mico de los aseguradores sobre el de la salud de los
asegurados; asimismo, el oligopolio multinacional
se aprovecha de la evaluacion y reimplementacion
desorganizada de las politicas de las EAC para sacar
provecho. El enfoque curativo del sistema de salud
colombiano ha subvalorado la prevencién prima-
ria y la promocién de los estilos de vida saludable
como herramientas eficaces en la reduccion de los
casos de enfermedades cardiovasculares y renales,
por ello deben evaluarse y redefinirse las politicas
relacionadas con dichos programas.

El mercado de la IRC tiene una tendencia
creciente que se relaciona con el envejecimiento
de la pirdmide poblacional, se proyecta entonces
un aumento en el gasto; por ello, se espera que la
Comisién de Regulacion en Salud (CRES), creada
por la Ley 1122 de 2007,” responda al menos con
periodicidad anual a las necesidades de los pacientes
antes que a las de los aseguradores; esta debe modi-
ficar o crear politicas pablicas con base en un enfo-
que integrador de las necesidades de los enfermos,
las aseguradoras y las IPS, buscando un equilibrio
financiero y un mejoramiento de los indicadores de
salud. El problema de las politicas publicas del alto
costo en IRCT no es solo la redistribucion de los
afiliados entre las EPS sino también la mala calidad
del registro de la informacién que se realiza en la

atencién de los enfermos renales, lo que dificulta
la evaluacién y reimplementacién de politicas para
mejorar el acceso de las personas a la atencion médica
especializada. También se desconocen las ventajas y
desventajas que experimentan todos los actores del
SGSSS, por ello se hace necesario investigar tales in-
teracciones con el fin de establecer, de ser necesario,
un equilibrio econémico del alto costo en Colombia
por medio de la creacién o redefinicién de politicas
de aseguramiento, cobertura y planes de beneficios.

Es necesario que se revisen los contenidos del
POS con el fin de incluir medicamentos antihi-
pertensivos e hipoglicemiantes que ayuden en el
tratamiento efectivo de la hipertension arterial y la
diabetes mellitus, con el fin de retardar la aparicion
de insuficiencia renal. Asimismo, se necesita la in-
clusion de todos los inmunosupresores requeridos
para el trasplante renal. La CRES deberia evaluar
la oportunidad en la entrega de medicamentos a
los pacientes que tienen derecho a ello.

Por ultimo, debe fortalecerse la donacién de
6rganos en Colombia con una politica que influya
en un cambio cultural que estimule de manera ac-
tiva la donacién de 6rganos, con el fin de aumentar
el ndmero de trasplantes, ademas debe evaluarse el
funcionamiento de la Red Nacional de Trasplantes
de manera periddica, con el fin de garantizar la
equidad entre los candidatos que estan en lista de
espera y asegurar la prioridad a los colombianos.
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Parte 111






Capitulo 9

El rol de los actores decisores,

corporativos y académicos en la formulacion
de politicas publicas de salud en Colombia

Introduccién

La importancia de las politicas publicas es
innegable en las sociedades modernas. En
las dltimas décadas, se han convertido en tema
de debate constante, debido, en buena medida,
a los cambios en los modelos de desarrollo y la
redefinicion de las funciones estatales tanto en los
paises desarrollados como en los denominados en via
de desarrollo. Cualquiera que sea la concepcion de
politicas publicas que se materialice en la practica
afecta a todos los ciudadanos, desde el 4mbito
publico hasta la esfera privada, perennemente
relacionada con la calidad de vida y el bienestar.
Por lo tanto, la construccion de politicas publicas
coherentes con las situaciones de necesidad es
una tarea importante para el desarrollo de las
sociedades.

Asimismo, el hecho de que exista desigualdad
social evidencia el valor de las politicas piblicas
en salud, las cuales se han convertido en centro
de debates electorales en donde se expresan
abiertamente las necesidades de los actores so-
ciales, dada la trascendencia que tienen para el
bienestar de los ciudadanos. Sin embargo, en el
ejercicio politico, estas se configuran a través de
posturas hegemonicas sustentadas por grupos de

Luis Alirio Lopez Giraldo

poder econémicos y politicos, con los cuales se
hace complejo conciliar el interés del bienestar
particular con interés del bienestar colectivo de
los diferentes actores sociales.

El disefio de politicas pablicas en salud im-
plica un ejercicio de eleccién vy, en tal sentido,
contribuye a conferir legitimidad al Estado, que
debe estar objetivado por la expresion de las
posibilidades de eleccién de los ciudadanos en
igualdad de condiciones, no sélo en el dmbito
electoral, sino en la participacién en la toma de
decisiones trascendentales. Pero, (qué entende-
mos aqui por decisiones trascendentales? En el
ambito de las politicas pablicas en salud serian
aquellas relacionadas con el disefio, la organiza-
cién y el funcionamiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Asi, cuanto
mayores sean esas posibilidades de eleccién y
participacién en la toma de decisiones trascen-
dentales, mayor libertad habri para los miembros
de la sociedad y, a mayor libertad, m4s acertadas
seran las decisiones que los ciudadanos tomen
en asuntos politicos. Lo cual, a su vez, es uno de
los requisitos mds importantes para alcanzar el
bienestar social.

El desarrollo del SGSSS ha significado grandes

inversiones pero, a pesar de ello, la iniquidad sigue



siendo el lugar comiin predominante con respecto
a la situacién de salud de los diferentes grupos
de poblacién.! {Cémo se vienen definiendo las
necesidades en politicas pablicas en salud? {Qué
intereses han primado en el disefio actual de po-
liticas publicas en salud? (Cuél es su relacién con
el contexto internacional? (En qué medida se han
resuelto los problemas de salud de la poblacion
colombiana? {Cémo podemos determinar los re-
sultados? {Cuales son los roles de la academia, el
sector corporativo y los policy makers en el disefio
y la ejecucion de estas politicas? y, mas importante
adn, (De qué manera intervienen los actores so-
ciales en el disefio de politicas pablicas en salud
en Colombia? Estos son los interrogantes basicos
que han orientado esta reflexién.

En este capitulo, se presenta un anélisis de los
actores involucrados en la formulacién y desarro-
llo de las politicas de salud asumiendo, como se
ha contemplado en el marco metodolégico, que
estos tienen un papel importante en las politicas
publicas.

Aspectos metodoldgicos

Como parte del proyecto “Modelos de anilisis de
politicas puablicas de salud en Colombia”, desa-
rrollado por el Grupo de investigacién en gestién
y politicas en salud, de la Universidad de Antio-
quia, el profesor Alvaro Franco Giraldo realizé
40 entrevistas a expertos en politicas ptblicas en
salud en Colombia, de los sectores académico y
politico-decisor. A partir de este material, con
la autorizacion del profesor, se realiza el presente
andlisis acerca de los actores involucrados en las
politicas de salud.

Se eligié “entrevista especializada a élites”,
como técnica de recoleccién de informacidn, utili-
zando el liderazgo como principal criterio de selec-
cién de los expertos entrevistados en instituciones
de las ciudades de Bogot4, Medellin, Bucaraman-
ga, Manizales y Cali. En este tipo de entrevistas, de
acuerdo con Dexter, citado por Valles,? se enfatiza

la definicién de la situacion por el entrevistado,
animé4ndolo a estructurar el relato de la situacién
y permitiendo que introduzca sus opiniones sobre
lo que considera relevante, en lugar de depender
de los dictdmenes del investigador.

Ortros criterios para la seleccion de los expertos
entrevistados fueron: para el sector académico,
pertenecer a grupos de investigacién en politicas
publicas con énfasis en politicas de salud, recono-
cidos por Colciencias en las categorias A y B con
publicaciones sobre politicas piblicas, reforma
sectorial o el sistema de salud. Para el sector politico-
decisor, el criterio de inclusion fue el de ejercer o
haber ejercido cargos de nivel directivo y estraté-
gico en las organizaciones del sector salud antes y
después de la reforma de 1993, bien sea en el nivel
municipal, departamental o nacional. Para el sector
corporativo, la seleccién tuvo en cuenta el hacer
parte de organizaciones tales como entidades de
salud, fundaciones de salud privadas y redes de
investigacion en politicas de sistemas de salud
de reconocida influencia en el sector politico local,
regional o nacional.

El anélisis cualitativo de la informacién con-
tenida en las entrevistas se realizé utilizando el
programa computacional Atlas-ti. El cual facilité
el manejo y la organizacién del gran volumen de
los datos textuales obtenidos. El proceso de trabajo
con este programa puede resumirse de la siguiente
manera: preparacién de documentos primarios
que corresponden a las trascripciones de las en-
trevistas, creacién de la unidad hermenéutica que
contiene los documentos primarios, codificacién
de los textos, extraccion de citas relevantes para
el an4lisis, elaboracién de la relacién entre citas 'y
produccién del analisis final.

En el proceso de anilisis de la informacién el
sector académico y el sector politico-decisor se
constituyeron en categorfas analiticas emergen-
tes, bajo la denominacién de actores académicos
y actores decisores. Es importante aclarar que la
categorfa analitica emergente de actor corpora-
tivo proviene de los hallazgos de la informacién
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de los tres sectores consultados, centrados en sus
consideraciones acerca del rol de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS), Instituciones Pres-
tadoras de Servicios (IPS) y Administradoras de
Riesgos Profesionales (ARP) en el SGSSS.

Contexto analitico

El marco general para el anilisis de politicas pu-
blicas en salud, propuesto en el Capitulo 1 de este
libro, identifica el rol de los actores involucrados,
sus intereses, los recursos de que disponen, sus for-
mas de participacién y su capacidad para establecer
alianzas, como aspectos importantes en el anlisis
de las politicas piblicas en salud. Se entiende que
los actores involucrados asumen un papel funda-
mental tanto en la formulacién e implementacion
como en la evaluacién de dichas politicas.

Bajo tal perspectiva, resulta pertinente agre-
gar al estudio de las politicas publicas en salud
la observacién de la capacidad de comunicar y
desarrollar conciencia ciudadana por parte de los
actores sociales que intervienen en el SGSSS. Ello
con el propésito de acercarnos a un anélisis méas
complejo, en términos de la dindmica de los actores
sociales que intervienen en la configuracién de
la situacién de salud de las poblaciones; la cual
involucra la competencia por el producto social,
representado en el bienestar colectivo.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sefiald, en 2000, que para proteger el interés piblico
en los sistemas de salud en el mundo los ministerios
de salud deben superar su miopia con respecto a
s6lo reconocer

los actores mas cercanos que se mueven en el
campo de la salud, los cuales no siempre son los
més importantes; estos pueden estar alejados
del corto campo visual del ministerio [...] si se
tienen en cuenta su tamafio y efecto potencial
en la consecucién de metas en salud, estas per-
sonas y organizaciones poco reconocidas por el
ministerio pueden resultar mas importantes que
los recursos publicos canalizados por este.’

De este modo, el Estado no presta la atencién
requerida a “actores de salud” que se desempefian
en sectores diferentes al sector salud.

La OMS también es enfatica en sefalar que
a menudo la informacién que el Estado tiene so-
bre estos actores sociales puede ser escasa y, con
frecuencia, no existe una politica para interactuar
con ellos. En este punto, es importante retomar la
afirmacion de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) cuando dice que para superar las
inequidades en los campos del desarrollo humano
y la salud se debe buscar

el empoderamiento de los actores sociales
involucrados en el proceso de formulacién
de politicas publicas, como forma de influir
en las agendas de decision y quizés informar
o impactar en las decisiones politicas hacia la
Equidad como meta.*

Sin embargo, como es sabido, las reformas en
salud operantes en Colombia no han podido supe-
rar la disyuntiva entre equidad y eficiencia.

En el marco de tal contexto analitico se aprecia
el aumento de tensiones entre actores sociales,
se generan posiciones polarizadas, se desarrollan
estrategias especificas de organizacién del sistema
sanitario, se idean tActicas de focalizacién del
gasto publico para alcanzar la cobertura de los
més pobres, se evidencian enfoques parciales en
la interpretacién estatal de los problemas de salud
publica y, sobre todo, se revela un ejercicio del
poder hegeménico en la orientacidn, la estructu-
racién y el funcionamiento del SGSSS.

Actor social

Para comprender la interaccién entre actores
sociales debemos definir antes qué entendemos
por un actor social. La aclaracién de este término
alude fundamentalmente a precisar la concep-
tualizacién amplia, aunque acertada, de que
todo sujeto es un actor social. Se lo entenderd
aqui, pues, a la manera de Alain Touraine’ quien
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plantea que: “un actor social puede ser definido,
en todas circunstancias, por su posicién dentro
de un sistema social”. Bajo esta idea, se requieren
tres componentes para configurar un actor social:
objetivos personales, capacidad de comunicar y
conciencia ciudadana.

La interpretacion acerca del significado de actor
social deviene de la posibilidad de tener referentes
comunes de intereses e identidad. Cada actor social
construye su propia percepcion de los problemas que
lo rodean, de acuerdo con las estructuras normati-
vas, las practicas sociales y las instituciones en las
que ejerce su ciudadania y vive su cotidianidad. De
esta manera, emergen de la realidad social diversos
tipos de actores sociales. Unos con alto poder de
decision, otros, desprovistos incluso de la capacidad
de elaborar juicios acertados sobre las decisiones que
afectan su bienestar.

Del proceder de los actores sociales conviene
diferenciar sus intereses y sus practicas de las de
los actores decisores, los actores corporativos y los
actores académicos; estos dltimos con visiones
mas cercanas a las de los actores sociales, ddandose
frecuentemente una articulaciéon de interpreta-
ciones entre ellos. Asimismo, del proceder del
Estado conviene diferenciar entre las politicas
estatales del legislativo y las politicas pablicas del
ejecutivo. Dichas diferenciaciones resultan ttiles
para estudiar el rol de los actores sociales en el
disefio de politicas puablicas en salud, ya que, en
el escenario de la salubridad, todos estos actores
compiten por diferentes productos, que van desde
el lucro pecuniario en el caso de las corporaciones,
hasta la atencién basica en el caso de los usuarios;
todo ello en el marco de la rectorfa estatal.

El sistema ha mantenido una segmentacién
estructural entre sus actores sociales beneficiarios,
dada la existencia de regimenes diferenciadores de
afiliacién y beneficios. En opinién de algunos actores
decisores para eliminar dicha segmentacién se necesi-
ta una concertacién politica con los actores sociales.
Sin embargo, para algunos expertos entrevistados
del sector decisor, la categoria de actores sociales es

una categorfa difusa. En su opinién, se trata de un
concepto impreciso que debiera ser reemplazado por
el de ciudadania social. No obstante, este concepto
no se presenta en ausencia de criticas, ya que para
algunos autores, como Luis Moreno,’ se trata de un
concepto con exaltaciones teleoldgicas en la que los
medios y los fines son intercambiables y, ademas,
por su visién etnocéntrica y funcionalista del desa-
rrollo social, defiende anélisis normativos y reformas
consecuentes con el mantenimiento del statu quo,
restandole importancia a los procesos de cambio
contrahegemdnico, emanados del devenir social.

De otro lado, en el contexto del sistema se pre-
sentan tensiones entre actores, quienes defienden
intereses especificos y dificilmente intentardn bus-
car una interaccién coherente entre sus intereses y
los de los dem4s actores. Cada uno de ellos posee
una vision del sistema desde la que interpreta la
realidad, configurando conceptualizaciones e ideas
diferentes acerca de conceptos como el asegura-
miento, la salud, la equidad, Ia calidad, la cobertu-
ra, etc. De igual manera, existe la tendencia a que
cada cual, desde su vision particular, privilegie la
importancia de uno u otro concepto, de acuerdo
con sus intereses y el lugar que ocupe dentro del
sistema. Recordemos que un actor social se define
por la situacién de privilegio o subordinacién que
ocupe al interior de un sistema.

El usuario, actor fundamental del sistema,
desprovisto de poder inmediato, es moldeado en
su comportamiento por las instituciones por medio
de las practicas institucionales. Asf, por ejemplo, a
muchos usuarios con carné del Sistema de Selec-
cién de Beneficiarios (SISBEN) el médico no les
explica que su estado de salud se debe a sus condi-
ciones de vida miserables, pero en su concepcién
asf lo entiende. En este sentido, se insiste en que
el rol que desempenan los actores institucionales
o corporativos del sistema no es un rol articulador
de intereses. Ello se traduce, por ejemplo, en el
funcionamiento de las redes de servicios, cuya
dindmica se encuentra distante de lo dispuesto
en su disefio. En este contexto, la participacion
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de actores sociales se da de forma “focalizada”,
es decir, por grupos con intereses especificos, por
ejemplo, los grupos de adultos mayores.

En la anterior reflexién queda implicito el inte-
rrogante acerca de cémo acttian los actores sociales
en la definicién de una politica publica de salud. Si
bien, se nota que no existe una relacion homogénea
entre actores, podria tratarse de una relacion de
subordinacién, que le da sentido global a las practicas
hegemonicas del sistema sanitario en su conjunto.
Es evidente que la reforma en salud ha afectado a
todos los actores sociales. Para bien o para mal, cada
colombiano lleva consigo los efectos de la reforma.

Hallazgos

A partir del anilisis de las entrevistas hechas
a expertos de los sectores académico, decisor y
corporativo, fue posible identificar tres tensiones
importantes en el rol de los actores. La primera,
tiene que ver con el ejercicio de la funcién rectora
de los actores decisores, la cual, no obstante estar
orientada hacia la toma de decisiones sobre los
problemas de salud, termina derivando hacia la
simple modulacién de servicios. La segunda, se da
entre actores corporativos del sector salud cuyo
interés financiero reorienta su amplia y compleja
funcién sanitaria hacia la estricta provisién de ser-
vicios de salud o aseguramiento. La tercera, se da
al interior del quehacer de los actores académicos,
cuya preocupacién por el bienestar social los lleva a
elaborar interpretaciones acerca de los problemas de
salud, bien sea desde una visién sectorial que hace
énfasis en el estudio del funcionamiento del SGSSS
o desde un enfoque sociopolitico que privilegia los
problemas del contexto y la realidad social.

Actores decisores y funcién rectora: tensién
entre las decisiones sanitarias y la modulacién
de servicios

La funcién de los actores decisores en politicas
publicas en salud tiene una connotacién compleja

que, en un contexto politico fuertemente interve-
nido por el interés privado, puede desbordar los
limites de su capacidad aprehensiva y comprensiva
de la realidad sanitaria. Lo que implica pensar
en las dificultades que se presentan a los actores
decisores en la formulacién de politicas publicas,
cuando no quieren perder su capacidad de com-
prender y plantear soluciones a los problemas
sanitarios.

Esta coyuntura constituye un campo de ob-
servacion y anélisis de las politicas publicas en
donde, finalmente, podrd determinarse qué prima
mas en las decisiones politicas, si el enfoque de la
salubridad o el de la modulacién de los servicios.
Para comenzar, recordemos que el SGSSS, se cre6
como un modelo transaccional, en el que los acto-
res politicos colombianos atendieron el llamado del
Banco Mundial, creando un sistema que intenta
armonizar la gestién del Estado con la accién del
mercado, bajo pardmetros de eficiencia, equidad y
calidad de los servicios. Asi, el interés de los actores
internacionales impulsa el disefio de las politicas
ptblicas internas, erosionando el concepto de
autonomfa del Estado colombiano.

Gilberto Barén-Leguizamén,’ plantea que de
lo anterior

resulté la aplicacion de dos estrategias basi-
cas: de una parte, la afiliaciéon obligatoria a
la seguridad social para toda la poblacién del
pais; y por otra, la adopcién de un esquema
de competencia, inspirada en la teorfa de la
competencia regulada, con el fin de contener
costos, aumentar la eficiencia y mejorar el
acceso y la calidad de los servicios.

En tal contexto, a los usuarios se les brinda la
posibilidad de elegir la aseguradora y el prestador
de servicios, confiando en que la dindmica de la
competencia y la regulacién estatal se encargue
de lo demés.

Sin embargo, en opinién de algunos expertos
decisores, los diversos tipos de actores sociales
deben tener incidencia en las politicas publicas.
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El poder de los actores decisores debe estar me-
diado por el poder del resto de los actores sociales.
De la misma forma que el interés de un grupo
de poder, que representa a un actor social, debe
estar equilibrado por el interés y el poder de otros
grupos. Desde el 4mbito micro al &mbito macro,
se expuso por parte de los expertos entrevistados
que, la informacion debe estar disponible para
todos los actores del sistema. Toda vez que el
sistema se rige bajo las leyes del mercado, el de
la salud, al ser definido desde la economia como
un mercado imperfecto, requiere de sistemas de
informacién que integren los datos cuantitativos
con la informacién cualitativa para su seguimiento
y evaluacion, ya que:

cuando un mercado no es perfectamente
competitivo existe la posibilidad de que el
nivel de produccién de ese mercado no sea el
6ptimo social, es decir, que haya ineficiencia
distributiva.’

En su funcién rectora, del Estado se exige que
haya un ejercicio democratico en donde exista
equilibrio de intereses y poderes entre los dife-
rentes actores. Aunque, en ocasiones, se revela la
existencia de coaliciones entre actores del sector
salud. En tal situacién, es el Estado quien debe
ejercer mayor poder para mediar entre los intereses
de las aseguradoras y los intereses, por ejemplo, de
los profesionales de la salud. Se ha identificado
que los intereses de los primeros se expresan en
términos de rentabilidad econémica, mientras que
los de los segundos se manifiestan en términos de
mejorar la situacion de salud de las personas. En
la labor mediadora del gobierno han predominado
los intereses de las aseguradoras, segiin algunos de los
expertos entrevistados.

En el rol de los actores decisores también se
encuentra presente la incidencia del modelo de
desarrollo en el que lo politico pierde espacio sobre
lo econémico. La politica se pone al servicio de
la economia y no al revés, como deberia ser. Se
genera, entonces, un vacio de lucidez para lograr,

por medio de la participacién con equilibrio de
poderes, un arraigado valor por lo publico en
los ciudadanos. Y de alli queda el interrogante
de cémo hacer que ese valor puablico emerja y se
convierta en un valor atil para la sociedad.

Existe homologacion de intereses entre acto-
res econémicos, representados en las EPS e IPS y
actores politicos. El ejercicio de la politica publica
queda asi influenciado por el poder econémico,
disminuyendo el poder de otros actores decisores
en el SGSSS, lo cual, a su vez, también disminuye
su capacidad para intervenir en la solucién de los
problemas de salud de las poblaciones por medio
del disefio y puesta en operacién de politicas pu-
blicas en salud. Sus acciones se ven mas como la
intencién de otorgar beneficios a los actores que
los solicitan, sin que exista un propdsito de abor-
dar la problematica de la salud bajo un enfoque
integrador que busque el equilibrio entre intereses
del sector privado y las necesidades en salud de
la poblacién, que son del 4mbito del bienestar
publico.

En este sentido, dado que la labor de los ac-
tores decisores dentro del marco legislativo funge
como limite y receptor de necesidades en salud,
se requiere que esta sea orientada por un enfoque
salubrista, lo suficientemente integral, incluyente
y participativo con respecto a todos los actores
sociales. De no ser asi, los actores decisores del
SGSSS se percibirdn alejados de las realidades
locales que configuran las necesidades especificas
en materia de salud.

La orientacién de las politicas pablicas por
parte de los decisores se percibe muy centrada en
afrontar el déficit fiscal hospitalario, bajo el dis-
curso de la eficiencia del sector publico, en donde
predomina el enfoque de prestacion de servicios y
de aseguramiento, sin el indispensable enfoque de
la salubridad. De esta manera, el gasto en salud
sigue aumentado, a la par que lo hace el proceso
de liquidacion de hospitales publicos. Al parecer, el
incremento de los dineros generados por el sector
salud no se ha revertido en el mejoramiento de la
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salud y el bienestar de las personas, sino que ha
sido para el sector privado.

Los actores decisores, encargados de definir po-
liticas publicas en salud, entienden que estas deben
estar ajustadas a las necesidades de los diferentes
actores sociales. No obstante, hay reiteracién de que
existe desequilibrio en el juego de poder entre ellos.
En dicho juego no se cuestiona la validez de los in-
tereses de los actores involucrados, pero se revela el
sesgo de privilegiar los intereses del sector privado,
que ha ganado mas espacio sobre lo publico.

Las politicas nacionales en salud han cons-
truido un marco referencial en politicas piblicas
muy amplio, que no aborda las particularidades
locales, las singularidades de las comunidades, las
individualidades en situaciones de calamidad. En
este sentido, los actores decisores expresan que
existe una escasa capacidad critica frente a los
referentes juridicos y técnicos del sistema. De esta
forma, los problemas de salud aparecen previamen-
te diagnosticados por actores estatales, priorizados
en su esencia y planteadas sus soluciones desde la
visién hegeménica del Estado.

El avance de actores privados en la operacién
del sistema ha limitado la capacidad de aprendizaje
de los policy makers, en cuya formacion, adquirida
a través de la experiencia, prima la informacién
obtenida del sector privado, su valoracién para el
disefio de politicas publicas, su importancia para
la evaluacién y su relevancia para reformar el
sistema; todo ello, subvalorando la informacién
emanada de actores académicos, resultado de la
investigacion cientifica, el debate académico y la
reflexion acerca de las evidencias de la realidad
social.

Entonces, el Estado colombiano comienza a
regular sobre 4mbitos que no conoce bien, y cuyo
vacio de conocimiento es colmado por la infor-
macioén del sector privado. De esta manera pierde
capacidad de accién politica, encamindndose
cada vez mis a la reduccién y redefinicién de sus
funciones, hacia lo administrativo y lo gerencial.
Asi, surge un fenémeno de captura de lo politico

y lo pablico por los actores privados, en el sentido
moriniano que explica la tendencia actual de la
prevalencia de lo econémico sobre lo politico.

La penetracion de la economia, de la técnica,
de la medicina, de la biologia, etc. en la po-
litica introdujo, en los consejos e instancias
de Estado y de los partidos, a los econécratas,
tecndcratas, burdcratas, expertos, especialistas
que fragmentaron los campos de competencias
en funcién de sus disciplinas y modos de pen-
samiento compartimentados.’

De este modo, lo econémico adquiere cada
vez méas poder sobre lo politico.

En consecuencia, en América Latina en las
orientaciones neoestructuralistas surgidas “como
un enfoque tedrico alternativo al esquema neolibe-

ral del ajuste”,’®

que priman en las decisiones con
respecto a las politicas publicas en salud, se percibe
a los actores decisores como moduladores de la
prestacion de servicios, cuya atencion va dirigida
a la poblacién vulnerable de forma cada vez més
focalizada. Al estar centralizadas las decisiones en
asuntos de politicas publicas en salud, la partici-
pacién y la consulta con actores sociales, reduce
la posibilidad de estos de intervenir la realidad,
restando credibilidad al ejercicio democratico y
generando desconfianza entre actores sociales.
Se perpetiia un modelo centralizado de toma de
decisiones alejado de los principios del sistema vy,
en ocasiones, del debate publico.

Actores corporativos e interés financiero:
tension entre la funcién sanitaria y la provision
de servicios

Como se sabe, los actores corporativos del SGSSS
fungen como aseguradoras y prestadores de servi-
cios de salud. Los primeros conformados por las
EPS y ARS, los segundos por las IPS. De manera
aniloga, estos son reconocidos como actores fun-
damentales del sector salud que desempefian un
rol determinante en la situacién de salud de la
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poblacién. Desde su creacién, su desempefio ha
sido evaluado principalmente bajo pardmetros
administrativos y financieros, mirando su capaci-
dad de aseguramiento y de generacién de oferta
de servicios.

En tales circunstancias, resulta importante
interrogarse acerca de si existe una vision acerta-
da de la promocién de la salud, la prevencién de
la enfermedad y la salud publica por parte de los
actores corporativos. El profesor Alvaro Franco
Giraldo plantea que debido al

desequilibrio entre oferta y demanda por pérdi-
da de la capacidad adquisitiva de la poblacién
y la disminucién del consumo por efecto del
desempleo; en los servicios ptblicos se ha
impuesto la teorfa del cliente y la gerencia
del mismo con serias implicaciones en las re-
laciones establecidas sobre todo en salud, con
aparente pérdida del rol politico subyacente y
la deshumanizacién del servicio; no se traduce
efectivamente en soluciones a los problemas
sociales de la salud.!!

El hecho de que las EPS e IPS se desempefen
principalmente como actores econdémicos, hace
que su funcién social, referida al mantenimiento
de la salud de la poblacién, se vea afectada. En
opinién de algunos expertos entrevistados, el
anélisis del rol dominante de las aseguradoras, al
interior del SGSSS como actores asesores, resulta
util para ilustrar y comprender la realidad en la
problematica de salud colombiana y contribuir a la
construccién de propuestas de reforma al sistema
basadas en el equilibrio de poderes.

Varios académicos fueron enfiticos en sefialar
que en la pugna por el manejo de los recursos en
salud, los actores corporativos y las aseguradoras
han resultado ganadores adquiriendo un poder sin
precedentes en el sistema de salud. Al realizarse la
reforma en el sistema sanitario en 1993 y otorgar
una fuerte participacién a los actores corporativos,
se pretendia al tiempo desarrollar un sistema que
abordara la solucion de las necesidades de salud

para toda la poblacién colombiana; asi, se redefi-
nieron las funciones de todos los actores del sec-
tor salud, planteando interrogantes serios como:
qué mecanismos deben implementarse para, por
ejemplo, garantizar que el logro de los intereses
lucrativos de los actores corporativos contribuya
a satisfacer con equidad las necesidades en salud
de las personas sin capacidad de pago.

Frente al modelo del aseguramiento, estruc-
turado sobre planes de salud desiguales segtn el
régimen de afiliacion, los actores corporativos co-
bran importancia como garantes del componente
financiero del sistema, pero no como garantes de
promocién de la salud. Esta paradoja se revela
contundente, toda vez que en el centro de la de-
nominacion de estas entidades esta el concepto de
promocién: “entidades promotoras de salud”.

La capacidad de penetrar instancias deciso-
ras del Estado por parte de actores corporativos,
revela la fragilidad estatal para tomar decisiones
en las que prime la orientacién de garantizar el
bienestar social. El SGSSS permite la autonomia
del usuario para decidir la aseguradora, de la
aseguradora para ofertar planes complementarios
de salud, del prestador para ofertar servicios, del
Estado para introducir reformas, de la academia
para investigar sobre los problemas de salud de la
poblacién. Sin embargo, en el ejercicio real de tal
autonomia existen actores sociales que no tienen
la posibilidad plena de ejercerla, ni injerencia en
los cambios que se dan por medio de las reformas.
Nuevamente, la tensién entre los intereses de
actores sociales desprovistos de poder y actores
corporativos es resuelta a favor del poder hege-
monico de estos Gltimos.

Bajo este panorama, algunos de los expertos
entrevistados plantean recomendaciones como: la
interaccion entre actores sociales y corporativos,
con la participacién activa de los primeros, lo cual
puede derivar en metodologias de intervencién
acertadas. En esta interaccién, algunos actores de-
cisores valoran la constitucién de grupos de actores
sociales con intereses claramente definidos para la

82
Politicas Priblicas en Salud



retroalimentacién de proyectos de intervencion
en salud.

En su contexto, los actores corporativos tam-
bién son decisores. Las decisiones de los actores
corporativos en materia de promocién de la salud
deben trascender el modelo biologista de interven-
cién. La eficiencia de su gestién debe estar ligada
a su capacidad de construccion de respuestas a las
necesidades de promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad con enfoque intersectorial. Con
ello, el desarrollo de proyectos de intervencién
en salud permitiria hacer visibles los intereses de
diversos actores sociales.

En opinién de otros expertos del sector decisor,
se plantea la necesidad de disefiar estrategias que
no confronten al modelo de aseguramiento para
lograr el objetivo de buscar resultados comunes. En
esta perspectiva, se ve a los sectores productivos
como actores sociales que intervienen el funcio-
namiento del sistema. Se trata de una visién en
la cual la interaccién de actores, que incide en la
dindmica del sistema, es interpretada como una
posibilidad de intervenir los determinantes sociales
que influyen en la salud publica. Bajo esta éptica,
se distingue a los gerentes de los hospitales como
los principales actores de gestién de la politica. Ello
resulta preocupante ya que sus intereses no nece-
sariamente son coincidentes con los de los actores
sociales con mayores necesidades en salud.

En el ejercicio democratico de disefiar politicas
publicas con enfoque social, se pone en riesgo los
intereses de algunos actores sociales. Sin embargo,
de acuerdo con Amartya Sen

no hay razén para que ganen los intereses
creados si se permiten y fomentan debates
abiertos [...] la solucién consiste en celebrar
debates publicos para participar en las deci-
siones politicas.!?

En el sistema actual, las propuestas referentes al
desmonte del modelo de aseguramiento son vistas
como una amenaza por las EPS e IPS. Asi, la postu-
ra politica de los actores corporativos, operadores

del sistema, puede presionar actitudes defensivas
y comportamientos de rechazo por parte de otros
actores sociales al interior del sistema.

Las aseguradoras no han sido protagonistas
en proyectos de intervencion social. Se revela que
dicha ausencia se encuentra relacionada con la no
coincidencia de intereses sociales. En opinién de
varios expertos del sector académico, el propdsito
fundamental de las reformas al sistema sanitario es
acomodarlo a las condiciones que va imponiendo
el mercado. Las expresiones y dictdmenes desde
sectores hegemonicos parlamentarios revelan una
necesidad permanente de acomodar el sistema a
los intereses del sector corporativo.

En definitiva, la interaccién entre los actores
sociales y actores corporativos en el SGSSS seguira
planteando teméticas de urgente abordaje con
respecto a la responsabilidad social. Las EPS, junto
con las IPS y ARE son actores del sector salud cu-
yas responsabilidades en materia de salud ptblica
se encuentran definidas en el Plan Nacional de
Salud Publica. De la ejecucién de dichas respon-
sabilidades se desprenderan consecuencias para la
situacién de salud de toda la poblacién, sobre las
cuales resulta prematuro argumentar.

Actores académicos vy bienestar social: tension
entre la vision sectorial y el enfoque sociopolitico

La comunidad académica es uno de los actores més
importantes de un sistema sanitario. Es la concien-
cia critica y cientifica que identifica, estudia, analiza
y expresa soluciones a los problemas de salud de
toda la poblacién. Esta comunidad estd compuesta
por cientificos, investigadores sociales, profesores y
estudiantes de universidades e instituciones educa-
tivas y de investigacion.

El investigador es un actor académico que, en
su proposito de comprender la realidad, analiza en
la praxis la articulacién de los intereses de actores
sociales. Concibe las politicas publicas saludables
como agentes fundamentales del desarrollo. Sabe
que la comprensién de la realidad se construye
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por medio del conocimiento que cada actor social,
desde su vivencia, tiene de ella. Es conciente de
que la participacion en la formulacién de politicas
publicas no sélo revela la existencia de un Estado
democratico, sino que legitima su aplicacién y
facilita su evaluacion.

La mayor parte de los actores académicos
entrevistados coincidieron en sefialar que la
concertacién real entre actores sociales solo se
da por medio del reconocimiento del otro como
interlocutor viélido. En su opinién, una vez reali-
zada la concertacién sobre sus necesidades, resulta
relativamente fécil desarrollar procesos con las
comunidades. Estas, como actores sociales del
sistema, en ocasiones se presentan avidas de par-
ticipacién. Asf mismo, la concertacién entre los
diversos actores que componen el sistema sanitario
se dificulta por la heterogeneidad de intereses. Por
tal motivo, debe ser el interés comtin, reflejado en
acciones estatales, el que guie el disefio de politicas
publicas en salud.

En ocasiones, las instituciones que hacen
investigacién buscan aprobacién de proyectos
por medio del trabajo mancomunado con actores
sociales. Para ello, algunos grupos de investigacién
ven los enfoques de la Investigacién Critico Social
y la Investigacion Accién Participativa pertinentes
para construir politicas ptblicas en salud. En esta
perspectiva, la responsabilidad social de los actores
académicos, como agentes de salud, es reclamar
de otros actores del desarrollo la promulgacion de
politicas publicas orgénicas. En ellas, se concibe al
personal médico como un actor social importante
con capacidad para contribuir a la estructuracién
de la sociedad. La importancia de dicho actor
social radica en su capacidad de cuestionar las
politicas publicas en salud en lo referente a su
impacto social y gremial.

Con la redefinicion del rol estatal en el disefio
de politicas publicas en salud, sobrevino una rede-
finicién en la participacién de actores sociales en el
disefio de politicas publicas en salud. El grado de par-
ticipacion se hizo més fuerte para algunos, al tiempo

que otros perdieron poder. La posicién critica de los
sectores académicos los ha venido marginando de
la toma de decisiones, mientras que la reduccién
de las funciones estatales, ahora en manos del sector
privado, ha otorgado poder a las aseguradoras. Son
precisamente las entidades en donde se forma el
recurso humano en salud las que méas han perdido
participacién en la toma de decisiones.

Conrado Adolfo Gémez, asesor de la senadora
Dilian Francisca Toro, plantea que

hay una desarticulacién evidente entre deciso-
res e investigadores. Las decisiones no siempre
se toman de la mano o apoyadas en la mejor
investigacion, por muchas razones: una de ellas
es porque hay desarticulacién temdtica, los
investigadores no necesariamente se interesan
en los temas que son de mayor interés en la
agenda politica y viceversa.!?

Esto expresa la necesidad de superar el conflicto
de intereses entre actores y retomar el principal
objetivo de un sistema de salud: mejorar la situacién
de salud y de bienestar de toda la poblacién.

En la interfase entre ciencia y politica, sefia-
lada por varios investigadores latinoamericanos
como Luz Helena Sanin,

la negociacién con interlocutores no pertene-
cientes al area académica cobra cada dfa méas
relevancia como elemento catalizador en la
interfase entre ciencia y politica.!t

Esta debe estar basada en el ejercicio de la
autonomia de los actores académicos y tener la
capacidad de influir en las decisiones en materia
de politicas publicas en salud. Su estudio juicio-
so abrirfa la posibilidad de introducir reformas
desde el interés por el bienestar comin, que en
la mayoria de los casos ha guiado el pensamiento
cientifico; permitirfa acceder al ejercicio pleno
de la democracia que siempre debe acompafar
al interés por lo piblico; vy, sobre todo, construir
sistemas de salud con la participacién de todos
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los actores sociales. En este sentido, un sistema
de salud debe ser concebido a partir del debate y
posterior consenso entre los actores sociales a los
cuales afecta su funcionamiento.

Los actores sociales proveen informacién im-
portante para determinar necesidades en salud,
desarrollar politicas piblicas, elaborar programas
y proyectos de intervencion y evaluar el funcio-
namiento del sistema en todos sus componentes.
Bajo esta dptica, cobra importancia el debate sobre
el capital social en el tema de los actores sociales
que intervienen en el disefio de politicas publicas
en salud. El enfoque de la propuesta del capital
social resulta relevante en el objetivo de generar
confianza, capacidad de asociacién y acuerdos
entre actores.

Del andlisis de las opiniones de expertos aca-
démicos en el tema de politicas publicas en salud
se pudieron identificar dos tendencias macro. Una
de ellas corresponde a aquellos actores académicos
con mds cercania a sectores gremiales de la salud,
cuyas percepciones sobre el sistema sanitario
se centran en criticas radicales y en el logro de
reivindicaciones gremiales y de derechos asisten-
ciales, con un enfoque centrado en el anilisis de
los actores del sector salud. La otra tendencia, en
la que la categoria de actor social tiene mucha
importancia, sefiala la hegemonia del modelo
neoliberal al interior del sistema y expresa la ne-
cesidad de construir, desde la academia, y con la
intervencion fuerte de actores sociales, propuestas
participativas para el disefio de politicas ptblicas
en salud. Ambas tendencias abogan por una re-
forma estructural del sistema.

En la primera tendencia, se percibe un enfoque
sectorial que cuestiona fuertemente el rol de los ac-
tores estatales sobre asuntos como la cobertura con
calidad, que lleva a sus representantes a plantear
interrogantes acerca de los parametros utilizados
en la evaluacion de la calidad de los servicios. Se
expresa que para poder lograr que el sistema tenga
efectos reales en el mejoramiento de la situacion de
la salud se necesita crear “nuevas configuraciones

secuenciales de la politica”, que se centren funda-
mentalmente en cambiar el poder de los actores,
mediante una modernizacion institucional.

La competencia por el producto social genera
tensiones entre los actores. Los gremios, como ac-
tores sociales, han generado movimientos politicos
como el Movimiento Nacional por el Derecho a la
Salud en donde se expresan tales tensiones. Los
actores académicos deben trascender el enfoque
contestatario en los diversos escenarios de parti-
cipacién social para comprender las tensiones y
elaborar soluciones. Por ejemplo, entender que en
el ejercicio de la competencia por el producto so-
cial de la salud no existen posturas neutras, en este
escenario competitivo la hegemonia se expresa en
el devenir cotidiano de las instituciones.

En el marco de estas pugnas se han visto afec-
tadas la promocién de la salud y la prevencién de la
enfermedad, la calidad de la atencién vy, sobre todo,
la concepcién integral de la salud. La cual es enten-
dida de acuerdo con la situacion y las circunstancias
en las que se encuentre cada actor social. As, los
debates a profundidad para efectuar las reformas
estructurales necesarias deben tener como punto
de partida la academia, es decir, partir de la evi-
dencia cientifica al servicio del bienestar social y,
mads importante atn, ofrecer una apertura al debate
participativo de todos los actores sociales. No es
posible realizar reformas estructurales solamente
mediante la diligencia y la negociacion entre
actores hegeménicos. En ausencia de los demis
actores, las politicas publicas se revelan vacias de
contenido y de conceptualizaciones complejas, en
donde se diluye el indispensable debate acerca del
bienestar social.

La critica hecha por los actores académicos
desde la visién sectorial a las posiciones hegemo-
nicas, defiende la participacién de quienes tienen
una interpretacion holistica y compleja de los
problemas que se generan en el funcionamiento
del sistema o, por lo menos, la expresién de dicha
interpretacién. La expresion “poner a funcionar
todos los actores del sistema” hace pensar en
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la interaccién entre ellos, enmarcada por un
equilibrio de poderes, que debe desarrollarse de
manera organica y orientarse por la solucién de
los problemas de salud.

En el enfoque sectorial, trabajar sobre indi-
cadores de salud publica puede ser una buena
estrategia para que se de el didlogo entre actores
al interior del sistema, y avanzar en el debate ne-
cesario sobre las reformas estructurales que este
requiere. Otro punto importante en el enfoque
sectorial es el de los derechos en salud, que debe
hacerse extensivo al consenso sobre conceptos
fundamentales como la equidad, la participacion,
la solidaridad, la cobertura, la calidad, etc. Estos
deben ser definidos a la luz de las interpretaciones
de los diferentes actores, no sobre la visién unila-
teral del Estado.

En la segunda tendencia, se percibe un enfoque
sociopolitico, cuyo exponente principal es Mario
Hernandez," quien sefiala la existencia de conflic-
to de intereses en el disefio de politicas puablicas,
que muestran a su vez pugnas normativas entre
actores que no estan solamente por intereses indi-
viduales. Asi, se requiere hacer conciencia de que
los actores privados en escenarios pluralistas deben
ser vistos como grupos con interés econémico, y
no como actores politicos.

En esta linea, se percibe al sistema como una
macro-politica pablica de Estado que regula las
relaciones entre los actores que intervienen en él.
De esta manera, otras politicas piblicas en salud
que no estian directamente relacionadas con el
sistema, quedan atrapadas dentro de la légica de
su organizacién. Las politicas pablicas deben ser
entendidas como decisiones estatales que trascien-
den lo tecnocratico.

No ha ocurrido asf con otras interpretaciones
basadas en lo econdmico. La interpretacién de
los actores de la reforma que han hecho algunos
analistas, entre ellos Juan Carlos Ramirez, asume
una posicion liberal que sélo tiene en cuenta a
los actores que tienen intereses econdémicos, de
la que se puede concluir que “es un buen pacto

entre actores econdmicos del sector salud”.!® Por
su parte, Mario Herndndez estudia la participacion
de actores sociopoliticos en el sistema, revelando
la existencia de diferentes formas de organizacion
entre actores, como en el caso de los médicos.

La posicién que ocupa un actor social dentro
del sistema lo define frente a los demés. El esce-
nario donde éste se mueve y las estrategias que
emplea, le otorgan posibilidades de hegemonia con
respecto a otros actores, confiriéndole la capacidad
de intervenir la realidad a su favor. En tal contexto,
la escasa diferenciacién entre actores politicos
y actores econdémicos le ha permitido al interés
privado intervenir mayoritariamente en el disefio
y organizacién del sistema. Segiin Herndndez, el
paso del subsidio a la oferta que reemplazé el subsidio
a la demanda, no permitié que los movimientos de
actores sociales entraran en el proceso de discusion
de la reforma en el sistema de salud. Ello, debido
también a que los actores sociales no lograron
percibir la magnitud del alcance de las reformas.

El panorama futuro plantea un escenario
de creacién de oligopolios en el sector salud, lo
que algunos académicos entrevistados entienden
como oligopolizacién del sector salud, en el cual
los actores privados adquieren el suficiente poder
que les ird permitiendo cada vez més influir sobre
futuras reformas al sistema, intervenir en procesos
electorales y adquirir la capacidad de hacer parte
de la esfera politica. Existe una agudizacion de la
pugna de intereses e interpretaciones entre actores
académicos del &mbito de la salud piblica y actores
del capital privado. Los primeros se encuentran
desprovistos de poder, mientras que los segundos
lo adquieren cada vez mas.

El escenario de las politicas pablicas en sa-
lud también estd configurado por un fenémeno
de cambio de rol de actores sociales, que se da
cuando un actor cambia de actividad, pasando,
por ejemplo, de ser un actor académico a ser un
actor decisor. Aqui, el nuevo actor decisor, debe
enfrentar las nuevas presiones del nuevo escenario
en que se halla inmerso; la utilidad practica de los
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conocimientos adquiridos en la academia pierde
valor en los nuevos dmbitos al no encontrar in-
terlocutores validos y al enfrentarse con intereses
contradictorios. Se conforma asf otro conflicto que
generalmente es resuelto a favor de los intereses
privados.

Varios de los expertos entrevistados, sefiala-
ron que muchas investigaciones se encuentran
orientadas al servicio de los funcionamientos
autocraticos del Estado. En este sentido, resulta
relevante plantear el interrogante acerca del sesgo
en la seleccion de los resultados que el Estado
considera relevantes, los cuales se corresponden
a los que generalmente son (tiles para ilustrar una
buena gestion estatal, dejando de lado aquellos que
no resultan adecuados para este propdsito.

La defensa permanente de intereses particu-
lares por parte de los diferentes actores sociales
lleva a una visién reduccionista de la realidad. Se
requiere, entonces, que los actores académicos
superen la actitud contestataria. Ello posibilitaria
dejar la periferia en donde los ha colocado la ten-
sién con algunos actores decisores. Se requiere
ademas hacer visibles sus planteamientos tedricos
para llevarlos a la praxis.

No existe participacién equilibrada y objetiva
de los actores sociales al interior del sistema; lo
que se percibe, es una demanda de derechos en
salud por parte de la ciudadania. El fenémeno del
incremento de tutelas es un claro ejemplo de la
expresion de la sociedad civil por hacer efectivos
sus derechos.

El modelo en salud debe reorientarse a la cons-
truccion de respuestas sociales con autonomia de
las exigencias del sector privado. Las reformas de-
ben darse sobre un modelo democrético pluralista
de toma de decisiones, en donde se encuentren
presentes todos los actores sociales. En este sentido,
se plantea que los vacios de definiciones concep-
tuales en el SGSSS son una oportunidad para que
la participacion de los actores sociales se exprese:
en la tarea de elaborar dichas definiciones.

El poder que ejercen los actores hegemonicos
impide la realizaciéon de reformas estructurales

al sistema de salud. En este sentido, de la misma
forma que los actores econémicos y corporativos
le han ganado espacio a la politica puablica y han
sido protagonistas en sus formulaciones, los actores
académicos, junto con los demis actores sociales,
deben ganar espacio en instancias deliberativas y
de formulacién de politicas piblicas como en el
caso del Plan Nacional de Salud Pablica.

La gobernabilidad legitima sélo se logra en
la medida en que las decisiones se tomen con
la participacién de todos los actores sociales
involucrados en las problemdticas tratadas. Las
tensiones entre los actores tienen su expresion
concreta en la cotidianeidad. Lo cual se traduce en
la injerencia en el disefio de politicas publicas. El
disefio de politicas pablicas en salud no debe seguir
perdiendo valor ni ser un escenario en que existen
actores ganadores y actores perdedores. Hasta el
momento, la diferencia entre ganar y perder esta
dada por el ejercicio del poder hegeménico y no
por el interés del bienestar comun.

Conclusiones

Las tensiones surgidas entre los actores que inte-
racttan en el SGSSS, revelan que en Colombia
el disefio de politicas publicas en salud expresa
fragilidades estatales para adoptar decisiones con
impacto positivo en el bienestar social. Del estudio
de dichas tensiones se sugiere: la politica pablica
debe apropiarse de la solucién de la totalidad de
los problemas de salud de la poblacién contando
con la participacién de todos los actores sociales.
Su construccién debe integrar lo administrativo,
lo cientifico y lo social sin dejarse reducir por lo
econémico, y responder a problemas sanitarios
variados y a la vez especificos.

El desequilibrio de poderes entre actores dentro
del SGSSS, el alejado rol de los actores corpora-
tivos como agentes importantes en la promocién
de Ia salud y la prevencién de la enfermedad, la
funcién rectora de los actores decisores inclinada
hacia la modulacién de servicios y la pérdida de
participacién de las entidades formadoras del
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recurso humano en salud, revelan que el sistema

sanitario colombiano es un escenario en donde

actores sociales de todo tipo compiten por el

beneficio social de la salud, convirtiéndose asi en

un 4mbito trascendental para el estudio del poder

hegeménico, el andlisis de la denominada interfase

entre el conocimiento cientifico y politica ptblica,

y la elaboracién de nuevas conceptualizaciones en

salud, entre otros.
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