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Presentacion

a Atencion Primaria de la Salud tiene y ha tenido midiltiples significados, por lo
menos dos: (1) lo que queremos que sea y (2) lo que ha sido, es y esta siendo.

Desde la Universidad queremos que la APS sea una idea fuerza potente, capaz de
orientar la gestion de la salud en cada territorio, de desafiar y resignificar las ideas
que sobre la salud se han enraizado producto del pensamiento biomédico. Una idea
fuerza para movilizar un conjunto de valores asociados al derecho que tenemos como
ciudadanos a disponer de la mas alta calidad de salud posible, a una vida en sociedad
donde los proyectos de vida personales se realicen con justicia social.

Una idea fuerza para comprender que la salud se produce mas alla del ambito de los
hospitales, mas alla de la alta tecnologia, que por el contrario se produce en el seno
de la vida cotidiana, como el producto de la forma de vivir, de trabajar y de consumir,
lo que sugiere en consecuencia, que para producir mas salud y para disminuir las
enfermedades, es necesario estar lo mas cercano a los lugares por donde transita y se
realiza la vida cotidiana: el hogar, el barrio, la escuela, el lugar de trabajo. Estar alli
con un doble propésito: para entender mejor las realidades de los diferentes grupos
humanos y para construir con ellos los cambios que permitan que los procesos sociales
de la vida cotidiana disminuyan el deterioro sobre la salud y aumenten el potencial
para disfrutar la vida. Y con ello humanizar el trabajo en salud, humanizando al
trabajador y a las relaciones que establece.

Pero también la APS es una idea fuerza para impugnar la ideologia del libre mercado en
la salud, porque se sostiene que la salud es una condicién necesaria para la realizacién
de los proyectos vitales con libertad y autonomia, es un pre-requisito para el desarrollo
personal y social, y para la construccién de sociedades en paz. Por tanto, no puede
estar sujeta a una racionalidad econémica dispuesta en el libre juego del mercado,
ni aceptarse desde una ética humanista que sea objeto de acumulacién econémica a
favor de los particulares a expensas del dolor y sufrimiento humano.
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Pero ademas de lo que queremos que sea, la APS también ha sido significada por lo que
ha sido y por lo que es-esta siendo. De manera especifica, lo que ha representado en
este Ultimo periodo de diez afios, donde ha vuelto a la escena nacional, de lamano de la
iniciativa de algunos gobiernos departamentales, distritales y municipales; y ahora mas
recientemente traida a colacion por el Gobierno nacional desde el Ministerio de Salud,
en una version adaptada al contexto de mercado gobernado por las aseguradoras,
enmarcada en el desarrollo de la politica integral de atencién en salud y su llamado
modelo integral de atencién en salud — MIAS. En este campo también los significados
son multiples y traducen apuestas técnicas y politicas distintas.

Desde la experiencia de los municipios del departamento de Antioquia, en particular
desde lo que observamos en los del Suroeste antioquefio, a pesar de la existencia de
una orientacion politica departamental (SSSA), de algunas voluntades politicas locales
(alcaldes, secretarios de salud y gerentes de hospitales pablicos), y de la conviccion de
algunos actores locales, la APS es una idea con poca fuerza para movilizar un cambio
en la racionalidad de mercado y orientacion de los sistemas de salud municipales. La
APS ha sido orientada como un proyecto sectorial puntual, para mejorar el acceso los
servicios de salud y la cobertura de la atenciéon basica en familias vulnerables, con
énfasis en el mejoramiento de las coberturas de la atencion preventiva (para lograr
cumplimiento de las Ilamadas metas de promocion y prevencién que se establecen en
el sistema de salud).

La APS en los municipios funciona como un proyecto de salud pdblica orientado a las
familias, desplegado en paralelo a otros proyectos en las diferentes dimensiones del
Plan Decenal de Salud Piblica, todo ello como responsabilidad de un “equipo basico
de salud”, que realiza su trabajo en el espacio “extramural”, y de responsabilidad del
hospital ptblico municipal. Es este su principal logro, pero también su gran limitacion.
Es una APS empobrecida en su potencial transformador, carente de una perspectiva
de universalidad y atrapada en las angustias permanentes de la crisis financiera de los
hospitales pablicos. Pero no es solo eso.

No obstante, y aunque pareciera contradictorio, estas apuestas municipales por la APS
tienen el potencial de movilizar iniciativas locales por otra gestiéon de la salud, una
gestion alternativa a la racionalidad del mercado de la salud predominante.

Para entender esta contradiccion, que senalé tempranamente el papel que podia jugar
la Universidad en su rol de potenciar las capacidades de actores locales, es necesario
resefar sintéticamente algunos rasgos de la gestién municipal de la salud del presente,
que fueron observados en el devenir del proyecto:
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Existe una baja capacidad técnica, financiera y operativa de las secretarias
municipales de salud, que delegan en los hospitales publicos la conduccién y
desarrollo de la estrategia y de la propia gestiéon municipal de la salud.

Son exiguos los recursos para el desarrollo de la APS. En estos concurren los
aportes departamentales, municipales y de las E.S.E, pero no se compromete
el aporte de los principales actores del aseguramiento, las EPS. Lo que explica
la baja cobertura y discontinuidad en la gestion de la APS (periodos de 3-6
meses). Por lo anterior, la APS esta centrada en los hospitales, en el quehacer
predominantemente sanitario. Es por ello que el alcance de la intersectorialidad
se circunscribe a una articulacién “operativa” entre diferentes sectores para
concurrir con acciones en territorios — poblaciones a partir de la competencia
normativa. Por esta razén, carece de una perspectiva estratégica y de
universalidad.

Tal vez por una combinacioén entre la cultura politica existente y la historia de
violencia socio-politica que pervive en nuestros municipios, la participacion
ciudadana esta centrada en los mecanismos formales de ley, reducida a apoyar
las convocatorias institucionales y participar en las actividades y eventos
programados desde alli. No existen acuerdos construidos con los procesos
organizativos en el territorio para la co-gestion de la salud.

Son precarias las condiciones laborales del personal que gestiona la salud en
los municipios, lo que impacta en la continuidad de los procesos, explica la
alta rotacion y desmotivacion del talento humano en salud. En este escenario
financiero, laboral y organizacional los procesos de seleccion, induccion,
educacion continua en el talento humano carecen de sentido, en tanto se trata
de procesos temporales (3- 6 meses de ejecucion).

La APS queda circunscrita asi, al primer nivel de atencién, sin vinculo con
los demas niveles de atencién y con una baja capacidad resolutiva. Una APS
para canalizar a los servicios y lograr el cumplimiento de metas de “promocién
y prevencion”. Es por ello que los servicios de salud no han aumentado su
capacidad de respuesta en funcién de las particularidades de sus perfiles
epidemiolégicos (por ejemplo: la contaminacion por agrotoxicos, discapacidad,
adicciones, salud mental). Ademas de funcionar de manera desarticulada con
otros procesos de la salud publica, que funcionan en paralelo y en ocasiones sin
ningln tipo de relacion.
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* Finalmente observamos que la capacidad municipal para gestionar la
informaci6n y tomar decisiones a partir de ella es muy débil. Son inexistentes
los procesos de andlisis de situacion de salud en los territorios especificos
(veredas, corregimientos, barrios) que involucren a los actores comunitarios e
institucionales. La vigilancia de la salud pablica esté desconectada de la rectoria,
planificacion, gestion y evaluacion del sistema. La informaciéon producida en
los procesos de caracterizaciéon de la propia APS no alimenta el disefio de
estrategias para la accion.

Fue este el escenario concreto en el que existen apuestas locales por la APS, donde nos
preguntamos si era posible y tenfa sentido apostar por ella. Donde nos preguntamos
qué papel le correspondia a la Universidad, si solo estaba orientada a lo formativo y si
necesitaba ir mas alla de ello.

En esta linea de interrogantes con sentido autocritico, resulté fundamental preguntarnos:
sComo ha sido el acompanamiento de la Universidad en estos procesos territoriales?
sCual ha sido el papel de sus profesionales (los formados en ella) para movilizar una
estrategia capaz de desafiar el contexto adverso en el cual se propone? ;Por qué
se da la docilidad y pasividad de los profesionales ante un contexto sanitario tan
deshumanizado?

La discusién se encuentra abierta. Por ello, en funcién de aportar argumentos y
elaboraciones conceptuales, filoséficas y practicas sobre la pertinencia y desafios
de gestionar la salud en los entornos locales y de formular posibles respuestas a las
preguntas planteadas, presentamos el libro Gestién Territorial de la Salud: perspectivas,
aprendizajes y aportes a la practica.

El libro es una compilacién de textos analiticos y reflexivos, derivados de la
implementacion del proyecto «Fortalecimiento de capacidades locales para la
implementacion de la estrategia de APS en los municipios de la cuenca del rio San Juan
de la region del Suroeste de Antioquia 2015-2016» co-financiado por la vicerrectoria
de Extension de la Universidad de Antioquia. Los textos fueron producidos por
profesores, investigadores, funcionarios municipales, estudiantes de pre y posgrado,
como resultado del analisis y la confrontaciéon con la experiencia vivida, en los
diferentes ejes tematicos que fueron trabajados durante el devenir del proyecto.

El proyecto representé la posibilidad de resignificar la manera de entender los desafios
de la gestion territorial de la salud en un contexto de profundas contradicciones
producto de la orientacion mercantil del sistema de salud, entendiendo que mientras
la politica nacional permanezca dominada por los intereses de la competencia y el
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afan de lucro que promueve el mercado, es necesario intentar la construcciéon de
fuerzas antagénicas en los actores locales, quienes pueden reivindicar la solidaridad,
la participacién y la cooperacién como los criterios esenciales para gestionar la salud
en el territorio y la reorganizacion de los servicios de salud.

Los textos pretenden ser insumo para el didlogo y la discusiéon de los equipos locales
de salud, los lideres comunitarios, los tomadores de decisiones en los territorios,
para estudiantes, docentes e investigadores interesados en comprender el complejo
escenario de la gestion local de la salud en Colombia.

Gabriel Jaime Otélvaro Castro
PhD(c) en Salud Colectiva. Profesor Facultad Nacional de Salud Pudblica,
Universidad de Antioquia. Coordinador del proyecto BUPPE APS Suroeste.



Lo cldsico de los modelos de salud
y de la Atencion Primaria (APS):
bases conceptuales previas a la investigacion
y a la renovacion

Alvaro Franco-Giraldo'

Introduccion

s muy importante explorar de forma permanente en el campo de la salud piblica y de

las disciplinas conexas, métodos, teorfas, modelos y enfoques en el campo practico
para cotejarlos con la realidad de nuestras localidades territoriales. Este ejercicio resulta
significativo pues aporta a la practica sanitaria y a la transformacion de los servicios y
procesos del sistema de salud. Esto es precisamente lo que nos hemos propuesto con
este proyecto basado en la Gestion territorial de la salud y pensado como «Perspectivas,
aprendizajes y aportes a la practica».

El estudio es forjado por un grupo de investigadores de la Facultad Nacional de
Salud Puablica de la Universidad de Antioquia, en una de las regiones mas promisorias
de Colombia, el Suroeste antioquefio y los municipios que rodean la cuenca del rio San
Juan. Se trata, asi, de una revision en lo factico de la experiencia de Atencién Primaria
en esta subregion del departamento.

1 Médico, doctor en Salud Pablica. Ex decano de la Facultad Nacional de Salud Publica.
Profesor titular, Facultad Nacional de Salud Publica, vicerrector General de la Universidad
de Antioquia. afranco@guajiros.udea.edu.co, alvarofrancogiraldo@hotmail.com.
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bases conceptuales previas a la investigacion y a la renovacion

A partir de dicha experiencia se construye conocimiento en temas como desigual-
dades territoriales de la salud en la poblacién de la cuenca del rio San Juan, rectoria
y gobernanza, accioén intersectorial, relacion universidad y territorialidad; gestion del
talento humano, cuidado y atencién primaria, reorientacion de servicios y redes inte-
gradas de servicio de salud, entre otros.

El presente capitulo introduce algunos elementos conceptuales previos a la presen-
tacion de los resultados del trabajo realizado en el Suroeste.

Partimos de algunas teorfas y modelos que histéricamente han surgido como ex-
presiones y construcciones propias de la salud publica, que han contribuido a perfilar
un nicleo académico disciplinar. El recorrido por disimiles enfoques de la sociedad y
la salud en los dos Gltimos siglos, que desde la perspectiva metodolégica e ideolégica
han afectado la préctica sanitaria, nos ayudan a entender y proponer alternativas para
los sistemas de salud actuales y futuros (Franco, 2006). Este intento solo es una descrip-
cion de lo que pudiéramos considerar la clasica concepcion de la Atencion Primaria
antes de la renovacién y antes de que la accién investigativa nos pueda mostrar unos
rumbos mas claros para la gestion de la Atencién Primaria y de los sistemas de salud
en los territorios y en el pais en general. Hemos estado en mora de perfilar esa atencion
primaria para el siglo XXI. Es lo que esperamos que surja de aqui y de la investigacion
en la practica, después de recoger algunas bases teéricas de viejo uso.

1. El contexto tedrico

Nuevas concepciones en torno a la salud, surgidas tras la irrupcién del neoliberalismo
en el seno de las agencias supranacionales (Banco Mundial, Fondo Monetario Interna-
cional, Organizacion Mundial de la Salud, Organizacién Panamericana de la Salud),
han impulsado reformas sustanciales en los sistemas de salud y en la practica de la
salud puablica en las Gltimas tres décadas al menos. Aqui se interpretan como limitacio-
nes impuestas desde afuera al desarrollo de la salud pablica. Este ha sido el caso de la
negacion de la accién de la Atencién Primaria durante la Gltima década del siglo XX.

Las teorias buscan soluciones a problemas propios de una disciplina y de su objeto
de conocimiento; como tal, en salud publica deben enfocar los problemas relacionados
con la vida, la salud y la manera de enfermar y morir de las poblaciones. Una teoria en
salud publica debe dar cuenta de la salud de la poblacién, pero no solamente la de los
individuos en particular o de las meras relaciones interpersonales, o de grupos aislados,
o de las relaciones del proceso de atencién médico — paciente, como pudieron ser las
teorfas de Ilich (1975) en los afios 60. Debe, ante todo, referirse al resultado colectivo
de las intervenciones sanitarias.
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Mas concretamente la salud pablica debe enfocar lo «publico de la salud», que no
significa ni un conjunto de servicios en particular, ni una forma de propiedad, ni la
consideracién de los problemas mas frecuentes en salud, ni un componente guberna-
mental, sino «un nivel de analisis, a saber el nivel poblacional» (Frenk,1994).

Es necesario de manera permanente preguntarse por los métodos y las conexiones
utilizadas por la nueva propuesta de Atencién Primaria en Salud, asi como su potencial
para renovar el modelo de salud, en particular en los sistemas de salud latinoameri-
canos. Estas preguntas nos serviran para introducir algunos elementos necesarios, con
miras a la transformacién del sistema de salud en Latinoamérica, pero en particular en
Colombia donde se debate intensamente la posibilidad de salir de un modelo de mer-
cado. La idea es, precisamente, servir a los intereses en el argot académico y propiciar
el debate en la arena politica.

1.1 Sobre los modelos de salud

Podemos remontarnos en la blsqueda de teorias y modelos en salud publica hasta
encontrarnos con el modelo médico clasico, que encarna como ninguno el modelo
biologista, sin desconocer la existencia de otros mas antiguos. Este enfatiza en las
dimensiones bioldgicas frente a las socioculturales, excluyendo a estas Gltimas de su
papel en la generacién de la enfermedad y por ende de las respuestas que pueda dar
la sociedad en este campo.

El modelo entra en crisis al final del siglo XIX, pero se fortalece con el modelo
hospitalario que mantiene su hegemonia durante el siglo XX. Basado en la atencion
de la enfermedad particular de los individuos, hace a un lado el proyecto colectivo
del higienismo del siglo XIX, que pudo interpretarse como el modelo alterno. De
hecho los modelos alternos han subsistido frente a los modelos hegemodnicos, bien
como contradiccion frente a estos o como practica que se resguarda en alguna
comunidad.

A ese modo de articularse el hospital, la atencién privada a los enfermos y el papel
de los médicos como expertos en politica de salud se le ha denominado modelo médi-
co clasico (Comelles, 1993). Su hegemonia y origenes datan del siglo XVIII, atado en
un momento al principio de beneficencia y luego al de bienestar, siendo homologado
por esta via por el Estado. Asimismo, la intervencion asistencial del Estado pretendia la
legitimacion de la clase politica.

Por su parte, la idea sanitarista, miasmatica y ambientalista se mantuvo durante la
segunda mitad del siglo XIX, influyendo en las politicas piblicas. Nuevas teorias eco-
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logistas y ambientalistas reaparecen al final del siglo XX (McMichale, 2002), dando un
salto cualitativo con respecto al higienismo del siglo XIX. Han sido importantes al final
del siglo las reuniones de Oslo (1968), Rio de Janeiro (1992), Sundsval (Suecia, 1991)
o los programas de Rio de Janeiro y el Protocolo de Kioto (OPS, 1998) que han hecho
énfasis en el tema ambiental.

Posteriormente al siglo XIX, la teoria del germen se impone en las practicas curati-
vas, pero esencialmente en las preventivas (inmunizaciones especificas, por ejemplo),
sirviendo también al modelo preventivista epidemioldgico. Esta teoria atraviesa gran
parte del siglo XX y hace crisis después de su segunda mitad. Sin embargo, la introduc-
cion de la terapéutica a mediados del siglo XX conduce a reforzar el modelo médico
biologista, igual que lo hizo el hospital en siglos pasados.

Este ciclo oscilatorio de teorias y modelos se ve de nuevo fortalecido por nuevas
estrategias y practicas sociales como las preconizadas por AIma Ata-URSS (OMS, 1978),
con la Atencién Primaria en Salud y Ottawa (Canada, 1984) fundamentada en las po-
liticas pablicas, en los estilos de vida y la participacion ciudadana.

Al final del siglo XX, una nueva fase de este ciclo se ve llegar con la genémica y
el desarrollo de la teoria biomolecular, que refuerzan el modelo biologista; pero si-
multaneamente surge el llamado de atencion sobre las nuevas dimensiones sociales,
éticas y politicas que afloran en el terreno de la salud derivadas de este renacer de la
genética y la micro-medicina, responsables ellas de cambios insospechados, cambios
en la causalidad de la enfermedad y en las soluciones practicas.

1.2 Un modelo alternativo

Con la aparicién de la Atencion Primaria en Salud (APS) y el desarrollo comunitario,
concomitantemente con las teorfas de Mckeown (1976), se da segtin Ashton (1993) un
hito importante para el surgimiento de la Nueva Salud Piblica, la cual define como:

Un enfoque que busca una sintesis entre la actuacién ambiental y las acciones tanto pre-
ventivas como curativas de tipo personal; su interés esta puesto en las politicas publicas,
en las conductas individuales y en los estilos de vida, dentro de un contexto ecolégico y
con planteamientos holisticos de la salud (p 4).

Las teorias de Mckeown mostraban que la disminucion de la mortalidad se debio
en Inglaterra y Gales (1840-1970) a factores socio-ambientales y comunitarios, antes
de que aparecieran las medidas terapéuticas (como el caso de los tuberculostaticos).
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Ademas de lo descrito atras por el enfoque de Asthon y el enfoque de Lalonde,
adalides de esta nueva perspectiva en paises desarrollados, recientemente otros autores
también defienden la Nueva Salud Publica, asociandola con las estrategias planteadas
en la Carta de Ottawa (OMS, 1986) y la relacionan con el concepto de «ciudades
sanas» de la OMS, (Proyecto europeo para el desarrollo de la promocion de la salud).
No obstante, se plantea que «por supuesto la nueva salud pdblica no es ‘nueva’ ya
que todas o cada una de sus facetas han hecho parte de otras practicas» (Millio, 1993)
como los movimientos de servicios de salud personales, actividades de voluntariado,
mejoras ambientales y politicas de apoyo en las ciudades.

De todas formas, es importante destacar estas practicas como expresiones de otro
modelo o teoria en salud publica, o de una perspectiva alterna al modelo médico bio-
logista o al modelo preventivista epidemiol6gico; modelo alterno basado en la APS el
cual pondera los componentes de la salud publica, al buscar mejorar la salud rompiendo
barreras y practicas convencionales.

El enfoque europeo y canadiense de promocién de la salud, basado en ciudades
y espacios sanos, ha enfatizado en las politicas publicas y trasciende las actividades
comunitarias y de proyectos intersectoriales aislados (Millio, 1993), pues va mas alla
del enfoque estatal o gubernamental. Quienes han defendido la estrategia de «ciudades
sanas» (Ashton, 1993) suministran la visién politica necesaria y el imaginario para «la
Nueva Salud Publica» de finales del siglo pasado, con herramientas como la defensa
de la salud, la capacitacién y la mediacion.

En sintesis, la Ilamada «Nueva Salud Pdblica» fue un enfoque dentro de esta disciplina
que apuntaba a desarrollar los postulados de la promocién de la salud con estrategias
novedosas, producto de las diferentes conferencias internacionales en esta area. Hoy
tiene como eje los determinantes sociales y las intervenciones estatales y de la sociedad
civil; el desarrollo y la participacién comunitaria, que van mas alla del enfoque médico
biolégico y preventivista de la enfermedad, defendiendo la salud y promoviendo la
vida. Integra cambios ambientales, medidas preventivas personales e intervenciones
terapéuticas adecuadas, ademas de significar el renacer de las actividades de promocién
de la salud. Se interesa por la pobreza y los mas vulnerables y por la reorientacion de
los servicios, pasando de la asistencia hospitalaria a la Atencién Primaria en Salud con
el fortalecimiento de la accién politica.

Se podria complementar que lo que muchos se han disputado como «la Nueva Sa-
lud Pablica», no ha sido mas que la interpretacion e implementacion de estrategias de
Atencién Primaria en Salud (APS), desde su concepcién integral (o atencién primaria
integral).
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2. Los sistemas de salud

Hasta aqui lo que hemos Ilamado modelos de salud se refiere mas propiamente a los
modelos de atencion en salud. Pero, en el mismo campo es necesario trascender a los
modelos de sistemas de salud, una perspectiva mas integradora, sistémica y organiza-
tiva de la atencion integral. Es en este contexto en el cual debatimos la posibilidad de
disefiar sistemas de salud basados en APS.

En varios foros se han venido difundiendo algunas clasificaciones de sistemas de
salud, presentamos a continuacion algunas de ellas.

Usualmente los sistemas de salud se han clasificado como: sistemas segmentados,
sistemas nacionales, sistemas privados, sistemas publicos (OPS, 2000; Medici, 2000),
hasta llegar al mas reciente concepto de «pluralismo estructurado». Este concepto se ha
redefinido por los apologistas neoliberales con el afan de hacer sistémico lo imposible,
para tratar de explicar o negar la fragmentacién que ha dejado el mercado en las re-
formas de servicios de salud durante los Gltimos 15 afios. Mas recientemente, el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) en 1996, establecié una clasificacion que va en la
dinamica de las reformas, asi: sistemas segmentados, sistemas intensivos en el uso de
contratos, sistemas publicos integrados y sistemas publicos administrados de contratos.

Aqui cabria acotar que solo los modelos sociales y nacionales de caracter publico
logran hacer efectiva la atencién primaria y transformaciones sustantivas en la salud
de la poblacion.

3. Sobre Atencion Primaria en Salud (APS)

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria en Salud de Alma Ata — URSS,
definié la APS como:

La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias
de la comunidad mediante su plena participacion y a un coste que la comunidad y el pais
puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de
auto responsabilidad y autodeterminacién. La APS forma parte integrante tanto del Sistema
Nacional de Salud del que constituye la funcion central y el ndcleo principal, como del
desarrollo social y econémico global de la comunidad...» Declaraciéon de Alma Ata— URSS
(OMS, UNICEF, 1978,p.1).
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Si se siguieran los postulados de Alma-Ata (OMS, UNICEF, 1978), habria que concluir
que la APS se propone llegar a todos, principalmente a los mas pobres, enfocada en los
hogares y en las familias; no serfa cuestion solo de servicios de salud. Desde la accion
no puede entenderse la APS como atencién médica, y menos como atencién médica
primaria, o peor atin, como atencién por personal no calificado. Son estas algunas de las
confusiones que se fueron presentando en este proceso desde Alma Ata. Otras fueron:
confundir la tan promocionada «puerta de entrada al sistema» con el mero «contacto
inicial de asistencia médica» desintegrando el proceso de atencién que no basta con
entrar al primer escal6n del sistema. Tampoco coincide con el enfoque integral de la
APS la reduccion que se hace de ella en la idea de «servicios de salud para todos». APS
no es solo servicios de salud.

De hecho, la politica de «Salud para Todos en el afio 2000» el mas grande acuerdo
internacional en salud publica del siglo XX, debié apoyarse en cinco tacticas operacio-
nales, propias de la APS. Estas atin son validas pero responden a cambios conceptuales
y filoséficos que la revitalizan:

» Cobertura universal y prestacion segtin necesidades (hoy se habla de equidad).

* Integracién de servicios de promocién, prevencién, curacién y rehabilitacion
(hoy diriamos ademds de integracion, integralidad y articulacion de las funciones
esenciales de la salud pablica FESP).

» Servicios eficaces, culturalmente aceptables, asequibles y susceptibles de gestion
(hoy pensamos mas en la diversidad cultural, en la aceptacién de la diferencia
y en la efectividad de las acciones de salud publica y promocién de la salud).

* Las comunidades deben participar en el desarrollo de servicios con auto respon-
sabilidad (hoy participacion ciudadana y empoderamiento).

* Accién sanitaria en relacién con otros sectores del desarrollo (hoy, debe incluir
la salud en la agenda multisectorial, enfocarse en los determinantes sociales de
la salud y en el derecho a la salud).

Sus antecedentes se pueden ampliar en: (1). La Conferencia Internacional de Atencion
Primaria y en la Declaracion de Alma Ata — 1978. (2). En la evaluacién que se hace de
la APS a sus 25 afios de formulacion, por OPS y en la Resolucién del Consejo Directivo
de la OPS CD 44/9 julio de 2003.

3.1 La renovacion de la APS

A partir de la evaluacion de la estrategia de APS y de la crisis general de los sistemas
de salud, especialmente en los paises pobres, la OPS y la OMS se han planteado en
diferentes instancias y momentos la renovacion de esta estrategia.
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En el 2005, la OPS senala que la reorientacién de los servicios de salud solo se
lograra con sistemas de salud basados en la promocién de la salud y en la renovacién
de la Atencion Primaria (OPS, 2005), los cuales deben:

» Asegurar servicios de atencion primaria como «puerta de entrada» (acceso equi-
tativo a servicios basicos), garantizando cercania a las gentes, intersectorialidad
y participacion.

» Complementarse con diferentes niveles de atencion especializada, ambulatoria,
hospitalaria y otros servicios de proteccion social.

* Introducir mecanismos de coordinacién e integracién (sistemas de referencia y
contra referencia, sistemas de informacién — planeacion, seguimiento y evalua-
cion) y mecanismos de financiacién y coordinacién de la atencioén.

Ya antes, en esa misma direccién, la Resolucion CD 44.R6 del Consejo Directivo
de la OPS en 2003, aplicaba el mandato de los Estado miembros de OPS para renovar
la Atencién Primaria en Salud en las Américas (OPS/OMS, 2003), la cual llevé a la
Declaracién de Montevideo (Macinko y otros, 2007). Su eje fundamental propende por
«adoptar fortalecer y desarrollar sistemas de salud basados en la APS, construidos sobre
valores de equidad, solidaridad y el derecho a gozar del grado maximo de salud posible».

Mas recientemente, en el 2009, la Organizacién Mundial de la Salud reafirmé los
principios y valores de la Atencién Primaria en Salud: la equidad, la solidaridad, la
justicia social, el acceso universal a los servicios, la accién multisectorial y la partici-
pacion comunitaria (OPS/OMS, 2009).

En el mismo sentido, el Informe sobre la salud en el mundo del 2008 (OMS, 2008)
propone cuatro areas de politica para reducir las inequidades sanitarias: subsanarlas
por medio de cobertura universal, situar al individuo en el centro de la prestacion de
servicios, integrar la salud en las politicas pablicas de todos los sectores y fomentar el
liderazgo integrador en pro de la salud.

El sistema de salud (que tiene como estrategia la APS) se basa en sus principios y
valores, hace énfasis en promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. Consti-
tuyen sus elementos esenciales: sostenibilidad, responsabilidad y rendicion de cuentas;
orientacion hacia la calidad, respuesta a necesidades de salud de la poblacién; atencion
integral, integrada y continua; politicas y programas por la equidad.

La Atencién Primaria en Salud resurge asi, en ese nuevo contexto, como la alternativa
que devolveria a los sistemas de salud el rol que cumplieron hacia finales del siglo XX:
«El rol (...) de manera preferencial, es colaborar con otros sectores en implementar
las acciones estratégicas de la promocion de la salud mejorando la calidad de vida y
la equidad» (OPS, 2006). Esta renovacion es un reconocimiento a los esfuerzos que
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se dieron al final siglo XX para «establecer politicas y programas de atencién primaria
como eje central de los sistemas de salud» (OPS/OMS, 2003).

3.2 La gestion de la APS

La gestion de la atencién primaria tiene que ver con la forma como se relacionan los
usuarios y el sistema de salud, se refiere a la forma como se articulan los equipos de
trabajo y como configuran estructuras para la Atencion Primaria de Salud. Mas alla de
la clésica estrategia, siguiendo la nueva APS, hay que dirigir la mirada hacia la gestion
y operacion de los servicios de salud con enfoque de promocién de salud.

Adicionalmente, es posible repensar la atencién primaria a la luz de las funciones
esenciales de la salud publica (un intento de renovacioén de la salud publica en la
década de los 90). Precisamente, la principal de esas funciones tiene que ver con
«el desarrollo de politicas y de la capacidad institucional en planificacién y gestién
de la salud». Asi mismo, su proyecciéon en términos de logros poblacionales debe
retomar la Declaracion de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (Naciones Unidas
2015) y trascender sus metas operacionales, circunstancia nada facil a pesar de que
dichas metas no tienen el alcance de las que se propusieron en la «Salud para Todos»
25 afos atras.

Este regreso a la APS, se justifica por la mayoria de sus intérpretes en la salud inter-
nacional como la renovacién, que deviene en (OPS, 2005):

* La aparicion de nuevos desafios epidemiolégicos que la APS puede resolver.
* La necesidad de corregir las inconsistencias de otros enfoques.

* El surgimiento de nuevas y mejores practicas basadas en la evidencia que darfan
oportunidad a una APS mas efectiva.

* El reconocimiento de las capacidades de la APS para reducir desigualdades,
enfrentar determinantes sociales, superar la inequidad en salud y reconocer la
salud como un derecho de todos.

No obstante, sigue latente la pregunta: ;Qué es lo que se renueva de la APS o en
qué se renueva esta?

Significaria mas la renovacion de la gestién de los sistemas de salud que de la
propia estrategia, al volver a insistir en su aplicacién, aunque con algunos cambios o
desafios mayores que los que existian en 1978 (OPS/OMS, 2005): enfoques sistémicos,
con APS basada en la evidencia; reajustar los servicios de salud, reorientandolos hacia
la promocién y la prevencioén; integracion de servicios individuales y colectivos; un
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marco institucional fuerte, orientado a la calidad y a la justicia social, responsabilidad
y rendicién de cuentas, sostenibilidad y respuesta de las necesidades de salud de la
poblacién; asignacion de funciones y responsabilidades por niveles de atencioén, niveles
territoriales y niveles gubernamentales.

4. La reorientacion de los servicios de salud

Desde la Carta de Ottawa (OMS,1986), se recomienda la reorientacién de los servicios
de salud como uno de los cinco pilares de la promocién de la salud, ademéas descri-
be sus elementos principales: Consecucion de un sistema de proteccion de la salud,
jugar un papel mayor en promocién de la salud, sensible a necesidades culturales
de individuos (respeto), una vida mas sana para las comunidades, comunicacién del
sector sanitario con los sectores politicos y economicos, girar en torno al individuo
como un todo.

La 52 Conferencia Internacional de Promocién de la Salud, por su parte, le da ma-
yor importancia al tema ubicandolo en el centro de la politica sectorial: se basa en la
vision canadiense para la reorientacion integrada de los servicios de salud (Asociacion
Canadiense de Salud Publica, 1996). Esta 52 Conferencia define principios, valores
y lineamientos para la reorientacién de los servicios de salud, y establece objetivos,
estrategias y mecanismos apropiados. En la Conferencia se establece un nuevo marco
operacional para la reorientacion de sistemas de servicios de salud que se esboza en
sus objetivos y estrategias (Lopez y otros, 2000).

Las estrategias se separan en dos niveles: 1.) Para el desarrollo de sistemas de salud.
2.) En la prestacion de servicios de salud. Es decir que apuntan tanto al disefio del sis-
tema como a su implementaciéon mediante cambios en el modelo de atencién, en las
modalidades de intervencién y gestion, y en las acciones aplicadas a los individuos y a
las comunidades. En esta orientacion son destacables el rol coordinador de los servicios
de salud y el mantenimiento de la ejecucion intersectorial.

Algunos foros internacionales han retomado el tema de la reorientacién de los
servicios de salud, con una perspectiva un poco mas amplia. Asi se expuso en el 3er
Congreso Internacional de Salud Publica de Medellin (2003) sobre la importancia
de las funciones esenciales de la salud puablica (FESP) para la reorientacién de los
servicios de salud (Facultad Nacional de Salud Pablica, 2003). Las funciones esen-
ciales de la salud publica vienen a impulsar una nueva forma de reorientacion de los
servicios de salud puablica en las Américas, al promover el empoderamiento de los
nicleos familiares, comunitarios y regionales como estrategia fundamental para los
sistemas de salud.



w Gestion territorial de la salud: perspectivas, aprendizajes y aportes a la practica

En esta reunion, Feo (2004) echa mano de las funciones esenciales de la salud pablica
para recomendar de nuevo la reorientacién de los servicios de salud, basado en cuatro
pilares de la promocién de la salud: (1) La promocién de la salud como responsabili-
dad compartida entre todos los actores claves del sector salud. (2) Garantizar politicas
de salud y promocién, con caracter intersectorial. (3) Integracion de los servicios de
salud, ampliando su concepto como el continuo que va desde la promocién hasta la
rehabilitacion. (4) Producir conocimiento y evidencia.

En sintesis, las estrategias operacionales de la APS se deben orientar al fortalecimiento
y a la reorganizacion de los servicios de salud, bajo la responsabilidad institucional.
Como lo sefialara Labonté (1992) se trata esencialmente de estrategias que ademas de
apovyar el cuidado personal, vayan mas alla del rol de los servicios de salud tradicio-
nales. Ellas deben llevar al fortalecimiento individual y personal abriéndoles nuevas
oportunidades a las personas, pero complementando con el desarrollo de pequefios
grupos constituidos para trabajar sobre los problemas de salud y la carencia de poder.
Son estrategias fundamentadas en el empoderamiento de las comunidades (Malaga y
Castro, 2001; Carvalho, 2004).

Los procesos participativos, per se, tienen un caracter politico y son indispensables
en el desarrollo de las politicas publicas, desde la construccion del problema hasta la
evaluacion de su impacto (en términos de logros salutogénicos). Lo que importa en
promocioén de la salud, finalmente es potenciar a las comunidades para que tomen el
control de sus vidas, de su salud y de sus propias comunidades (incluyendo los progra-
mas y proyectos de promocion de la salud).

En épocas de globalizacién vy crisis del Estado-Nacion, se da «la mayor demanda
por la construccién de ciudadania, la participacién social y el empoderamiento de la
comunidad» (Roses, 2004). Son de gran valia para la reorientacion de los servicios, los
mecanismos de participaciéon y autodeterminacién concebidos como empowerment.

Finalmente, un enfoque de servicios de salud como el que se propone con la
reorientacion, centrado en los derechos humanos y en la necesidad de tener sistemas
de salud fuertes, debe echar mano de algunas estrategias complementarias y aterrizar
en las realidades concretas:

El pilar central del derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud descansa en un
sistema de salud eficaz e integrado que abarque la atencién de salud y los factores sub-
yacentes determinantes de la salud, que responda a las prioridades nacionales y locales y
que sea accesible para todos (Hunt, 2008).
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5. A manera de conclusion

Para el logro de la salud poblacional el medio es la reorientacion de los servicios, to-
mando a la APS como estrategia y a la promocién de la salud como el marco general
de actuacion que ilumina el camino hacia el mejoramiento de la calidad de vida y
las condiciones de salud. La APS renovada debe recibir orientaciones desde la salud
publica y de los sectores sociales que tengan este compromiso. Igual es el compromiso
que se demanda de los gobiernos.

Los cambios y condicionamientos no son solo econémicos sino que se dan en lo
politico, en la ciencia, en la técnica y la tecnologia. Hasta ahora, esta tecnologia ha
estado al servicio de los intereses del modelo capitalista monopolista; el conocimiento
desde la perspectiva social ha quedado relegado bastante, el conocimiento social no ha
tenido la posibilidad de desarrollarse en estos afos por la hegemonia del otro conoci-
miento (el de la tecnologia dura). Si seguimos por esta via, no sera posible la renovacion.

De otro lado, estas variables del contexto estardn actuando como determinantes y
condicionantes no solo de la salud sino también de los sistemas de salud, del modelo de
salud imperante y de las posibilidades de desarrollo de la Atencién Primaria en Salud.
De su comportamiento positivo o negativo en los espacios internacional o nacional,
dependeran las posibilidades de existencia y las condiciones de equidad en los ambi-
tos locales. No faltaran proponentes en la literatura de salud y politicas pablicas que
consideraran el tema de los determinantes sociales como un nuevo modelo de salud,
y en tal sentido con este esquema se deja aqui abierto el debate.

* La APS debe alzar el vuelo de la participacion social. Desde Alma Ata 78, se
recomienda la participacion social y ciudadana (en ese momento se hablé de
participacion comunitaria) como base para el trabajo en APS para que esta no
se quede en un nivel de servicios de salud.

* Debe trascenderse de la atencién en salud a la defensa de los derechos eco-
némicos sociales y culturales, al ejercicio de las politicas publicas de orden
social (bienestar social), a dinamizar el proceso de desarrollo humano. El tema
principal en el horizonte de la salud publica y de la promocién de la salud es
el de los derechos econémicos sociales, econémicos y culturales (DESC); asi
muchos prefieren la garantia de los derechos DESC aunque no se permitan
otros derechos como votar en unas elecciones u otras oportunidades politicas
(Franco-Giraldo y Alvarez-Dardet, 2008).

La renovacion de la APS debe ser un esfuerzo por reconquistar aquellos valores
sobre los cuales se erigen los sistemas de salud; de ahi la importancia de volver a
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posicionar esta estrategia en el ambito sanitario, ampliando su filosofia a la préactica
en salud, en general.

La reorientacion de los servicios es el puente estratégico para transformar los sistemas
de salud, enfocados a la promocién de la salud (vislumbrado desde Ottawa-Canada);
la politica, su elemento sustancial; y la comunidad (empowerment), se constituye en el
motor dinamizador de la accién. Adicionalmente, en épocas neoliberales el cambio de
sentido de lo publico (necesidad de construir «valor pablico»), es una obligacién para
llenar el vacio existente en las estrategias para renovar la Atencion Primaria en Salud.

Coyunturalmente se requiere redimensionar las reformas sanitarias y los sistemas
de salud, y ahf la atencién primaria en salud resurge como eje para su transformacion.
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Introduccion

La Gltima década ha sido testigo del regreso a la esfera publica de la preocupacion
por las desigualdades en la agenda politica mundial. La crisis econémica, las insu-
rrecciones y las masivas movilizaciones en diferentes lugares del orbe dan cuenta de
ello (CICS/IED/UNESCO, 2016). La creciente desigualdad globalizada pone en peligro la
sostenibilidad de la sociedad en su conjunto. El aumento de las desigualdades amenaza
con fracturar las sociedades, incrementar la inseguridad y hacer que la vida se viva con
miedo y menos esperanza (Hardoon, 2017).

El origen del aumento de las desigualdades econémicas en las Gltimas décadas, ha
sido producto de la extensién del modelo neoliberal que se consolidé desde la década
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de 1980, en el contexto de la globalizacién y la financiarizacién de la economia en el
mundo (CICS/IED/UNESCO, 2016).

En la actualidad, a partir de la evidencia cientifica acumulada en el campo de la
salud publica, se puede afirmar de manera categoérica que la salud, la enfermedad y
la mortalidad tienen una relaciéon directa y proporcional con la situacién socioeco-
némica de las personas. Es decir, cuanto peor es la situacion socioeconémica es peor
el estado de salud (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2009; Stringhini et al., 2017).
Entonces, la mala distribucién de la salud en una sociedad es provocada por una
distribucion desigual del poder, los ingresos, los bienes, servicios y condiciones de
vida en una poblacién. Las deficiencias y disparidades en las condiciones de vida son
consecuencia de politicas y programas sociales insuficientes, acuerdos econémicos
injustos y una mala gestion politica (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2009).

Resulta injusto que las diferencias sistematicas en el estado de salud dentro de una
poblacién, sean el producto de desigualdades en las condiciones bajo las cuales se vive,
cuando estas pueden evitarse mediante una accién social deliberada utilizando medidas
razonables (Organizacion Mundial de la Salud, 2009). Actuar sobre las desigualdades
sociales y las diferencias sanitarias injustas constituye un asunto de justicia social, un
imperativo ético del quehacer de los salubristas y de la construccion de ciudadania
del presente.

Las inequidades sociales en salud se refieren a las diferencias injustas en las oportu-
nidades, recursos y resultados en salud que tienen las personas en relacién con caracte-
risticas sociales como la clase social, el género, el territorio o la condicién etno-racial,
que generalmente operan de manera simultanea y complementaria. Las inequidades
en la salud de las poblaciones son el resultado de las condiciones que determinan
como la poblacién crece, vive, trabaja y envejece y del tipo de sistemas de atencion
a las enfermedades que se utilizan. A su vez, las condiciones en que la gente vive y
muere estan determinadas por procesos politicos, sociales y econémicos (Organizacion
Mundial de la Salud, 2009). Es esto lo que se conoce como los determinantes sociales
de las inequidades en salud.

La disminucién de las inequidades en salud, mediante la accién sobre los deter-
minantes sociales constituye uno de los principales referentes de la agenda politica
internacional de la salud en el mundo. Las principales orientaciones para la reduccién
de las inequidades, propuestas como agenda internacional, se sintetizan en tres reco-
mendaciones: mejorar las condiciones de vida de la poblacién; mejorar la distribucion
desigual del poder, del dinero y los recursos; y medir y analizar la magnitud del problema
y evaluar el efecto de las intervenciones (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2009).
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Esta agenda ha sido acogida por el Estado colombiano mediante el Plan Decenal
de Salud Piblica 2012-2021 (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013), lo cual
supone un esfuerzo intencionado para lograr una accién concertada en diferentes niveles
entre las entidades gubernamentales, los organismos internacionales, las organizaciones
privadas y la sociedad civil.

Para avanzar en la reduccion de las inequidades en salud en Colombia se requiere
un sistema de salud con una sélida capacidad de articulacién de actores sociales, para
intervenir sobre los procesos sociales determinantes de la mala salud de los grupos
humanos y no solamente para la atencién o prevencién individual de la enfermedad.
La actuacién sobre los procesos sociales determinantes de la salud, requiere contar
con la participacién de todos los poderes publicos, la sociedad civil, las comunidades
locales y el sector empresarial; las politicas y los programas deben englobar todos los
sectores clave de la sociedad, no Gnicamente el sector sanitario (Organizacién Mundial
de la Salud, 2009). La actuacion aislada del sector sanitario o un énfasis centrado en
la atencién individual, resultan insuficientes para incidir sobre los procesos sociales
determinantes de la salud.

El panorama general del sistema de salud en Colombia, luego de mas de dos dé-
cadas de haber sido reformado, expone un alto indicador de cobertura universal del
aseguramiento en salud y un reducido gasto de bolsillo en comparacién con otros paises
similares del mundo (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016). Por otra parte, las
principales dificultades que afronta el sistema de salud se pueden sintetizar en el dete-
rioro de la capacidad de direccionamiento de los entes territoriales; el debilitamiento
del quehacer y los resultados en salud publica, la crisis financiera de las instituciones
prestadoras de servicios de salud, tanto publicas como privadas; la corrupcién en las
mas altas esferas de la estructura del sistema, el aumento del descontento social con
el sistema de salud, la desconfianza y confrontacién entre los diferentes actores del
sistema de salud (Franco, 2003; Molina, Ramirez, & Ruiz, 2013). Este es el resultado de
la profundizacién de la mercantilizaciéon de la salud, que se introdujo con la reformas
del Estado en la década de 1990.

Uno de los planteamientos centrales realizados para propiciar los cambios en el sis-
tema de salud colombiano, tiene que ver con buscar su reorientacion hacia la estrategia
de Atencién Primaria de la Salud — APS (Congreso de la Republica, 2011). La APS es
una propuesta en la que se reconoce la salud como un derecho humano necesario para
alcanzar un desarrollo social equitativo, con la cual se pretende lograr el maximo nivel
de salud posible mediante un sistema de salud organizado bajo valores y principios de
equidad, solidaridad, justicia social, participacién ciudadana, intersectorialidad, entre
otros (Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, 2007).
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Los resultados de la investigacion en el ambito global demuestran que la APS es
un componente clave para alcanzar la efectividad de los sistemas de salud, que puede
adaptarse a los diversos contextos sociales, culturales y econémicos de los diferentes
paises, dado que es una herramienta que fortalece la capacidad de la sociedad para
reducir las inequidades en salud (Macinko, Montenegro, Nebot, & Etienne, 2007).
También se ha demostrado que los sistemas de salud basados en la APS tienden a ser
mas equitativos y a tener mejores resultados en cuanto a la salud a nivel poblacional
(Kruk, Porignon, Rockers, & Lerberghe, 2010; Macinko et al., 2007; Starfield, 2012).

A pesar de la ratificacién normativa de la estrategia de APS en el afio 2011, esta no
ha sido desarrollada como politica nacional de forma sistemética. Los esfuerzos para
su desarrollo han estado a merced de las voluntades locales de los entes territoriales
(departamentos y municipios) que la han implementado sin contar con un respaldo
financiero y una orientacion técnica desde el nivel nacional, razén por la cual se en-
cuentran diversidad de concepciones, formas de implementacion y alcances.

En ciudades como Bogota y en departamentos como Antioquia, con orientaciones
distintas, la implementacion de la estrategia acumula ya una década de trayectoria y
experiencias. El mejoramiento de indicadores claves de la salud publica y la reduccion
de inequidades en salud se ha atribuido precisamente a la implementacion de la estra-
tegia (Mosquera-Méndez, Granados-Hidalgo, & Vega-Romero, 2008). Los principales
obstaculos para su desarrollo se han identificados en el propio sistema de salud y su
l6gica estructurante del aseguramiento (Otélvaro, Zuluaga, Blanco, & Restrepo, 2016;
Vega, Acosta, Mosquera, & Restrepo, 2008; Vega, Hernandez, & Mosquera, 2012).

En el departamento de Antioquia desde el afio 2006, soportado en la decisién po-
litica de la entonces Direccion Seccional de Salud de Antioquia, se retom6 la APS con
enfoque familiar y de desarrollo humano como estrategia orientadora de la politica de
salud departamental. Para el afio 2010 la APS se desarrollaba en 63 de los 125 munici-
pios del departamento (Direccién Seccional de Salud y Proteccién social de Antioquia,
2010). Para el periodo 2012-2015 en el Plan de Desarrollo Departamental Antioquia la
mas educada, se disefi6 el programa Salud Contigo con el cual se pretendio articular la
promocién de la salud, la educacién, la intersectorialidad y la participacién social, para
el acompanamiento a las familias y las comunidades procurando el cuidado esencial de
la salud e impactando en los determinantes sociales de la salud. La cobertura proyec-
tada fue del 25% de las familias del departamento (Gobernacién de Antioquia, 2012).

Sin embargo, la implementacion de la estrategia en algunos de los municipios del
departamento no ha logrado generar transformaciones tendientes a aumentar la capaci-
dad de respuesta para afrontar las necesidades propias de los perfiles epidemiolégicos.
Tampoco ha obtenido la articulacién con otros actores sociales para incidir sobre los
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determinantes sociales de la salud, reduciendo su desarrollo como proyecto sectorial
para mejorar el acceso y la cobertura de la atencién basica en familias vulnerables
focalizadas, con énfasis en el aumento de la cobertura de la atencién preventiva (Otal-
varo-Castro, 2017). Estos resultados son destacables pero movilizan una concepcién y
operacionalizacién muy limitada de la APS.

La subregion Suroeste del departamento de Antioquia se caracteriza por su vocacion
agricola, especialmente por la produccién cafetera, aun cuando alli se desarrollan otras
actividades productivas como la ganaderia extensiva, la mineria y se viene presentando
una reorientacion hacia el turismo (Gobernacién de Antioquia, 2013). Las dos terceras
partes de la poblacion de esta subregion habitan territorios rurales, en los que se reve-
lan profundos niveles de desigualdad social y precariedad en las condiciones de vida,
aungue no es la subregion de mayores carencias materiales en el departamento; ocupa
el tercer lugar en el indice de Calidad de Vida entre las nueve subregiones, luego de
Valle de Aburra y de la subregién Oriente (Gobernacién de Antioquia. Departamento
Administrativo de Planeacién., 2014; Lotero Contreras, Moreno Monroy, Diaz, G6mez
Vargas, & Vanegas Lopez, 2006).

Los reportes oficiales caracterizan esta regiéon como una zona de grandes desigual-
dades, de una pobreza estructural de dificil superacién, producto de una alta concen-
tracion de la tierra, resultado de la ocupacion histérica del territorio y de los procesos
de colonizacién agraria y asentamiento poblacional (Gobernacién de Antioquia, 2013).
La subregion Suroeste es una de las mas desiguales del departamento, el cual a su vez
es uno de los mas desiguales del pafs: el 92% de los predios son pequenas parcelas de
menos de veinte hectareas y el indicador Gini de concentracion de la distribucién de
la tierra es superior a 0,7 (Gobernacion de Antioquia, 2013), muy superior al promedio
nacional. De acuerdo con el Censo Nacional Agropecuario -CNA 2014, el 45% de la
poblacioén residente en el area rural dispersa se encontré en condicién de pobreza mul-
tidimensional (Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas - DANE, 2016a).
Algunos estudios recientes han identificado marcadas inequidades en salud entre la
poblacién rural y urbana en estos territorios (Franco-Cortés et al., 2016; Ospina-Galeano
& Otéalvaro-Castro, 2016).

En el marco del proyecto BUPPE APS Suroeste se realizé un andlisis tendiente a esti-
mar las desigualdades sociales en las condiciones de vida de la poblacién participante
de la estrategia de APS. Se trazaron como objetivos la identificacion de las expresiones
territoriales en cuanto a la distribuciéon urbano-rural y la exploracién de su relacién
con la situacién de salud y de acceso a los servicios preventivos; para obtener con ello
nuevas lecturas e insumos para la construccién de estrategias en pos de la construccion
de equidad en los territorios.
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1. Consideraciones metodolégicas

Se realiz6 un anélisis observacional analitico utilizando datos consignados en la plata-
forma web disefiada para la estrategia de Atencion Primaria en Salud denominada @stat.
Dichos datos correspondieron a las historias familiares aplicadas por las promotoras de
salud durante los anos 2013 y 2015 en los municipios de Jardin, Andes, Ciudad Bolivar,
Hispania y Betania ubicados en la subregion Suroeste de Antioquia. La base de datos
fue suministrada por la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia
en el segundo semestre de 2016.

Para efectos de este analisis, se utilizaron los datos correspondientes al periodo 2014-
2015, considerando que para dicho intervalo de tiempo los cinco municipios desarro-
[laron procesos de caracterizacion de la poblacién, como parte de la implementacion
de la estrategia APS, bajo lineamientos departamentales de la Secretaria Seccional de
Salud y Proteccion Social de Antioquia.

Durante el desarrollo de la estrategia de APS, los individuos pueden ser visitados y
encuestados en diferentes ocasiones en el transcurso del afo. Sin embargo, el anlisis
considerd Gnicamente los datos correspondientes a la primera visita realizada, pues no
toda la poblacion registrada en la base de datos tenia mas de una visita.

La base de datos que contiene la informacién de la poblacion caracterizada por
la estrategia, es administrada en cada municipio y nivel departamental a través del
programa @stat. Tiene siete médulos que consignan informacion respecto a (1) datos
basicos de las personas, (2) datos sociodemogréficos, (3) datos de salud, (4) datos acer-
ca de las viviendas, (5) datos familiares, (6) datos de mujeres gestantes, (7) datos de la
canalizacion a los servicios de salud. En su conjunto los diferentes médulos de la base
de datos consignan 127 variables.

Para este analisis, y acorde con su propésito, se seleccionaron 35 variables de la
base de datos relacionadas con: caracteristicas sociodemograficas de la poblacion,
condiciones de vida, caracteristicas de la vivienda y saneamiento basico; situacion de
salud y acceso a servicios de salud, las cuales estaban consignadas en los médulos del
software de: personas, familias, datos sociodemograficos, datos salud y viviendas. En
este sentido este trabajo no realizé un analisis exhaustivo de la totalidad de variables
de la base de datos.*

4 Para consultar un anélisis exhaustivo de la base de datos se recomienda revisar el trabajo
de grado Caracterizacién de la poblacion participante de la Estrategia de Atencién Primaria
en Salud en los municipios del Suroeste antioquerio de la cuenca del rio San Juan, 2014
y 2015, de Vanessa Vasquez G., presentado para optar al titulo de Gerente de Sistemas
de Informacién en Salud de la Facultad Nacional de Salud Publica, en el primer semestre
de 2017.
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Se estimaron frecuencias y porcentajes para las variables categoéricas. Se exploraron
desigualdades en las condiciones de vida y salud entre los encuestados, considerando
como eje de desigualdad la zona de residencia, fuera ella urbana o rural. Para establecer
la significacion estadistica de dichas diferencias se utilizé el Test exacto de Fisher y la
prueba de Ji-cuadrado. Se asumié como asociacioén significativa aquella cuyo valor de
probabilidad fuera menor a 0, 05.

Se utiliz6 el software gestor de bases de datos Microsoft Office Access 2013 para
realizar la validacién y relaciéon de los datos de cada vivienda con los de cada familia
e individuo. Para realizar los analisis estadisticos se utilizé el software IBM SPSS Sta-
tistics V20.

2. Resultados

Se presentan los resultados en tres apartados: (a) las caracteristicas sociodemograficas
y las condiciones de vida, en el que se incluyen la descripcion de variables como la
edad, el sexo, la zona de residencia, la clasificacion de pobreza, la escolaridad y anal-
fabetismo, la posiciéon ocupacional, las condiciones de la vivienda y de saneamiento
basico; (b) situaciéon de salud, en la que se incluyé la situacion de aseguramiento en
salud, la situacién nutricional, la experiencia de enfermedades infecciosas en la primera
infancia y riesgos en salud mental en todos los grupos de edad; y (c) la experiencia de
acceso a la atencién preventiva, en el que se abarcaron variables como la planificacion
y toma de citologia/mamografia en mujeres, la consulta de joven sano y el tamizaje de
prostata en hombres.

2.1 Caracteristicas sociodemogrdficas y condiciones
de vida

En total fueron encuestados de primera vez 13044 personas residentes de los mu-
nicipios de la subregién Suroeste durante el periodo 2014-2015. La mayoria de los
encuestados residian en la zona rural de la region (88%). De acuerdo con esto, la
cobertura total estimada de la estrategia de APS para este periodo fue del 13%. En-
tre los encuestados, la proporcién de hombres y mujeres fue similar. En cuanto a la
edad, la primera infancia (menores de cinco afios) representé el 4,5% del total de
individuos; un poco mas de la tercera parte de la poblacién encuestada tenia entre
29 y 59 aios de edad (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién caracterizada por la estrategia de
APS en los municipios de la cuenca del rio San Juan del Suroeste antioquefio,

2014-2015
Variable N %
Hombre 6606 50, 6
Género Mujer 6433 49, 3
Otro 5 0,1
Primera infancia (< 5 anos) 583 4,5
Infancia (6-13 afos) 2175 16, 7
Ciclo vital Jovenes (14-28 afnios) 3096 23,7
Adultos (29-59 aiios) 5009 38, 4
Adulto mayor (>60 afios) 2181 16, 7
Rural 11484 88,0
Zona de residencia
Urbano 1560 12,0

Fuente: Base de datos de Atencién Primaria en Salud.

El 90,7% de la poblacién ha sido encuestada por el sistema de identificacion y
clasificacién de potenciales beneficiarios para programas sociales — SISBEN. Si bien,
en la zona rural existe menor proporcién de poblacién encuestada por el SISBEN, en
esta reside una mayor proporcion de poblacién pobre, clasificados en los niveles 0 y
1°, aunque los barrios seleccionados por la estrategia son priorizados precisamente
por sus condiciones de pobreza y conflictividad social. El analisis sugiere diferencias
estadisticamente significativas entre residentes de la zona rural y urbana, en cuanto a
condiciones de vida se refiere (Tabla 2).

5  Laasignacion de subsidios de programas sociales se asigna segun el puntaje obtenido en la
encuesta SISBEN aplicada a las personas-familias. Los puntajes de corte son determinados
por el Departamento Nacional de Planeacién y son diferenciales para las principales ciu-
dades, la zona rural y el resto de cabeceras municipales. La mayor parte de los subsidios
se asigna a la poblacién clasificada en niveles 0, 1 y 2. Para ampliar la informacién al
respecto se puede consultar: www.sisben.gov.co.
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Tabla 2. Poblacion encuestada por el sistema de seleccién de beneficiarios — SISBEN
y clasificacion de la pobreza en habitantes caracterizados por la estrategia de
APS, en la cuenca del rio San Juan del Suroeste antioquefio 2014-2015

Zona de residencia
Variable Rural Urbana Valor p
N % N %
No 1176 10, 2 35 2,2
SISBEN 0, 000
Si 10308 89, 8 1525 97, 8
Nivel O 476 4,6 59 3,9
Nivel 1 5215 50, 7 744 48, 8
Nivel SISBEN 0, 000
Nivel 2 4267 41,5 627 41,1
Nivel 3 331 3,2 95 6,2

Fuente: Base de datos de Atencion Primaria en Salud.

Respecto a la escolaridad, al evaluar la distribucion segiin zona de residencia,
una mayor proporcion de residentes de la zona urbana alcanzaron mayores niveles
educativos, particularmente en lo relacionado con la educacién secundaria y supe-
rior (valor p < 0, 05). Entre los adultos encuestados (poblacién mayor a 18 afos), la
proporcion de analfabetismo fue del 13%. Llama la atencién la alta proporcién de
poblacién infantil y juvenil que no se encontraba estudiando en el momento de la
encuesta, 29% en la poblacion de 5 a 13 afos y 17, 6% en la poblacién adolescente
y joven entre 14 y 18 afos (Tabla 3).

En relacion con la posicién ocupacional de las personas en edad laboral (entre
15 y 64 aios) identificados entre los encuestados por la estrategia de APS, cerca de
un tercio de la poblacién estaba constituida por trabajadores familiares sin remune-
racion (35, 2%); otro tercio ejercian como obreros de empresas particulares (30%) y
un 15, 8% son trabajadores por cuenta propia. El 12, 7% report6 estar en situacion
de desempleo. Comparativamente, se resalta la mayor proporcién de trabajadores
familiares sin remuneracién y por cuenta propia en la zona rural, a su vez que de
obreros - empleados de empresas particulares y gubernamentales, y desempleados,
en la zona urbana (Figura 2).
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Tabla 3. Escolaridad en poblacién caracterizada por la estrategia de APS en los
municipios de la cuencadel rio San Juan del Suroeste antioquefio, 2014-2015

Categorias Zona de residencia
Variable Rural Urbana Total Valor p
N % N % N %
Nivel superior 196 2,4 55( 4,6| 251 2,6
Nivel educativo Basica secundaria | 1912| 23,0| 429|35,7|2341| 24,6
AlETreee Basica primaria | 4171| 50, 1| 479(39, 8|4650| 48, 8| 0, 000
(poblacion >= 18
anos) Preescolar 897| 10,8 98| 8,1| 995| 10,4
Ninguno 1149 13,8| 142|11,8|1291| 13,5
Analfabetismo* Si 1102 13,2 141(11,7|1243| 13,0
(poblacion >= 18 0, 156
afos) No 7223| 86, 8|106288,3(8285| 87,0
Estudia actualmente |Si 1208 70,3| 157|75,8(1365| 70,9
(poblacion 5-13 0, 105
afos) No 510 29,7| 50|24,2| 560| 29,1
Estudia actualmente |Si 747| 82,6 76180,0( 823| 82,4
(poblacion 14-18 0, 571
afos) No 157| 17,4 19/20,0| 176| 17,6

Nota. *Considerando analfabetismo funcional y absoluto. Fuente: Base de datos de Atencién Primariaen Salud.

Figura 2. Posicion ocupacional de poblacién entre 15 y 64 afios caracterizada por la estrategia
de APS en los municipios de la cuenca del rio San Juan del Suroeste antioquefio

2014-2015
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doméstico  empleado del ~ empleado empleador comunitario  familiar sin por cuenta
gobierno particular sin remuneracion propia
remuneracion
Rural B Urbana Posicion ocupacional

Fuente: Base de datos de la estrategia de Atencién Primaria en Salud.
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En cuanto a las condiciones de vivienda y saneamiento, quienes residen en la zona
rural presentaron peores condiciones de saneamiento basico. Asi mismo, como resultado
de las condiciones deficitarias de infraestructura de saneamiento basico, una mayor
proporcion de las familias realizan una disposicion final de excretas y aguas grises en
campo abierto (valor p < 0, 05).

Las condiciones de acceso al agua para consumo humano son marcadamente di-
ferenciales entre la poblacién urbana vy la rural, aunque en ambos casos el estado de
las fuentes de agua es deficitario, en tanto una alta proporcién de ellas se encuentra
contaminada o en riesgo de contaminacion. A pesar de ello, una alta proporcion de la
poblacion no hierve el agua para el consumo, lo que es mayoritario en la zona urbana
(Tabla 4).

Tabla 4. Condiciones de vivienda y de saneamiento basico de la poblacién caracteri-
zada por la estrategia de APS en los municipios de la cuenca del rio San Juan
del Suroeste antioquefio, 2014-2015

Zona de residencia

Variable Rural Urbana Valor p
N % N %
Apartamento 324 2,8 274 17,6
Casa 10688| 93,6| 1255 80,8
Inquilinato 6 0,1 3 0,2
Tipo de vivienda -
Pieza 121 1,1 19 1,2
Rancho 271 2,4 3 0,2
Tambo 12| 0,1 - -
Vivienda construida en terreno |NO 965| 8,4 136 8,8 0 701
geoldgicamente estable ’
Si 10457| 91,6| 1418 91, 2
No 9723| 85,1| 1304| 83,9
Hacinamiento 0,211
Si 1699| 14,9| 250| 16,1
Acueducto 4405| 38,6| 1486| 95,6
Tipo de fuente de agua oulsiErEe 504| 4,4 = -1 0, 000
Pozo

Superficial 6513| 57,0 68 4,4
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Tabla 4. (Continuacion)

Zona de residencia
Variable Rural Urbana Valor p
N % N %
Contaminada 2594| 37,0 40| 58,8
b e e Descontaminada 862 12,3 11 16, 2 0, 000
Eg;t'jiff;:zon 3561| 50,7| 17| 25,0
Desconocida 561 4,9 12 0,8
Calidad del agua No potable 5634| 49,3 231 14,9| 0, 000
Potable 5227\ 45,8 1311 84, 4
Desinfectada 39| 0,3 74 4,8
Tipo de tratamiento de agua Filtrada e L 2 2l 0, 000
Hervida 9823| 86,0 886| 57,0
Sin hervir 1525| 13,4 592| 38,1
Alcantarillado 1742( 15,3| 1451 93, 4
Campo abierto 5491| 48,1 83 5,3
Disposicion final de excretas 0, 000
Pozo séptico 3958| 34,7 16 1,0
Sumidero 231 2,0 4 0,3
Alcantarillado 1722 15,1 1460| 94,0
Disposicion final de aguas Campo abierto 5569| 48,8 73 4,7 5. 603
grises Pozo séptico 3948| 34,6 17 1,1
Sumidero 183 1,6 4 0,3

Fuente: Base de datos de Atencion Primaria en Salud.

2.2 Situacién de salud

Un 97% de la poblacion refiere estar asegurada en salud. Una proporcion mayoritaria
pertenece al régimen subsidiado, siendo mayor en este caso para la poblacién rural. El
ntmero de afiliados al régimen contributivo residente de la zona urbana duplica a los
residentes de la zona rural afiliados en el mismo régimen (Figura 3).
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Figura 3. Aseguramiento en salud de la poblacién caracterizada por la estrategia de APS en los
municipios de la cuenca del rio San Juan del Suroeste antioquefio, 2014-2015
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Fuente: Base de datos de Atencién Primaria en Salud.

En cuanto a la situacion nutricional, los resultados sugieren diferencias estadistica-
mente significativas relacionadas con la lactancia materna exclusiva en menores de
un afo. La proporcién de quienes residen en la zona urbana y no tuvieron lactancia
materna exclusiva (26,7%) es casi tres veces la proporcién de aquellos que residen
en la zona rural (9,1%) (valor p < 0, 05). (Tabla 5).

En cuanto a la situacién nutricional referida como producto de la observacion
de las promotoras de salud, quienes realizan la caracterizacién de la poblacién, los
hallazgos sugieren una mayor proporcién de signos de desnutricién en la poblacion
rural en los nifios y nifias de la primera infancia y en adolescentes, mientras que
resulta mayor en el grupo de 5-13 afios urbano respecto a los rurales. El sobrepeso
a la observacion resulta mayor en los nifios, nifias y adolescentes urbanos respecto
a los rurales.

Respecto al reporte de enfermedades infecciosas en la primera infancia, durante
el mes previo a la realizacién de la encuesta, si bien no se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas, en la zona rural se identificé una mayor prevalencia
de enfermedad diarreica aguda e infeccion respiratoria aguda. La cobertura del pro-
grama de Crecimiento y Desarrollo fue levemente mayor en quienes residian en la
zona rural (Tabla 6), lo que puede sugerir un efecto de la focalizacién de las acciones
de los equipos de APS, que se han concentrado en facilitar el acceso a los servicios
preventivos especialmente en poblacién rural en la Gltima década.
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Tabla 5. Situacién nutricional de la poblacién caracterizada por la estrategia de APS
en los municipios de la cuenca del rio San Juan del Suroeste Antioquefio,

2014-2015
Zona de residencia
Ciclo vital Variable Categorias Rural Urbana | Valor p
N % | N %
i Si 160|90,9| 11| 73,3
Poblacion < 1 afio | T4VO lactancia materna 0,033
exclusiva No 16| 9,1| 4| 26,7
, S s 131 2,5 1| 1,8
Signos de desnutricion 0, 999
Poblacién < 5 No 513(97,5| 54| 98,2
anos Sobrepeso a la St 9] 1.8 3] 56 0. 097
b i6 /
observacion No 504(98,2| 51| 94,4
_ o Si 15| 1,1 4| 2,4
Signos de desnutricién 0, 262
Poblacién de 6-13 No 1304(98,9| 166| 97,6
anos Sobrepeso a la St 271 2,1 31 18 0. 999
b .2z ’
observacion No 1277197,9] 163| 98, 2
. S s 9| 1,0| - _
Signos de desnutricion 0, 495
Poblacion de 14- No 896|99,0| 95[100,0
(St Sobrepeso a la St 21 2,3 3] 32 0. 999
b i6 ’
obselvdcion No 875(97,7( 92| 96,8

Fuente: Base de datos de Atencién Primaria en Salud.

Tabla 6. Experiencia de enfermedades infecciosas en el dltimo mes y acceso a la
atenciéon preventiva en la primera infancia en la poblacién caracterizada
por la APS de los municipios de la cuenca del rio San Juan del Suroeste

Antioquefio, 2014-2015

Zona de residencia
Variable Rural Urbana Va;or
N| % |[N| %
St |105[20,0( 6| 10,9
Experiencia de enfermedad diarreica aguda en el Gltimo mes 0,147
No [(421]|80,0(49] 89, 1
L . - : . ol Si 99|18,8| 7(12,7
Experiencia de infeccién respiratoria aguda en el Gltimo mes 0,358
No (427|81,2|48| 87,3
L . No | 63]12,0| 3| 5,6
Participacion en programa de Crecimiento y Desarrollo - 0,183
i 1462|88,0|51({94,4

Fuente: Base de datos de Atencién Primaria en Salud.
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En lo que concierne a la salud mental, los analisis revelaron algunas diferencias por
destacar, al indagar por el consumo problematico de alcohol, la implicacién en actos
violentos y el intento de suicidio.

Especificamente en la nifiez la proporcion de implicacion en actos violentos e inten-
to de suicidio es mayor en los nifios y nifias urbanos (en este Gltimo el valor p<0,05),
mientras el consumo problematico de alcohol es mayor en los nifios y nifas rurales.
Los jovenes que residen en la zona urbana presentaron una mayor proporcion respec-
to a los rurales en consumo problematico de alcohol, implicacién en actos violentos
e intento de suicidio (en los tres casos valor p<0,05). En la poblacién adulta urbana
también es mayor la proporcién de consumo problematico de alcohol, de implicacién
en actos violentos (valor p<0,05) y de intento de suicidio. En los adultos mayores el
comportamiento de los tres aspectos indagados es mas heterogéneo, es idéntico en el
intento de suicidio entre poblacién rural y urbana, es mayor el consumo problematico
de alcohol en la poblacién rural, mientras que la implicacién en actos violentos es
mayor en la poblacién urbana. Ninguno de estas diferencias en el adulto mayor fue
estadisticamente significativa (Tabla 7).

Tabla 7. Procesos destructivos en la salud mental de la poblacién caracterizada por la
estrategia de APS en los municipios de la cuenca del rio San Juan del Suroeste
antioquefio, 2014-2015

Zona de residencia
Ciclo vital Variable Rural Urbana | Valor p
N % N %
. Si 30 5,0 3 3,3
Consumo problemético de alcohol 0,605
No 568| 95,0 88| 96,7
i Si 14 2,3 3 3,3
[nfehcia _ Implicado en actos violentos 0,481
(10-13 afios) No | 584| 97,7| 88| 96,7
o - Si 3 o5 3| 33
Ha tenido intentos de suicidio 0,033
No | 595| 99,5| 88| 96,7
" Si 163 6,0 32 8,8
Consumo problemético de alcohol 0,027
No 2570 94,01 331| 91,2
5 Si 66| 24| 17| 47
Jovenes - Implicado en actos violentos 0,022
(14-28 afios) No |2667| 97,6| 346| 95,3
o - Sf 48| 1,8 14| 3,9
Ha tenido intentos de suicidio 0,014
No 2685| 98, 2| 349| 96, 1
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Tabla 7. (Continuacion)

Zona de residencia
Ciclo vital Variable Rural Urbana | Valorp
N % N %
. Si 252 5,7 46 7,5
Consumo problemético de alcohol 0, 083
No 4145|194, 3| 566 92,5
Si 19| 2,71 27| 4,4
Adultos _ Implicado en actos violentos 0, 028
(29-59 afios) No | 4278|97,3| 585| 95,6
Si 83| 1,9 18 2,9
Ha tenido intentos de suicidio 0, 090
No 4314198, 1| 594| 97,1
. Si 106| 5,6 10 3,3
Consumo problematico de alcohol 0,126
No 17741 94, 4| 291| 96,7
Adulto Si 42| 2,2| 12| 40
mayor (>60 |Implicado en actos violentos 0, 074
af05) No | 1838|97,8| 289| 96,0
Si 32( 1,7 5 1,7
Ha tenido intentos de suicidio 0, 999
No 1848| 98, 3| 296| 98, 3

Fuente: Base de datos de Atencién Primaria en Salud.

2.3 Acceso a la atencién preventiva

El instrumento de caracterizacién de la poblacién que es encuestada por las promotoras
de salud que dinamizan la estrategia de APS, incluye un conjunto de preguntas en las
que se indaga por los antecedentes de acceso a la atencién preventiva, en los servicios
que estan contenidos en el Plan Obligatorio de Salud segtn corresponda con la edad
de la persona.

Al indagar por esto, el equipo basico de la estrategia de APS puede identificar las
personas que requieren atenciones de tipo preventivo, que pueden ser realizadas por
el propio equipo o remitidas al prestador de servicios que corresponda. Esta accion
del equipo basico de salud en la estrategia de APS, se ha convertido en un objetivo
principal de la politica departamental buscando fomentar el énfasis preventivo de la
atencion en salud, asi como garantizar el cumplimiento de las denominadas metas de
«Promocion y Prevencion - PyP»».

Para este analisis, dicha informacién puede indicar la experiencia de acceso a la
atencioén preventiva en las variables seleccionadas, teniendo en cuenta que la poblacién
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de los municipios de la cuenca del rio San Juan ha estado expuesta a la implementacion
de la APS durante 10 afos, con focalizacién en la poblacién rural, y que la estrategia
se ha desarrollado con el objetivo explicito de fomentar la atencién preventiva en los
contenidos del Plan Obligatorio de Salud.

En general, la proporciéon de mujeres entre los 14 y 50 afios de edad que planificaba
en el momento de ser encuestadas fue relativamente bajo en todo el territorio. Entre
quienes expresaron que planificaban, los métodos mas frecuentes fueron los inyectables
y los quirdrgicos. Por otro lado, en comparacion con las residentes de la zona urbana,
se observé una mayor proporcion de mujeres mayores de 18 afos residentes de la zona
rural que no se realizaban el autoexamen de mama o la mamografia. Situacion similar
para el caso de los hombres mayores de 40 afios, donde hubo mayor acceso al test de
tamizacion para cancer de préstata para quienes residian en la zona urbana (valor p
<0, 05) (Tabla 8).

Tabla 8. Experiencia de acceso a la atenciéon preventiva de poblacion caracterizada
por la estrategia de APS en los municipios de la cuenca del rio San Juan del
Suroeste antioquefio, 2014-2015

Zona de residencia

Poblacion Variable Rural Urbana | Valor p
N % N %
Mujeres d~e Planificacion No 1353|4511 178| 43,3 0.526
14 a 50 anos |familiar Si 1647| 54,9| 233 56,7 ¢
Anovulatorio oral 434 26,4 71| 30,5
Condén 101 6,1 10| 4,3

Dispositivo intrauterino 86 5,2 5[ 2,1

Espermicidas 7| 04 = -

Muijeres de fvl\etqgo de Implantes 92| 56| 11| 4,7
14 a 50 anos |PantMcacion que .

utiliza Inyectables 349| 21,2| 55|23,6

Métodos naturales 46| 2,8 11 0,4

Ovulos 7 0,4 1| 0,4

Parches 71 0,4 21 0,9

Quirdrgico 518| 31,5| 77| 33,0
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Tabla 8 (Continuacion)

Zona de residencia
Poblacion Variable Rural Urbana | Valor p
N % N %
Se ha realizado No 710 17, 5[ 115 17,5 i
la citologfa Si 3353| 82, 5| 544| 82,5
Alterado 155| 4,6| 25| 4,6
Resultadode 1\ /' e 307| 9,2 27| 50| -
citologia
Mujeres > 18 Normal 2891| 86, 2| 492| 90,4
ahos
Se realiza Si 2633| 64, 8| 475| 72,1
autoexamen de 0,000
mama No 1430| 35, 2| 184| 27,9
) Si 406( 11,2 111| 18,5
Se ha realizado 0.000
la mamografia ¢
8 No 3229| 88, 8| 489| 81,5
Poblacion de | Consulta Si 978| 33,3| 71|18, 4
- alteraciones 0,000
14 a 29 afos |.
joven No 1955| 66, 7| 314| 81, 6
Si 525| 28,5| 95| 40,1
Hombres > | famizaje prostata 0,000
clneE No 1314| 71,5| 142| 59,9

Fuente: Base de datos de Atencién Primaria en Salud.

3. Conclusiones y discusion

Los hallazgos de este analisis son coincidentes con otros estudios nacionales que retratan
las marcadas desigualdades sociales de las poblaciones rurales del pais (Departamento
Nacional de Planeacién, 2015; Republica de Colombia Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), 2014) y de estudios sobre las desigualdades en los
territorios del Suroeste antioquefio (Franco-Cortés et al., 2016; Gobernacion de Antio-
quia, 2013; Ospina-Galeano & Otélvaro-Castro, 2016).

Vale la pena anotar que en términos generales, la poblacién que ha sido caracterizada
por la estrategia de APS en esta subregion, constituye mayoritariamente un subgrupo
de la poblacién mas pobre de los municipios, con mayor proporcion en el area rural.
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Ademas la cobertura de la estrategia para los afos analizados resulté relativamente baja,
solo un 13% del total de la poblacién de la cuenca del rio San Juan. Quiere decir esto
que los datos compilados por la estrategia, se refieren esencialmente a la poblacion
mas pobre del territorio analizado.

El analisis permiti6 identificar desigualdades sociales relacionadas con el territorio
de residencia de la poblacién caracterizada, en los tres grandes componentes analiza-
dos: las condiciones de vida, la situacién de salud y el acceso a la atencion preventiva.

Respecto a las condiciones de vida se constaté una mayor concentracién de la
poblacién pobre en la zona rural, asi como un menor nivel educativo y una mayor
proporcion de poblacion infantil que no se encontraba estudiando. Se destaca una
mayor proporcién de poblacion juvenil que no estaba estudiando en la zona urbana
(aunque la diferencia no es estadisticamente significativa).

En relacién con el trabajo se encontraron, de manera generalizada, altos niveles de
poblacion desempleada y mas de dos terceras partes de la poblacion econémicamente
activa con trabajo precario; en lo rural predominaron los trabajadores familiares sin
remuneracién y por cuenta propia, mientras en lo urbano los obreros tanto de empresas
particulares como publicas. El registro de la posicion ocupacional podria ser mejorada
buscando distinguir las especificidades del trabajo urbano y rural, otros trabajos po-
drian sugerir alternativas al respecto (Franco-Cortés et al., 2016; Ospina-Galeano &
Otalvaro-Castro, 2016).

Frente a las condiciones ambientales y de las viviendas, las desigualdades terri-
toriales son mas evidentes y reconocidas especialmente porque quienes residen en
la zona rural presentan peores condiciones de saneamiento basico, y de acceso y
calidad a fuentes de agua para el consumo humano. Estos resultados coinciden con
los hallazgos de la tltima Encuesta Nacional de Calidad de Vida de 2015, que sefiala
como la cobertura de alcantarillado para cabeceras municipales fue del 93,1% vy del
16,8% en la zona rural; mientras que el acceso a acueducto fue del 97,6% en la zona
urbanay de 61,2% en el resto del territorio (Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas - DANE, 2016b).

En relacion con la situacion de salud el analisis mostré una orientacion de las des-
igualdades territoriales mas heterogénea. Mientras que para la poblacion rural resultan
peores algunos indicadores nutricionales, como la lactancia materna exclusiva en meno-
res de un ano, para la poblacién urbana fueron significativas las diferencias en distintos
indicadores de salud mental como los intentos de suicidio en la infancia, el consumo
problematico de alcohol, la implicacién en actos violentos y el intento de suicidio en
adolescentes y jovenes, asi como la implicacion en actos violentos en adultos.
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Teniendo en cuenta que un poco mas de 3/4 partes de la poblacion se encuentra
afiliada al régimen subsidiado, (que en el ambito rural significa la afiliacion del 86%
de la poblacion) y que esta poblacién tiene en la ESE® — hospital pablico municipal
la principal institucién prestadora de servicios de salud, al analizar las desigualdades
respecto a la experiencia de acceso a la atencién preventiva los hallazgos sugirieron un
efecto positivo de la estrategia de APS en la reduccién de disparidades. Lo que queda
confirmado en la medida que la proporcion de poblacion rural que accede a activida-
des preventivas como el control de crecimiento y desarrollo de los nifios menores de
cinco afos y la consulta de alteraciones del joven, es mayor en la poblacién rural que
la urbana. Asi mismo, se encontraron resultados similares a los de la poblacién urbana
en actividades como la planificacion familiar y la realizacion de citologia en mujeres
entre los 14y los 50 anos. En este sentido, la APS realizada en los municipios, ejerce un
efecto que equipara la oportunidad de acceso a la atencién preventiva en la poblacion
rural, respecto a la urbana.

Por el contrario, se observé la permanencia de desigualdades en la experiencia de
acceso a la atencion preventiva a favor de la poblaciéon urbana, en la realizacién de
mamografias en mujeres mayores de 18 afios y el tamizaje de préstata en hombres
mayores de 40 anos. Sin embargo, la brecha urbano - rural resulta menor respecto a
lo reportado en los Gltimos estudios nacionales como la ENDS 2015, que refiere una
diferencia de cerca de 27 puntos porcentuales a favor de quienes residen en la zona
urbana respecto a la cobertura de mamografia y de 20 puntos porcentuales a favor de
los residentes urbanos en el tamizaje de préstata (Profamilia, 2016). Este puede ser el
hallazgo mas relevante de este estudio y el indicador méas positivo del alcance que ha
tenido la estrategia de APS en los municipios de la cuenca del rio San Juan.

No obstante, los hallazgos indicaron que en algunos casos las coberturas de la aten-
cién preventiva son bajas si se comparan con los promedios nacionales. Por ejemplo,
el porcentaje de mujeres de 13-49 afios que utilizan anticonceptivos en la actualidad,
segln la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, fue de 80,9% en comparacion
con el 56% de las mujeres entre 14-50 afios caracterizadas por la estrategia de APS;
las mujeres de 21 a 69 afios que se han realizado la citologia alguna vez en su vida,
segln la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, fue de 94,6% en comparacién
con el 82,5% de las mujeres mayores de 18 afios caracterizadas por la estrategia. En
otros casos, los hallazgos son similares a lo encontrado en los estudios nacionales,
como es en el caso del autoexamen de seno, la mamografia y el tamizaje de prostata
(Profamilia, 2016).

6  E.S.E. Empresa Social del Estado, que constituye la figura mediante la cual se transformaron
los hospitales publicos como parte de la reforma introducida con la Ley 100 de 1993, que
cred el actual Sistema General de Seguridad Social en Colombia.
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4. Recomendaciones

Se sugiere realizar anélisis de desigualdades a partir de la informacién producida por
la estrategia de Atencion Primaria en Salud. En los diez afios de implementacion en el
departamento de Antioquia no se encontraron reportes o informes de analisis desde
esta perspectiva, que enriquezcan la toma de decisiones y la reorientacion de acciones
tendiente a reducir la brecha de desigualdades entre la poblacién rural y la urbana.

En el analisis de desigualdades es indispensable la identificacién de algunas ca-
racteristicas basicas de la poblacién, de manera que ello permita su diferenciacién y
clasificacién en grupos sociales a comparar. Se identificé que el registro y clasificacion
de la poblacién seglin caracteristicas de su posicion ocupacional, el oficio, las relaciones
laborales y productivas es deficitario, lo que no permite identificar rasgos particulares
del poblador y trabajador rural que estan directamente relacionados con su perfil de
exposicion y deterioro de la salud. En este sentido, se recomienda ajustar el instrumento
de caracterizacion de la estrategia de APS, para incorporar variables clave que permitan
la medicion de las desigualdades sociales vy territoriales.

A pesar de la limitada cobertura de la estrategia de APS en la region analizada, los
hallazgos sugieren un efecto positivo de la implementacion de la estrategia, especial-
mente en relaciéon con el mejoramiento del acceso a los servicios preventivos en la
poblacion rural, equiparando las condiciones de esta poblacién respecto a la urbana,
lo cual resulta meritorio. Esto permite colegir que en la medida que aumente la co-
bertura de la estrategia se obtendran mejores resultados en la cobertura de la atencién
preventiva de la poblacion.

Las autoridades politicas del departamento y de los municipios deberian considerar
con seriedad la meta de universalidad de la estrategia en las zonas rurales minimamente.
La evidencia demuestra que los sistemas de salud con universalidad de acceso, asi como
aquellos modelos basados en la atencién primaria, contribuyen en mayor medida a la
equidad en salud (Hernandez-Aguado, Santaolaya Cesteros, & Campos Esteban, 2012;
Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2013).

Resulta Ilamativa la constatacién de la baja cobertura en algunas actividades de
atencion preventiva (uso de anticonceptivos y citologia) respecto a los promedios
nacionales, en tanto ese ha sido el énfasis de la estrategia departamental. Es necesario
revisar con detalle y de manera especifica los procesos implementados para la induc-
cion de la demanda y de atencion efectiva en cada una de las actividades preventivas
que deliberadamente son impulsadas desde la estrategia, para identificar donde estan
las barreras que limitan mejores resultados. Para ello, seria relevante también generar
orientaciones, desde el nivel departamental, con el fin de realizar monitoreo periédico
de dichas coberturas.
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Los hallazgos ratifican la existencia de brechas de desigualdad entre la poblacién
rural y urbana. Estas desigualdades sociales tienen relaciéon directa con el hecho de
ser poblador(a) rural, lo que genera inequidades de caracter territorial que ponen en
desventaja a la poblacién campesina y rural. El disefio actual de la estrategia de APS
departamental no contiene acciones acordes con la complejidad de dicho perfil de
condiciones de vida. Esto deberia motivar el disefio e implementacion de acciones
intencionadas desde la politica departamental de salud para disminuir estas inequi-
dades, que son una causa principal de la mala salud de la poblacién rural. El trabajo
orientado a la construccién de equidad social y en salud, exige un abordaje integral de
las desigualdades desde la accién sobre sus causas.

Aunque el sistema de salud no esta entre los determinantes sociales de la salud
de mayor peso, no debe desestimarse su potencial contribucion a la reduccion de las
inequidades. Las caracteristicas de la Atencién Primaria de la Salud la hacen id6énea
para este objetivo, en la medida que promueve la igualdad en el acceso a los servicios
de salud, una atencion proporcional a las necesidades y un trabajo conjunto con otros
sectores, con los que se pueden conseguir efectos positivos en la equidad efectiva en
salud (Hernandez-Aguado, Santaolaya Cesteros, & Campos Esteban, 2012; Ministerio
de Salud y Proteccién Social, 2013).
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Salud en los territorios
(Escenas de una pelicula colombiana)

Andrés Colorado Vélez’

Se abre el telon

Segfm Cine Colombia, 2016 fue el mejor ano en la historia del cine del pais: durante
el dltimo lustro, cada ano los colombianos han asistido a mas peliculas, se han
abierto mas salas y los ingresos han aumentado (Arcadia, 2017). No obstante, hay
una pelicula colombiana llamada Salud en los territorios que pocos suelen mirar, a
pesar de su despliegue mediatico. La pelicula trata de captar la atencién del publico
en general con un gran cubrimiento en medios: titulares a todo color en la television
y en las primeras paginas de los periédicos en torno a los desfalcos, la mala atencion,
los robos, la desfinanciacién y privatizacion de la salud en el pafs.

Con la intencién de dar elementos para la formacién del piblico con miras a una
mejor comprension de la pelicula en mencién, este articulo hace un resumen en cinco
escenas, poniendo el lente en algunos de los actores (comunidad, universidad, territo-
rios) y en situaciones mas representativas (la participacion social, la intersectorialidad,
la formacién académica) de Salud en los territorios, la pelicula colombiana.

7 Sociblogo Universidad de Antioquia. Profesional social del proyecto BUPPE APS Suroeste.



Salud en los territorios (Escenas de una pelicula colombiana)

Escena 1: tres viejas imagenes/fotos del territorio...
éque parecen actuales?

En el afo 2010, siendo integrante del Observatorio de Investigacién del INDER-Medellin,
asisti a un evento en Plaza Mayor llamado Ciudad Abierta. Al ingreso del evento, a los
invitados se nos obsequié una pequefia libreta de apuntes que, con el paso del evento,
fui llenando con textos cortos que bien pueden pasar como poemas y que ahora hacen
las veces de fotos o imagenes reflexivas que, desde mi punto de vista, cifraban parte de
los problemas alli abordados.

En tres iméagenes/fotos pensé, pues, cémo veifa algunos de los problemas socio-
territoriales que estaban en la agenda del evento y que las logicas, forma y fondo del
evento mismo, antes que subsanar, alimentaban. Se habia dado cita en Medellin a
mdltiples actores para pensar la region, pero entre el mar de invitados internacionales,
si acaso se vefan los invitados locales —no los de Medellin, sino los de otras regiones
de Antioquia—. Se hacfa alarde de la descentralizacién, pero ninguna referencia al
monstruo de mil cabezas del clientelismo y las maquinarias politicas. Se insistia en la
necesidad de la participacion, pero se pasaba por alto su instrumentalizacion.

Imagen/foto 1: Regiéon

Dicen que me quieren.
Dicen que les importo,
que les preocupa mi presente
y que quieren lo mejor
para mi en el futuro.
Por eso, dicen,

se citan y relinen

para hablar, discutir,
proponer y sonar

mi porvenir.

Lastima que no

se me consulte

qué quiero para mi.

Imagen/foto 2: Descentralizacion

Cuando hablan de planeacién
nacional,
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estratégica,

local,

suelen darme por apellidos
inclusion social,
participacion activa,
gestion publica.

Pero nada hablan de la cuna
en que me arropan:
codicia politica.

Y menos de los brazos

que me arrullan y mecen:
prestidigitacion gamonal.

Imagen/foto 3: Participacion civdadana

Es vinculante y discursiva.
Es extensiva,

algunas veces agresiva

y otras tantas pasiva.

Su juventud es un arma
de doble filo:

cuando no se le reprende
como a un nifo,

se le exige tener ya hijos.
No es sorda

pero,

si muda y de piedra.

Escena 2: una foto reciente de los territorios,
los protagonistas de esta pelicula

3A razén de qué rememoro esta experiencia de seis afios atras? La razén es sencilla:
nada nuevo o muy poco, hay bajo la luz del sol. La region, la descentralizacion y la
participacién ciudadana son elementos transversales para pensar y proyectar los terri-
torios. En consecuencia, cambia el escenario, pero los problemas persisten.

Digo que lo nuevo es poco porque a diferencia del evento Ciudad Abierta, en el
proyecto APS Suroeste se fue a la region para dialogar, reflexionar y re-crear la region
y los territorios con sus actores. Y esto es ya una ganancia, ellos son los protagonistas:
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se dialogd, se penso y cre6 durante 24 meses, con actores de los cinco municipios
del Suroeste que hacen parte del proyecto (Jardin, Betania, Andes, Ciudad Bolivar e
Hispania) y cinco unidades académicas de la Universidad de Antioquia una ruta de
investigacion e intervencion que se tradujo en cinco componentes para fortalecer las
capacidades locales para la gestién integral y continua de la estrategia APS: (1) rectoria
e intersectorialidad, (2) participacion y gestion comunitaria, (3) gestion del talento hu-
mano en salud, (4) reorientacién de los servicios y (5) monitoreo, evaluacion y gestion
de la informacién (Universidad de Antioquia, 2014).

Pero afirmo que no hay nada nuevo porque cuando se oyen y observan con aten-
cion los didlogos y la actuacion de los actores locales, se confirma que en los territorios
los males persisten. Por ejemplo, en lo referente a la informacién proveniente de los
diagnésticos e investigaciones y a la participaciéon comunitaria.

Respecto a los diagnésticos se evidencia:
* Incongruencia en las bases de datos DANE, SISPRO y municipio.
* Desarticulacion de la informacién de la Direccion Local de Salud y hospital.

* Datos faltantes para el manejo de los mapas y traslado al ASIS e inexistencia de
mapas de la zona rural de los municipios.

En suma, diagnosticos que no cumplen con uno de sus cometidos transversales: ser
una herramienta para la lectura y conocimiento de los territorios. No en vano la gene-
racion y dinamizacién de estos se constituyen en objetivos del proyecto APS Suroeste.

En cuanto a lo segundo, es decir, a la participacion comunitaria, se les oye y se
confirma que el guion no cambia, que los roles se repiten:

+ Participacién comunitaria instrumental-representativa.
* Fallas en la estrategia comunicativa.

* Desidia de la comunidad.

* Actores comunitarios sin peso, voz y voto.

Una secuencia dramatica que, en suma, se expresa en la existencia de diversos
comités y escenarios de participacion comunitaria que por falta de liderazgo y de inci-
dencia real en los problemas sociales de los territorios, generan apatia en la comunidad.

No obstante, las debilidades y amenazas en torno a los escenarios de participacion
ciudadanayy los vacios en la informacién no son exclusivas de los territorios del proyecto
APS Suroeste. Son una secuencia de la pelicula en la que actdan los 1.122 municipios
de Colombia. Es decir, se trata de un problema estructural de pafs. Sin embargo, cuan-



w Gestion territorial de la salud: perspectivas, aprendizajes y aportes a la practica

do se piensa en estrategias para su solucioén, ministerios, secretarias departamentales y
municipales, esgrimen siempre las dos mismas herramientas. Por un lado, la creacién
de software y formatos para llenar bases de datos que nunca o casi nunca se articulan,
comparan y dinamizan. Y por otra parte, la formacién del ciudadano en temas como
liderazgo y participacion, ademas de la creacién de nuevos escenarios participativos que
nunca o casi nunca, debido a los elementos que convergen en las escenas y secuencias
reveladas arriba, dan buenos frutos.

A pesar de ello, la caracterizacién de las organizaciones, la actualidad de los diag-
nosticos, la formacion de lideres y el fortalecimiento de la participacion ciudadana, son
herramientas imprescindibles para cambiar el guion y rol de los actores, el escenario,
el argumento y el final de esta pelicula nacional, regional, municipal. Tan necesarias
son que en el proyecto APS Suroeste, se retoma la caracterizacion y los diagnésticos
y de la mano con la comunidad asistente a los espacios formativos, se transforman y
apropian como herramientas para aprender a profundizar los conocimientos que se
tienen de los propios territorios, con miras a una participacién mas critica y propositiva.

Escena 3: una alternativa desde el territorio
en el escenario de la salud neoliberal actual

En Atencién Primaria en Salud. ;De regreso al pasado?, una reflexién del profesor Alvaro
Franco Giraldo, publicada en la revista de la Facultad Nacional de Salud Publica en
2011, en el apartado Elementos para la discusién, sostiene que:

La verdad es que esta estrategia [APS] s6lo ha mostrado su efectividad en paises con re-
gimenes politico-econdémicos no capitalistas, es decir, en sociedades no sustentadas en
la desigualdad social... (...) Los gobiernos de derecha, de ideologia neoliberal que atin
existen en nuestro continente no estaran dispuestos a hacer este tipo de concesiones. En ese
sentido proponer la APS en el actual régimen politico colombiano, es buscar una especie
de mezcla del agua con el aceite (Franco, p89).

sQué significado tiene entonces hacer APS hoy en Colombia? El modelo de la salud en
Colombia se sustenta en una visién neoliberal, regido por el mercado, la desregulacion,
la competencia en condicién de eficiencia y la separacion de funciones. El paciente
es visto como un cliente consumidor y no como un usuario, por ello proponer la APS,
como dice el profesor Franco, es buscar una especie de mezcla del agua con el aceite.

Sin embargo, aunque en el campo de la quimica, debido a las moléculas que com-
ponen los liquidos y a la fuerza de atraccién que se genera, la mezcla propuesta no
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es posible, en el escenario de la realidad social mezclar el agua (estrategia APS) con
el aceite (modelo neoliberal de la salud), es menos imposible que en el campo de la
quimica. Ahora, para aquellos que creen que dicha mezcla no puede darse, debido al
modelo de salud que tiene Colombia, esta experiencia —la del proyecto APS Suroeste—
bien sirve para mostrarles que intentar la combinacién no solo es posible sino que es
absolutamente necesario jugar a buscar alternativas y férmulas para llevar a cabo la
mezcla.

;Qué formulas hay para lograrlo? El profesor Franco, en el texto en mencion, da
pistas, propone elementos a tener en cuenta a la hora de mezclar:

La cuestion no es la renovacion de la estrategia, los que deben renovarse son los sistemas
de salud, regresando a la APS, paradéjicamente, volviendo al pasado (Franco, pg 89).

La renovacion tiene que empezar con una reforma de «la reforma» de los sistemas de
salud. (...) No basta con incluir el término de la APS en la legislacion de reforma, como
ocurrié con la Ley 1438 de 2011 de Colombia, sino se rompen las estructuras institucionales
proclives al predominio del mercado y de las empresas privadas del negocio de la salud,
por encima de las instancias pablicas, en la propuesta de reforma. (...) Esta reforma debe
garantizar los valores, la descentralizacién, la equidad y el acceso a los sistemas de salud.
Es decir, la reforma no podra ser meramente sectorial (Franco, p90).

Articulando entonces los argumentos expuestos por el profesor y sumando otros
elementos como las experiencias exitosas en el plano local (el caso del municipio de El
Pefiol por ejemplo), las experiencias de la academia en la materia, es decir, los proyectos
de investigacién e intervencion realizados y los espacios que la legislacion, a pesar de
sus inconsistencias crea para pensar, disefiar y actuar, el proyecto APS Suroeste erige una
propuesta para fortalecer las capacidades locales para la gestién integral y continua de la
estrategia APS que, como antes se ha dicho, se sustenta en los siguientes componentes:
(1) rectorfa e intersectorialidad, (2) participacion y gestion comunitaria, (3) gestion del
talento humano en salud, (4) reorientacion de los servicios y (5) monitoreo, evaluacién
y gestion de la informacién (Universidad de Antioquia, 2014).

Para ello, se conjugan elementos como una metodologia participativa (que, como
antes se ha dicho, durante 24 meses posibilité el dialogo entre actores de los cinco
municipios del Suroeste que hacen parte del proyecto y de cinco unidades académicas
de la UdeA). Se avoca a la voluntad politica (se apunta a la renovacion de las précticas
politicas apelando a la responsabilidad compartida entre todos los actores claves del
sector salud, apuntando a la reorientacion del sistema de salud, poniendo la salud en
la agenda multisectorial) y a los espacios creados por la legislacion (toda vez que el
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Plan Decenal de Salud Ptblica PDSP, 2012-2021, es indicativo y contiene los principios
rectores de la politica y las acciones fundamentales de intervencién del entorno, de los
comportamientos, de los servicios de salud y de la participacién social. Los gobiernos
departamentales, distritales y locales deben adaptarlo a su propia problematica y ges-
tionarlo para su ejecucion, enfatizando en el desarrollo de politicas y de la capacidad
institucional en planificacién y gestion de la salud).

La renovacién —como sefiala el profesor Franco— tiene que empezar con una refor-
ma de «la reforma» de los sistemas de salud. Y mejor atin: con un cambio de modelo.
Pero mientras ese escenario ideal se construye, hacer APS en el contexto colombiano
significa buscar alternativas, formular estrategias para mezclar el agua (estrategia APS,
entendida no como un programa sino como una forma de pensar y gestionar la salud en
los territorios con puntos de vista que articulen los esfuerzos y recursos econémicos y
humanos, en busca de solucién a los problemas desde los aspectos que los determinan
y los generan) con el aceite (modelo neoliberal de la salud), como en la actualidad lo
esta buscando hacer el proyecto APS Suroeste.

Escena 4: la co-protagonista: la academia, y otros
roles que debe interpretar en salud en los territorios,
la pelicula

La universidad tiene un rol co-protagénico en la Salud en los territorios, encarna en sus
actuaciones muchos de los males que le diagnostica y sefiala a otros actores del territorio
en sus roles y escenas: la desidia en la participacion (porque es vertical e instrumental),
la falta de formacién de los actores y ausencias de liderazgo, asi como la inexistencia
o poca eficacia del trabajo en red, que se traducen, por ejemplo, en:

* Asambleas estudiantiles, de profesores y multiestamentarias donde reinan los
dos o tres de siempre mientras las jardineras, los corredores y salones, los bares
y parques no tienen como contener a miles de estudiantes.

» Decisiones verticales que unos pocos toman haciendo oidos sordos a los deseos
que las mayorfas, en distintos escenarios de participacion, expresan.

» Escenarios de participacion donde voz y voto son un saludo a la bandera.

* Facultades, departamentos y grupos de investigacién que no dialogan e inter-
cambian conocimientos.

En Atencién Primaria en Salud. ;De regreso al pasado?, al profesor Alvaro Franco,
otra inquietud le surge: ademas de capacitar, jqué rol interpreta la universidad en dicho
escenario? En este punto, bien valdria acudir a la sabiduria popular:
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«Uno no puedo dar lo que no tiene», se afirma en la cotidianidad.

Sin embargo, la universidad —y esto si que es una perogrullada—, se interesa,
muchas veces, mas en pontificar desde su torre de marfil que en ensuciarse las manos
solucionando problemas cotidianos. O como se dice en la cotidianidad predica pero
no aplica.

En la problematizacién del proyecto APS Suroeste, se identific una debilidad en las
capacidades locales para la gestion integral y continua de la estrategia APS (Universi-
dad de Antioquia, 2014). Este aspecto del diagnéstico, enfocado a la gestion territorial
de los municipios, se presenta con variados matices en el interior de la academia; la
universidad, replica en sus facultades, departamentos, institutos e incluso en sus grupos
de investigacion: débil rectoria e intersectorialidad, apatfa en torno a la participacion,
talento humano con necesidad de cualificacién constante, desarticulacion de la infor-
macion, informes y andlisis que no alimentan la toma de decisiones. No en vano, el
decano, en el texto en mencion, cierra su reflexion diciendo:

Pero un desafio no menos importante es para el mundo académico nacional e internacional,
de los pafses y de los organismos multilaterales, de quienes participamos en este espacio
intelectual y politico; estamos en la obligacién de renovar las propuestas teéricas y la
practica politica, que en este momento debieran estar superando las estrategias planteadas
para los sistemas de salud en el siglo XX (Franco, p93).

Renovar las propuestas tedricas y la practica politica, le exige a la universidad obser-
varse, pensarse. Y ese ejercicio —si se hace, en caso de que hoy haya alguien que asf lo
afirme—, todo indica, que no se esta haciendo muy bien: los diagnésticos y escenarios
donde interviene la universidad asi lo sefialan. Cuando el profesor dice: ademads de
capacitar, ;qué rol interpreta la universidad en dicho escenario?, no deja duda de que
su pregunta esta en la via de la renovacion tedrica y practica.

Acogiendo, entonces, inquietudes y sugerencias como las sefaladas por el pro-
fesor Franco —que estan en consonancia con las que nos sefala el acumulado de
la experiencia—, al pensar en las comunidades y su participacion en los escenarios
politicos y sociales, en el proyecto APS Suroeste, a la luz del diagnéstico realizado:
Participacion ciudadana y gestion comunitaria no incidente en la gestion de la salud
(Universidad de Antioquia, 2014), en el Componente 2, por ejemplo, se pensé un
curso con un enfoque en la Educacién Popular. Al contrario de la catedra magistral,
dicho enfoque cifra la formacién en una vocacién transformadora, en escenarios
donde la universidad y la comunidad a través de un dialogo horizontal, reflexionan
la realidad social y crean estrategias que comiencen a transformar y renovar, de abajo
hacia arriba, las l6gicas del modelo de salud.
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No obstante, para que estos esfuerzos cobren vigor con el tiempo, la renovacion de
las propuestas tedricas y la practica politica de la universidad deben sumar y no restar.
Ahora, pedirle a la universidad en el escenario neoliberal de la mercantilizacién de
la educacion, que de un giro que no centre gran parte de sus tareas, por ejemplo, en
formar filas, batallones de posgraduados sino que ponga sus mejores recursos humanos
y econémicos al servicio de causas que no dan puntos para escalar los ranking de uni-
versidades, es como pedirle al sistema de salud que la renovacion tiene que empezar
con una reforma de «la reforma» de los sistemas de salud. Y eso, por lo menos en el
mediano plazo, no va a pasar. Cuando se dice que renovar las propuestas teéricas y la
practica politica le exige a la universidad observarse y pensarse, se plantea que sobre
este aspecto —que es transversal— se debe construir.

:Como? ;Tal vez disenando una estrategia APS para la academia? Puede ser. Una
maniobra para trabajar en esa ruta y replantear el rol de la academia en lo que puntual-
mente se refiere a la ejecucién de la estrategia APS. Asi lo plantea el profesor Franco
cuando en Atencion Primaria en Salud. ;De regreso al pasado?, cita y parafrasea el
Informe sobre la salud en el mundo, 2008, en el que se proponen cuatro areas de
politica para reducir las inequidades sanitarias: 1) subsanarlas por medio de cobertura
universal; 2) situar al individuo en el centro de la prestacion de servicios; 3) integrar
la salud en las politicas publicas de todos los sectores y 4) liderazgo integrador en pro
de la salud (Franco, 2011).

Para el caso de la universidad el numeral 3, integrar la salud en las politicas piblicas
de todos los sectores, se convierte en una tarea urgente. Las facultades, departamen-
tos, institutos y grupos de investigacion operan como islas, se requiere que integren la
salud y la APS a sus proyectos de extension e investigacién. Un asunto que desde la
experiencia adn no pasa.

Este ejercicio no es otra cosa que poner en practica la intersectorialidad, uno de
los pilares del éxito de la estrategia APS, como ya se sefial6, por ejemplo, en el caso
del municipio de El Pefiol o como bien puede apreciarse en el proyecto APS Suroeste
a través de su proposito y los cinco componentes que le dan vida. En suma, lo que se
quiere senalar es que mientras la academia le brinda, por ejemplo, al actor comunitario
unas herramientas para que diagnostique su entorno y haga una caracterizacién de los
espacios, dinamicas y procesos organizativos, con miras a la actuacién en red, inci-
diendo de una forma méas contundente sobre la raiz de los problemas de su comunidad,
la academia, (a pesar de los feudos, jerarquias, egos, cargas laborales y sueldos) debe
sumar esfuerzos para, en un principio, actuar mancomunadamente y poner en practica
lo que predica. Mucho mejores seran los resultados en sus intervenciones y el dialogo
y los aprendizajes para ella y los territorios.
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Escena 5: salud en los territorios, éuna pelicula
que permite sonar y crear un nuevo final?

Muchos son los caminos que llevan a Roma. Sin embargo, como el viaje es largo y
complejo, es necesario hacer equipo (dialogo horizontal, investigacion, intercambio
de saberes, intersectorialidad, informacién, formacién, son algunas premisas, manda-
mientos del trabajo en equipo) para disefar y realizar la travesia y llegar a la meta, una
premisa que las mieles de la gloria individual algunas veces hacen olvidar. Aunque
hay otras ocasiones en las que se forma equipo y se proyecta la idea clara de llegar a
Roma, pero suele pasar que el didlogo horizontal y el intercambio de saberes y expe-
riencias, premisas o soportes del trabajo en equipo, se ven interrumpidos por el ego o
los intereses propios.

Un ejemplo de esto se observa en algunos apartados de Innovar la innovacién (Colo-
rado, 2013), una cita pertinente para redondear este resumen de la pelicula colombiana
Salud en los territorios y sugerir una Gltima orientacién para el fortalecimiento del rol
de los actores en el territorio:

La Lexis 22, editada en el afo 1982, define la innovaciéon como la accién y efecto
de innovar.// Novedad que se introduce en algo. Una enunciacién clara y breve, diran
quienes tienen una relacién cercana con la investigacién; muy obvia, opinaran, tal
vez, los inexpertos al no percibir las cualidades y caracteristicas de la innovacion

en dicha definicién.

El término innovacion, su definicion, no se amplia ni profundiza en el Larousse ni
en otros diccionarios o enciclopedias de la época, contrario a los dias que hoy corren,
principios de la segunda década del siglo XXI, cuando la innovacién en el mundo,
y particularmente en Colombia, es el apellido de cuanto plan, programa y accién se
proponen implementar en las areas de la economia, la salud, la educacion y la politica
las instituciones pablicas y privadas. Lo que no implica, sin embargo, que la definicién
de innovacién se haya ampliado mucho:

Como una oportunidad de negocio y desarrollo de capacidades suelen entender las
empresas la innovacion. El Estado, por su parte, la concibe como el escenario en el que
los emprendedores se animan a impulsar hasta el limite sus ideas; mientras la universidad
la suele asumir como una prueba para tratar de responder a las demandas del mercado.

En suma, la definicién continda diciendo que la innovacién es la novedad que se
introduce en algo. ;Pero qué piensa de ello la comunidad, el ciudadano de a pie? ;El
trio universidad-empresa-Estado les pregunta que entienden por innovacion? De ser
asi: ;toma en cuenta su opinion?
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La necesidad hace parir gemelos, dijo alguna vez en una crénica sobre Cuba Gar-
cia Marquez aludiendo a la capacidad de invencién, a la creatividad, a la innovacién
con que el pueblo cubano enfrentaba los primeros afios del bloqueo: a falta de una
solucion, encontraban dos.

Como se ve, el ciudadano de a pie que tiene claro —pues la cotidianidad se lo
recuerda todos los dias— que innovacion siempre ha habido: del caballo al carro, del
Renault 4 al Renault 6, del bus al metro; esta presente en el rebusque ambulante visible
en parques, aceras y semaforos; salta a la vista, abunda en las esquinas. El ciudadano
entiende que la innovacion es hija de la necesidad y de la creatividad que hay que
poner en practica para sobrevivir en la vida. Por eso mira, no sin extraineza, cuando
empresa-universidad-Estado, citandose en congresos y reuniones de expertos, elevan
actas, sentencias y programas, a veces pomposos y enredados, para desarrollar una
actividad que para él es tan obvia, com(n y necesaria como respirar (Colorado, 2013).

Y si, asi suele suceder. Para llegar a la innovacién (a Roma), el trio empresa-
universidad-Estado, con muy buenas intenciones forma equipo de trabajo y traza una
ruta para llegar a la meta de la innovacién en muchos pueblos, ciudades, barrios y
territorios colombianos. Y no contentos con llegar, proyectan que una vez el trio se
va, esos pueblos, ciudades y barrios deben tener la capacidad de seguir innovando.
Ahora, aunque algunas veces lo logran, no siempre llegan a Roma, a la meta que se
trazaron. ;Por qué razon?

Si bien la respuesta a dicha pregunta tiene varias posibilidades, la practica, y la
experiencia que de ella emana, sefiala un aspecto clave: Porque les cuesta —o no
quieren— comprender que en el territorio, antes que un trio, como de serenatas, lo que
se necesita conformar es un gran conjunto musical.

Por otra parte, como este es un asunto de corresponsabilidad ahf los territorios tienen
un rol protagénico: por sus experiencias, deben no solo pregonar sino ademas encarnar
la participacién que ensenan a la comunidad. ;Cémo? Por ejemplo, ayudando a la
academia en la tarea que ella tiene pendiente: a pensarse a si misma.

Para lograrlo es imprescindible que el territorio (sus multiples actores/habitantes/
instituciones) se convenza de los conocimientos que ha adquirido en la vida, a través
del estudio y la practica, y proponga una relaciéon mas horizontal con los saberes aca-
démicos, pues no es un trio, como los de guitarra (universidad, empresa, Estado) lo
que hay que conformar para componer (pensar) y cantar (actuar) en los territorios, sino
un conjunto, una gran orquesta, como las de salsa vieja, para actuar y llenar de buena
musica el territorio. Una gran orquesta en la que universidad-territorio-empresa-Estado
hagan las veces de vocalistas, trompetistas, trombonistas, pianistas, flautistas, etc.
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Comenzar, pues, a sofiar y crear un nuevo final para la pelicula colombiana Salud
en los territorios no solo es posible, sino ademas necesario. ;Por donde empezar? Por
el trabajo en equipo (didlogo horizontal, investigacién, intercambio de saberes, inter-
sectorialidad, informacién, formacioén, son algunas de sus premisas).

Si el didlogo horizontal y el intercambio de saberes y experiencias, son premisas o
soportes del trabajo en equipo, no solo al trio empresa-universidad-Estado le compete
terminar de convencerse de las fortalezas humanas e intelectuales de los territorios para
sumarlo al trio como un par, como otro igual, y formar un conjunto musical.

Sin embargo, a lo territorios les compete comprender que el conocimiento y el saber
no solo estd en manos de la universidad y los doctores que vienen de la ciudad a decir
qué y cémo se deben hacer las cosas. El campesino, la ama de casa, el lider social, el
loco del pueblo, los jévenes, los estudiantes, los adolescentes y los comerciantes tienen
un saber que hay que oir e integrar a las ideas, decisiones y acciones que se elaboren
y tomen para gestionar el territorio (para llegar a Roma). Por esta via la semilla de la
capacidad instalada que se siembra en los territorios, florecera mas pronto.
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| siguiente texto es una visién personal y critica constructiva de la experiencia obteni-

da desde la administracion del proyecto de Atencién Primaria en Salud APS Suroeste,
tanto en su etapa de diseno como en su fase de ejecucion. El documento comparte un
analisis que a partir del estudio de caso pretende servir de apoyo a la formulacion e
implementacion de futuros proyectos, tanto universitarios como de desarrollo institu-
cional en los entornos municipales

1. Motivacién inicial

Los términos de referencia de la convocatoria 2014 del Banco Universitario de Programas
y Proyectos de Extension — BUPPE, de la Vicerrectoria de Extension de la Universidad
de Antioquia buscaban, entre algunas otras metas, lograr que las unidades académicas
trabajaran articuladas para la solucién de un problema especifico. Es por esto que las
unidades del area de la salud trabajarian juntas por el fortalecimiento de la Atencion
Primaria en Salud — APS en los municipios del Suroeste de Antioquia, todas con expe-
riencias distintas pero con un mismo objetivo.

8  Administrador en Salud, énfasis en servicios de salud de la Facultad Nacional de Salud
Publica, Universidad de Antioquia. Administrador del proyecto BUPPE «Fortalecimiento
de capacidades locales para la implementacién de la estrategia de APS en los municipios
de la cuenca del rio san Juan de la regién del Suroeste de Antioquia 2015-2016» Univer-
sidad de Antioquia.
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A medida que se realizaba la presentacion de la convocatoria tanto a las unidades
académicas como a los actores municipales e institucionales, fueron llegando diferentes
personas que aportaron en la construccién bajo la metodologia del marco légico (Gémez
etal., 2013) pues aunque el proyecto nacio a través de una convocatoria, su disefio fue
concertado con los diferentes actores partiendo de las necesidades que tenfan para el
desarrollo de la estrategia de APS. Gracias a ese consenso se llegé a la identificacion
de una problematica comun: los actores locales presentaban debilidad para la gestion
integral, integrada y continua de la estrategia APS.

Una vez identificado el problema se concret6 una ruta de trabajo a partir de cinco ob-
jetivos especificos, que determinaron las formas de intervencion con los actores locales:

a. Fortalecer la capacidad de rectorfa de las autoridades locales para un adecuado
desarrollo de la gobernanza y de la intersectorialidad.

b. Fortalecer los procesos y dinamicas de participacién social y comunitaria.
c. Potenciar las capacidades y los procesos de gestion del talento humano en salud.

d. Reorientarlos servicios de salud municipales, aumentando su capacidad resolutiva, la
calidad, pertinenciay eficiencia en las respuestas a las necesidades locales en salud.

e. Fortalecer los procesos de gestion de la informacién, de monitoreo y evaluacion
(Universidad de Antioquia, 2014).

De esta manera surgi6 lo que hoy se denomina el proyecto «Fortalecimiento de las ca-
pacidades locales para la implementacion de |a estrategia de Atencién Primaria en Salud,
en los municipios de la cuenca del rio San Juan de la regién del Suroeste de Antioquia».

Era dificil no contagiarse de la vision, energia, optimismo y experiencias de los
profesores y actores municipales e institucionales en pro de la salud municipal, a me-
dida que se disefiaba el proyecto. Fue motivante la participacién de cinco unidades
académicas (Enfermeria, Odontologia, Nutricion y Dietética, Ciencias Farmacéuticas y
Alimentarias y Salud Pablica)®, cinco municipios con sus respectivas Empresas Sociales
del Estado — E.S.E (Andes, Betania, Ciudad Bolivar, Hispania y Jardin) y tres instituciones
del orden departamental (Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social de Antio-
quia, la EPS Savia Salud y la Asociacién de Empresas Sociales del Estado — AESA)'®,
todos con el proposito de lograr que la estrategia APS tuviera el impacto deseado en
la salud de la subregion.

9  En el segundo ano de ejecucién del proyecto se sumaron las facultades de Medicina y
Comunicacion.

10 En el segundo afo de ejecucion se integré al proyecto el Servicio Nacional de Aprendi-
zaje — SENA.
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Gracias al trabajo articulado, que partié de las necesidades locales, y al esfuerzo
y dedicacién que se vio reflejado en la propuesta, los jurados escogieron el proyecto
para ser cofinanciado y ejecutado durante los afios 2015 y 2016. Con la aprobacion
de la propuesta comenzé el verdadero reto para los diferentes actores: trabajar con-
juntamente por el fortalecimiento de la estrategia APS en la cuenca del rfo San Juan
del Suroeste antioquefio.

2. La universidad como agente de cambio

Hablar de la Universidad de Antioquia como agente de cambio no es nada nuevo, sus
funciones misionales de docencia, investigacion y extension, asi lo demuestran. Por un
lado, la docencia permite formar a los estudiantes en diferentes campos disciplinarios
y profesionales con miras a la transformacion de la realidad en bien de la comunidad.
Por otro lado esta la investigacion, «que tiene como finalidad la generacién y compro-
bacion de conocimientos, orientados al desarrollo de la ciencia, de los saberes y de la
técnica, y la produccién y adaptacion de tecnologia, para la bisqueda de soluciones
a los problemas de la region y del pais; por Gltimo esta la extensién como la relacion
permanente y en doble via de la universidad con la sociedad» (Universidad de Antioquia,
2015). Es precisamente la extension aquella funciéon misional que impulsa, mediante
programas y proyectos, la transferencia para la apropiacién social del conocimiento,
con miras a contribuir con la promocién del desarrollo regional y mejorar la calidad
de vida de la poblacion.

Sin embargo, la misién social de la extensién universitaria esta cada vez mas en riesgo:
el modelo econémico del pais ha llevado a que muchos sectores renuncien al quehacer
definido en su misién para dedicarse actividades que garanticen su sostenibilidad. Un
ejemplo de ello se observa en la crisis que afrontan las universidades piblicas, como
lo describe el rector de la Universidad de Antioquia Mauricio Alviar.

En una entrevista concedida al periédico El Espectador, el 19 de diciembre de 2016,
Alvear plantea que la educacién publica cada dia es mas inviable. Por ello, es muy
probable que en su afan de conseguir recursos econémicos que ayuden a solventar
los costos de sostenimiento, se vea a la extensién universitaria como un agente para
la operacién de proyectos en diferentes municipios y departamentos. Esta situacion
ha generado que extensién se convierta en una agencia de empleo con un inmenso
ejército de contratistas a su cargo, en su gran mayoria recién egresados de los diferen-
tes pregrados, (esto aspecto no es negativo, por el contrario, es una gran oportunidad
laboral), que por los afanes y ritmos desenfrenados de la politica, de la universidad y la
realidad social de los municipios, se convierten en profesionales con una orientacion
mas técnica y operativa, relegando su capacidad de analisis, planeacion y gestion.
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En consecuencia, se redunda en la ejecucién de actividades que no permiten la trans-
misién de conocimiento a los actores municipales, impidiendo que se deje capacidad
instalada, entendida esta como la capacidad que adquieren los actores municipales para
encarar o responder a las necesidades locales una vez se retira un proyecto.

Precisamente ese es uno de los principales retos que enfrenta la academia en los
proyectos de intervencion social, cémo potenciar las habilidades, conocimientos y po-
sibilidades de gestion y articulacién de los actores sociales para que estos puedan dar
continuidad al trabajo comunitario, independiente de la presencia institucional desde
una vision que privilegie cuestiones practicas y no solo teédricas.

La academia se volvié experta en llegar a las poblaciones a decirles qué y como
deben hacer las cosas: como debe ser la gestion, coémo se debe comportar la comuni-
dad, cémo debe apoyar el alcalde la salud pablica municipal y cémo deben trabajar
las multiples instituciones para la solucién de un problema especifico, pero todo esto
mediante contenido tedrico, (apoyado en las leyes, en lo que nombran los libros o en
lo propuesto por algtin experto internacional), pero pocas veces se les brindan a los
municipios herramientas pertinentes, segtin sus necesidades y capacidades, para que
ellos mismos puedan resolver sus problemas.

La universidad es especialmente transmisionista (Mejia, 2011) y pocas veces retoma
el conocimiento de actores locales como secretarios de salud, gerentes de hospitales
o lideres comunitarios que aventajan a la academia en cuestiones practicas, pues han
venido perfeccionando desde hace muchos afios su quehacer en el territorio.

3. Estrategias para el cambio

El proyecto BUPPE APS Suroeste intent6 salirse de estos esquemas, apostando por un
trabajo interdisciplinario (Jar, Ana M, 2010) entre diferentes unidades académicas,
municipios e instituciones que participaron en su disefo y ejecucion, lo que permitié
formular un proyecto que partia de las necesidades propias de la region.

Se definieron entonces una serie de estrategias para trabajar con los municipios. Una
de ellas fue la realizacién de encuentros mensuales en un municipio anfitrion, que tenfan
como finalidad reunir las diferentes unidades académicas y los actores institucionales
participantes en el proyecto para trabajar un tema particular que ayudara al desarrollo
de los objetivos especificos planteados.

Esto permitié un didlogo permanente y la generacion de alternativas para abordar
y solucionar problemas que impedian el desarrollo y continuidad de la estrategia APS.
Como resultado de estos encuentros se reconocié por ejemplo la necesidad de garan-
tizar la financiacion de la estrategia con recursos propios de los municipios, pues en la
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mayoria de los casos la APS depende de los recursos que llegan de la Gobernacion de
Antioquia, por lo general en los Gltimos meses del afio.

Otra de las estrategias implementadas fue la de los padrinos, que consistia en que
cada unidad académica apadrinara un municipio para acompanarlo en los talleres y
actividades desarrollados en el proyecto.

Un aspecto clave en el desarrollo del proyecto fue la conformaciéon de un equipo
técnico multidisciplinario que permitié el desarrollo de forma precisa de varios de los
objetivos. El equipo estuvo integrado por un sociélogo, quien trabajé en el fortaleci-
miento de los procesos y dinamicas de participacion social y comunitaria con lideres
comunitarios de los cincos municipios; un comunicador encargado de la estrategia de
comunicaciones para el posicionamiento y movilizacién social en torno a la estrategia
de APS; un administrador en salud encargado de |a parte logistica y administrativa; y por
Gltimo el coordinador, un docente encargado de orientar las acciones para desarrollar
los cinco objetivos y los 12 productos propuestos.

La evidencia de las debilidades en el trabajo intersectorial e interdisciplinario en
la gestion municipal de la salud, que incide en el bajo impacto de las acciones insti-
tucionales, impulsé a que el proyecto pensara en las practicas académicas interdisci-
plinarias como metodologia para apoyar la gestion municipal de la salud. El objetivo
era desarrollar practicas académicas integradas entre diferentes unidades académicas
y articuladas a desafios de la gestion territorial de la salud, con un doble propésito:
aportar a la formacion integral de los estudiantes y aumentar las capacidades en los
actores locales para la gestion municipal. Para esto se realizé una consulta a las unidades
académicas sobre objetivos y condiciones de las practicas, se identificaron necesidades
de los actores municipales, se concertaron objetivos de formacién y se conformaron
equipos de practicantes segtin disponibilidad de estudiantes y recursos locales.

De este modo, se desarrollaron 20 practicas académicas con los programas de Ge-
rencia de Sistemas de Informacién en Salud GESIS, Administracion en Salud con sus dos
énfasis: Gestion de Servicios de Salud y Sanitaria y Ambiental, Enfermeria, Comunicacion
Social Periodismo y las Tecnologias en Alimentos y Regencia de Farmacia. Se promovié
ademas el disefio y desarrollo de trabajos de grado articulados a este contexto, lo que
logré un ambiente de trabajo interdisciplinario, ampli6 el alcance de los productos aca-
démicos y estimulé la investigacion, que aport6 a la toma de decisiones (Elorza, 2017).

Un ejemplo de esto fueron las practicas desarrolladas en la Secretarfa de Salud
en el municipio de Ciudad Bolivar y en la E.S.E Hospital Gabriel Pelaez Montoya del
municipio de Jardin, durante el segundo semestre de 2015, por los programas de GESIS
y Administracion en Salud con sus dos énfasis, que trabajaron en la consolidacion y
produccion de un Analisis de Situacion en Salud — ASIS. El trabajo fue bien valorado
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por los diferentes actores municipales y se convirtié en una importante herramienta
para la toma de decisiones.

Los pactos intersectoriales' fue uno de los productos que tuvo un gran impacto en
la ejecucién del proyecto. Es una herramienta donde se abordan diversos problemas
sociales, a través de la accion conjunta de diferentes actores politicos, institucionales y
comunitarios, para lograr mejores resultados que los alcanzados de forma independiente
(Universidad de Antioquia, 2016). En el caso particular de los cinco municipios, se pro-
movié una serie de encuentros y ejercicios de didlogo acompanados por el proyecto,
donde se prioriz6 la salud mental en el tema de consumo de sustancias psicoactivas
como problemética.

El objetivo del proyecto era lograr, que una vez consolidados los pactos, estos se
dinamizaran a través de la sala situacional, una metodologia que permite con diferen-
tes actores del territorio, la discusion y el analisis de una serie de problematicas en un
espacio fisico o virtual, con el fin de promover la toma de decisiones efectivas para la
solucién de un tema priorizado (Universidad de Antioquia, 2016).

Este producto se convirtié en un gran reto para el proyecto por las dificultades del
trabajo intersectorial en los municipios. En el caso de Ciudad Bolivar por su avance en
el pacto, se logré reunir a diferentes actores con capacidad para la toma de decisiones,
incluyendo el alcalde, lo cual permitié una discusién de las estrategias para la prevencién
del consumo de sustancias psicoactivas'.Este hecho mostré a los diferentes actores e
instituciones, que el trabajo intersectorial en pos de la solucién de una problemética
comdn, es cada vez mas necesario. Por ello, este piloto se convirtié en un referente para
los demas municipios, mostrando como el desarrollo de los pactos se puede abordar
desde la metodologia de sala situacional.

Todas estas estrategias, logros y alcances fueron posibles gracias a la aplicacion de
un modelo gestion territorial de la salud propuesto por el profesor Gabriel Otalvaro,
coordinador del proyecto, y liderado por el equipo técnico, que consiste en darle a
los actores las herramientas para que ellos mismos puedan realizar mejores procesos
de planeacion y trabajo intersectorial. El modelo consta de cinco procesos que parten
de una visiéon compartida (construccién de acuerdos basicos con los diferentes actores
clave institucionales y municipales); identificacién y comprension de las necesidades
sociales; organizacion de respuestas en salud individuales, familiares y colectivas; ges-

11 En este libro se encuentra disponible el capitulo: «La accién intersectorial por la salud:
una via para la incidencia en los procesos sociales determinantes de la salud» que permite
profundizar en el tema de la intersectorialidad.

12 Eneste libro se encuentra disponible el capitulo: «Sala situacional en salud una metodologia
para la toma de decisiones, Ciudad Bolivar Antioquia, 2016» que muestra el proceso de
preparacién y desarrollo de la sala situacional en el municipio de Ciudad Bolivar.
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tion intersectorial y comunitaria de respuesta para incidir en los determinantes sociales
de la salud; y por dltimo un monitoreo, evaluacién y retroalimentacién permanente de
los pasos anteriores'.

4. Estrategias para el cambio: logros vs dificultades

A pesar de los logros que tuvo el proyecto en su etapa de ejecucién, también se pre-
sentaron dificultades que impidieron avanzar mas en los objetivos propuestos. Una
de estas cuestiones se dio con los problemas para la consolidacién del trabajo inter-
disciplinario pues algunas unidades académicas mostraron cierta apatia y desinterés,
que se vio reflejado en los pocos logros obtenidos en la potenciacién de temas como
investigaciones, trabajos de grado, practicas académicas, entre otros.

La asignacién de un docente con pocas horas de trabajo especifico, solo permitié
la participacion en los encuentros mensuales municipales y en las reuniones de pla-
neacion, impidiendo un verdadero trabajo interdisciplinario y desaprovechando gran-
des oportunidades para movilizar la docencia, la investigacién y la extensién de sus
unidades a los municipios. Asumir que los encuentros mensuales eran una alternativa
para trabajar de forma interdisciplinaria con las unidades académicas, instituciones y
municipios, no presenté los resultados esperados. Las horas asignadas para cada uno
de los docentes, en el mejor de los casos no super6 las 741 horas durante los dos afos
de ejecucion del proyecto; esta asignacion horaria representé un promedio de 31 horas
mensuales de trabajo, invertidas en los encuentros municipales (reuniones preparatorias
y realizacién de los encuentros).

Esta condicion impidié que estrategias como el apadrinamiento a los municipios
tuviera los logros deseados, pues obstaculizé que los docentes pudieran vincularse
mas con temas y objetivos especificos como el fortalecimiento de la gestion del talento
humano en salud, la reorientaciéon de los servicios, entre otros.

Dadas estas circunstancias durante el Gltimo semestre de ejecucion, tanto el equipo
técnico del proyecto como sus practicantes, realizaron visitas mensuales de asesoria
y acompaiiamiento a cada uno de los municipios para trabajar temas y productos que
se tenfan planteados resolver con la estrategia de apadrinamiento, como el asunto
de los pactos intersectoriales. En las visitas se aproveché ademas para adelantar el
modelo de gestion territorial de la salud, las salas situacionales y los ejercicios de
planeacién de las acciones de APS 2017-2019, con los recursos que llegan de la
Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia, acciones que gene-
raron gran adherencia y aceptacion de los actores municipales hacia el proyecto.

13 La presentacién de apoyo se pueden consultar en: https://apssuroeste.wordpress.com/,
http://saludpublicavirtual.udea.edu.co/apssuroeste.
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Con el desarrollo de este trabajo de campo se confirmé la importancia de establecer
un vinculo cercano con los actores sociales municipales, més alla de los encuentros
mensuales previstos inicialmente, para proponer herramientas claras y dejar capacidad
instalada en la subregion.

Otras de las dificultades presentadas se relacioné con las practicas académicas pues
no fue posible que coincidieran los calendarios de los diferentes programas (a pesar de
que ya se habia llegado a los acuerdos respectivos en los temas que iban a abordar los
practicantes de manera interdisciplinaria), ni garantizar los apoyos econémicos para
los estudiantes. Solo dos municipios estaban en la capacidad econémica de solventar
dichas practicas con el pago directo a los estudiantes, mientras que un hospital brindé
la alimentacion, el hospedaje y un auxilio econémico de movilidad. Esto llevé a que
el Centro de Extensién de la Facultad de Salud Publica, para no perder la oportunidad,
adicionara recursos con el fin de apoyar las practicas de tres programas de pregrado.
Pero este no fue el caso de los estudiantes de las Facultades de Enfermeria y Ciencias
Farmacéuticas y Alimentarias, que tuvieron que realizar sus practicas sin ningan tipo
de auxilio econémico.

Lo anterior es una pequefia muestra de la oportunidad que pocas unidades acadé-
micas aprovecharon. La Facultad de Salud Pablica, por ejemplo, activé sus areas de
docencia, investigacion y extension logrando la realizacion de 14 practicas académicas
de los tres programas de pregrado' y ocho proyectos de investigacién (cuatro de pregra-
do'®, dos de maestria'®, uno de doctorado'” y un trabajo financiado por el Comité para

14 Gerencia en Sistemas de Informacién en Salud — GESIS, Administracion en Salud con én-
fasis en Gestion de Servicios de Salud y Administracién en Salud con énfasis en Gestion
Sanitaria y Ambiental.

15 Caracterizacion de las condiciones de vida y salud en la poblacién participante de la es-
trategia de APS en los municipios de la cuenca del rio San Juan del Suroeste antioqueifio,
2014-2015 (Vanessa Vasquez); Desigualdades en las condiciones de trabajo y en el modo
de vida de trabajadores informales del municipio de Ciudad Bolivar-Antioquia (Dorian
Ignacio Ospina Galeano). Nivel de clima de seguridad del paciente en la E.S.E Hospital
La Merced 2016 (Ana Cristina Ortiz Vasquez, Nora Alejandra Lora Mejia, Johana Botero
Alvarez). Agrotéxicos: Exposicion, practicas y acciones organizadas de prevencion prenatal
en gestantes de familias agricultoras en municipios del Suroeste antioquefio 2015-2016
(Mariana Arango Cadavid, Melany Parra Ruiz, Jor Franklin Maturana Cuesta).

16  Sistematizacion de la experiencia de participacion hacia la reorientacién de servicios de
salud bajo los principios de la APS en cinco municipios de la region suroeste de Antioquia
(Geicy Derly Sepulveda Vergara); La comunicacion pedagdgica en la estrategia de Atencién
Primaria en Salud en el municipio de Andes Suroeste antioqueno (Johnny Gémez Granada).

17 Exposicion a agrotoxicos durante la gestacion y la etapa posnatal temprana y su relacion

con el neurodesarrollo de lactantes hijos de mujeres habitantes de municipios del Suroeste
antioquefio con sistemas productivos agrocaficultores (Ménica Soto).
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el Desarrollo de la Investigacion — CODI'®), todos proyectos investigativos orientados
a potenciar la subregion a través de la gestion social del conocimiento. Entre estos tra-
bajos se destacé la investigacion Desigualdades en las condiciones de trabajo y en el
modo de vida de trabajadores informales del municipio de Ciudad Bolivar-Antioquia,
del estudiante Dorian Ospina, quien obtuvo el premio a la investigacién Universidad
de Antioquia.

Cabe resaltar también el gran esfuerzo realizado por la profesora Nairoby Cardenas
y su estudiante de Enfermeria para sacar adelante una practica académica en la E.SE
Hospital Gabriel Peldez Montoya del municipio de Jardin, que logré articularse con la
practica de la estudiante de GESIS en esa misma institucion.

Después de analizar lo anterior surgen varios interrogantes: ;Qué le aport6 el pro-
yecto a las diferentes unidades académicas participantes? ;Cual fue el aporte de estas
para dejar capacidad instalada en los municipios? ;Se actéia como universidad o como
operadores de proyectos? ;Si no era un didlogo de saberes y una generacion social
del conocimiento, que mas se esperaba? Estas preguntas pueden tener un sin ndmero
de respuestas y ain mas, miles de excusas, pero promueven la discusién sobre cémo
superar el reto como universidad de trabajar interdisciplinariamente con el fin dejar
una verdadera capacidad instalada.

5. La voluntad institucional y politica, un gran reto
para la APS

Desarrollar proyectos con los municipios de la cuenca del rio San Juan del Suroeste
antioquefio es y sera siempre gratificante. La gentileza de sus habitantes, su clima y
la cultura cafetera, acompanado de la capacidad de trabajo de sus lideres y actores
municipales hacen que muchos quieran trabajar alli. Ademas porque es una subregion
que presenta grandes retos en salud pablica debido a las dindmicas de la region, a la
escasez de recursos propios en los municipios, sumado a la crisis del sistema de salud
que hace que sus acciones estén condicionados a los dineros provenientes de la Nacion
o del departamento.

5.1 Voluntades institucionales

Cuando llega la universidad a las regiones a ejecutar un proyecto, son muchas las
expectativas que se generan. Algunos actores institucionales ven en la universidad la

18  Ellugar de la APS en las agendas politicas de los municipios de la cuenca del rio San Juan
del Suroeste antioquerio (Daniel Felipe Patifo Lugo y Gabriel Jaime Otélvaro).
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posibilidad de resolver sus problemas o de realizar cursos para actualizar sus hojas de
vida. Otros, por el contrario, piensan que los proyectos llegan a entorpecer sus labores
diarias asignandoles nuevas responsabilidades y pocos ven realmente la oportunidad,
entre muchas otras, de fortalecer sus capacidades para la gestién de la salud a través
de la estrategia de APS.

Al llegar a los municipios para el disefio y el primer afio de ejecucién se encontra-
ron realidades muy complejas: municipios donde se conté con todo el apoyo de los
alcaldes que vieron en la APS una gran oportunidad para impactar positivamente en
los indicadores sociales y de salud, y que ademas aportaron recursos econémicos al
proyecto. Por el contrario, hubo casos en los que el gerente del hospital vio a la uni-
versidad como una amenaza, a pesar de ser un convencido de la estrategia, y que solo
permitio realizar actividades con el personal del hospital hasta casi un afo después de
iniciado el proyecto.

Otrarealidad era la rivalidad que se generaba por la defensa de intereses particulares
entre los secretarios o directores locales de salud con los gerentes de las E.S.E, hecho
que impidi6 el avance de algunas de las acciones y las actividades tanto del proyecto
como de salud publica en algunos municipios.

Que los actores municipales vieran la APS como una estrategia transversal a la
gestion de la salud municipal, fue otra problematica comin que encontré el proyecto
durante su etapa de disefio. En consecuencia, los municipios no destinaban recursos
propios que garantizaran la continuidad de las acciones APS, dependiendo exclusiva-
mente de los dineros provenientes de la Nacion o el departamento. Sin embargo, se
identificé que los municipios que garantizaban con recursos propios las actividades de
la estrategia, casi desde los primeros dias del afio, tenian mayores logros e impactos en
los indicadores de salud publica.

5.2 Voluntades politicas

Socializar las intenciones del proyecto y posicionar la estrategia APS fue uno de los
retos asumidos en el primer afio de ejecucion. Mediante encuentros mensuales en cada
uno de los cinco municipios, se propicié un dialogo permanente con los candidatos a
las alcaldias y concejos, con el objetivo de que la estrategia fuera incluida de manera
textual en los planes de desarrollo para garantizar recursos propios que permitieran su
continuidad durante todo el ano, y asi lograr un mayor impacto en la salud y la calidad
de vida de los habitantes.
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Pero este no era el Gnico reto. La llegada de las nuevas administraciones locales,
gener6 cambios que en muchos casos ahond6 mas el problema de continuidad de la
estrategia; la realidad cambié de orilla, mientras era positiva la llegada de los nuevos
secretarios de salud, en su mayoria egresados de la universidad, se presentaron cam-
bios de los gerentes de los hospitales. Aunque en algunos casos llegd gente nueva y
muy comprometida, en otros la salida de los gerentes significé la pérdida de liderazgos
valiosos que comprendian la APS como una estrategia transformadora y no como un
programa de salud publica. En este sentido, avances en APS que representaron gran
inversion y sacrificio, fueron interrumpidos generando un detrimento patrimonial de
miles de millones de pesos pues varios municipios iniciaron su trabajo de cero, des-
cartando el trabajo iniciado.

Otra problemadtica identificada con el cambio de administracién se relacioné con
los pocos integrantes de los equipos técnicos de apoyo con los que contaban los se-
cretarios, que en muchos casos solo disponian de una persona para atender las tareas
diarias. Este aspecto podria incidir a futuro en el perfil de las tareas realizadas por los
secretarios, sobrecargados con labores técnicas y operativas sin tiempo para analizar
su realidad local, desarrollar trabajo de planeacion, gestién, monitoreo y evaluacion
de las acciones y actividades en salud. Era muy frecuente la ausencia de muchos de
ellos en las actividades del proyecto, por no tener personal que los reemplazara para
asistir a los encuentros.

Esto gener6é que muchos secretarios no vieran las oportunidades para fortalecer sus
capacidades de planeacién y gestion y aprovechar la oferta interinstitucional que llegaba
con el proyecto. Se podria pensar inicialmente que eran precisamente estos actores los
que verian en el proyecto una oportunidad para llenar el vacio de los equipos de apo-
yo de los que carecian, pero la realidad es que fueron pocos los actores que lograron
aprovechar esa oferta. No identificaron la posibilidad de realizar investigaciones que
lograran una gestion social del conocimiento, practicas académicas interdisciplinarias
orientadas a solucionar problemas o replantear acciones, a pesar de la baja inversion
econdémica que suponia, comparado con el pago de un profesional graduado.

Sin embargo, otro aspectos que si supieron aprovechar muchos actores tiene que
ver con la apropiacion del modelo de gestion territorial de la salud, hecho que conllevé
al desarrollo de los pactos intersectoriales en algunos municipios y al desarrollo de la
primer ejercicio de sala situacional en el municipio de Ciudad Bolivar.

Después de analizar lo anterior quedan varios interrogantes: ;Qué esperan los actores
municipales de los proyectos de extension universitaria? ;C6mo entienden realmente
el reto de la gestion?
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5.3 Voluntad universitaria: nuevos retos

El proyecto y la universidad en estos dos afos de ejecucion, a pesar de las dificulta-
des que se presentaron, logr6 posicionarse y ganar credibilidad, gracias al esfuerzo y
dedicacién de los que participaron. Esto genera una sensacion de querer seguir traba-
jando para lograr mayores resultados, entendiendo que en dos afos de trabajo solo se
logra sensibilizar a los actores porque los cambios muy probablemente se veran en el
mediano o largo plazo. Pero este es un trabajo que se tiene que volver constante para
lograr cambios efectivos, dejar a media marcha un trabajo como este, significa perder
lo ganado con tanto esfuerzo.

Ahora el reto es mucho mayor. La universidad debe lograr que las unidades aca-
démicas puedan trabajar interdisciplinariamente, mas alla de encuentros mensuales
o de simples asesorias a los municipios. La responsabilidad actual es la de activar
su capacidad interna de docencia, investigacién y extension, focalizar esfuerzos y
recursos disponibles, para trasladar los conocimientos que puedan incidir de manera
mas efectiva en las problematicas de salud de la regién. Esto no se puede lograr con
un docente con pocas o muchas horas de dedicacién semanal, es preciso activar
todas las areas necesarias para tal fin, teniendo en cuenta que los logros de este tipo
de proyectos no son las comisiones o ganancias econémicas, sino la gestién social
del conocimiento que se genera con las investigaciones, las practicas y demas, del
que no solo se benefician los municipios, sino también los estudiantes, docentes y
contratistas que participan.

Para los municipios el reto esta en aprovechar al maximo la gran movilizacién de
recursos que vienen con esta clase de proyectos. No se trata solo de cuestiones econémi-
cas, sino de aprovechar los recursos que llegan con las diferentes unidades académicas
e instituciones, que pueden aportar de manera efectiva en la solucién de diferentes
problematicas que aquejan a la subregion, especialmente en el sistema de salud.

Pero no solo es cuestion de aprovechar, es cuestion también de viabilizar recursos
para darle continuidad en el tiempo, entendiendo que esta clase de proyectos necesi-
tan dinero y la responsabilidad, el compromiso y la participacién de todos los actores
municipales e institucionales, asistiendo a los encuentros, participando y liderando
acciones para la regién y sus municipios.

La tarea no es sencilla para ninguno, pero es posible lograrlo y mas atn cuando ya
se ha avanzado en muchos aspectos.
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La accion intersectorial por la salud:
una via para la incidencia en los procesos sociales
determinantes de la salud

Gabriel Jaime Otalvaro C'°, Angélica Lopez?.

La intersectorialidad en la gestion de la salud.
Breve introduccion

a gestion municipal de la salud se enfrenta de manera cotidiana y permanente al

desafio de actuar sobre multiples problemas sociales de gran complejidad, que
demandan una accién que trasciende las fronteras del sector salud. Problemas que
requieren la articulacion, cooperacion y coordinacién con otros actores del desarrollo,
tanto pablicos como privados, y de la accién concertada con las propias comunidades
involucradas en los asuntos que se enfrentan.

Si bien tanto los actores que participan en la gestion de la salud, como los responsa-
bles de liderar las politicas sociales, reconocen la importancia del trabajo intersectorial
y de la cooperacion interinstitucional para enfrentar los problemas de los territorios y
mejorar los resultados en salud pdblica, precisamente es el desarrollo de respuestas

19  Profesor Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia. PhD(c) en Salud
Colectiva. Coordinador del proyecto BUPPE APS Suroeste.

20 Estudiante de Administracién en Salud, énfasis en servicios de salud de la Facultad Na-
cional de Salud Publica, Universidad de Antioquia. Realiz6 las practicas académicas en
el marco del proyecto BUPPE APS Suroeste, durante el segundo semestre de 2016.
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intersectoriales una de las debilidades que predomina en la gestion territorial de la salud
en el departamento y el pafs.

La intersectorialidad como concepto de la gestion de las politicas sociales data de la
segunda mitad del siglo XX. La crisis econémica de fin de siglo reposiciona este concepto
en la agenda de la salud internacional, dada la preocupacién por el crecimiento de
las desigualdades sociales y de los limitados resultados de las politicas de lucha contra
la pobreza, lo que expuso las dificultades de una planificacion del desarrollo dispersa
y desarticulada por una vision sectorial de la accién social del Estado (Castro, 1990).

En Colombia, con el proceso de reforma de la Constituciéon Politica de 1991, se
sefalo la deficiente capacidad de gestion, producto de la organizacién sectorial del
Estado (Jolly, 2005). A partir de este momento, se dio la posibilidad de pensar una ges-
tion territorial de lo social para la bisqueda de formas de organizacién horizontales
de administracién y gestién de los asuntos pablicos. En el ambito de la salud, desde la
misma institucionalizacién de la APS con la declaracién de Alma Ata (Organizacion
Mundial de la Salud, 1978) se reconoce que conseguir un alto nivel de salud y mate-
rializarla como derecho humano fundamental, requiere de la acciéon de muchos otros
sectores sociales y econémicos, ademés del sector sanitario.

La intersectorialidad hace referencia a un modo de construccién de interacciones en
el marco de las relaciones Estado-Sociedad. Se puede entender por oposicion al con-
cepto de sectorialidad, que remite a las l6gicas de accion institucional que distinguen
un tipo de actor y de actividades (como el sector publico, el sector mercantil, el sector
privado no mercantil) o de conocimientos especializados en la organizacion funcional
del aparato gubernamental, dispuestos para actuar con criterio de especializacién en
la division del trabajo como sector educacion, sector salud, sector trabajo, sector vi-
vienda, sector agricultura, etc. (Castro, 1990; Cunill, 2014b). Asi, la intersectorialidad
hace referencia a las relaciones entre los diversos sectores gubernamentales y diferentes
modalidades de asociacién entre sectores publicos y privados (Cunill, 2014b).

En Colombia, mediante la Ley 1438 de 2011 que recién abrio las puertas a |a estrategia
de APS en el sistema de salud creado desde el afio 1993, se define la intersectorialidad
como la accién conjunta y coordinada de diferentes sectores y organizaciones que de
manera directa o indirecta, en forma integrada y continua, afectan los determinantes y
el estado de salud de la poblacion (Republica de Colombia, 2011).

Una apuesta por una APS integral se caracteriza porque se gestiona en el marco
de una decidida vocacion por la intersectorialidad, para actuar sobre las causas de los
problemas de salud de los diversos grupos humanos que habitan los territorios munici-
pales. De esta manera, se busca superar las perspectivas mas asistenciales que se han
arraigado producto de un pensamiento biomédico y mercantilizado de la salud, y que
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han resultado poco efectivas para superar las probleméticas vividas por las personas y
grupos humanos del territorio.

En el marco del proyecto BUPPE «Fortalecimiento de capacidades locales para
la implementacién integral, participativa y continua de la estrategia de APS en los
municipios de la cuenca del rio San Juan del Suroeste antioquefio», se identificaron
debilidades relacionadas con barreras de orden estructural y organizacional que limi-
tan una adecuada conduccién del sistema local de salud. Barreras relacionadas con
la predominancia de una perspectiva asistencial biomédica para organizar la gestion
territorial de la salud y la ausencia de modelos de gestion-atencién e integracion en
redes de servicios, la baja resolutividad de los servicios, fragmentacion de las acciones,
discontinuidad en programas y estrategias, y desarticulacion de las instituciones, entre
otras (Otalvaro-Castro, 2017; Universidad de Antioquia, 2014).

Dadas las condiciones predominantes bajo las cuales se gestiona la salud en los
municipios, la ampliacién de las capacidades locales para una mejor gestion munici-
pal de la salud, pasa por construir y viabilizar escenarios de aprendizaje colectivo. Se
trata de promover un pensamiento estratégico, que motive y desencadene procesos de
reconocimiento, didlogo y construccién creativa de los actores locales comprometidos
con la garantia de los derechos humanos integrales y la calidad de vida de la poblacion.
Este podria ser un escenario para que la universidad ejerza un papel protagénico, en
el acompafiamiento, motivacién y monitoreo de este tipo de escenarios y propuestas?'.

El presente texto recoge algunas reflexiones derivadas de la experiencia de imple-
mentacion del proyecto BUPPE APS Suroeste, que se complementan con los hallazgos
de una revisién temética de literatura, que se ofrece como un aporte para pensar la
intersectorialidad, uno de los elementos mas nombrados en la gestion de la salud pa-
blica, pero que en la practica denota los alcances y resultados méas pobres.

En la revision de literatura se realizé una bisqueda bibliografica en las bases de datos
Ebsco, SciELO, ScienceDirect, y el repositorio digital de la OPS. Se utilizaron las palabras
clave intersectorialidad y salud. Se revisaron articulos de revista, libros, declaraciones
mundiales. Se identificaron 34 elementos de consulta: 22 articulos de revistas, nueve
documentos conceptuales, dos declaraciones mundiales y una ley. Se incluyeron textos
de ocho paises: Argentina, Brasil, Canada, Chile, Colombia, Cuba, Espana y México.

Para el analisis de los textos seleccionados se elaboraron siete preguntas orientado-
ras que se dispusieron en una matriz de organizacién de la informacién. Las preguntas

21  En esa perspectiva, desde el proyecto BUPPE APS se propuso lo que se denominé Cons-
truccion de pactos intersectoriales por la salud en el territorio. Algunos materiales y re-
flexiones de la experiencia se pueden consultar en: https://apssuroeste.wordpress.com/,
http://saludpublicavirtual.udea.edu.co/apssuroeste.
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orientadoras hicieron referencia a la conceptualizacién sobre la accién intersectorial en
salud, nocién de salud, mecanismos o formas de realizacién; actores que intervienen,
movilizacién de recursos, relacion con los procesos sociales determinantes de la salud,
limitaciones y obstaculos identificados.

1. Elementos clave para el desarrollo de la accién
intersectorial por la salud. Hallazgos destacados
de la revision de literatura

Se puede entender la accién intersectorial para la salud como una relacion y proceso,
entre un actor del sector salud con uno o mas actores de otros sectores, que se ha cons-
tituido para llevar a cabo acciones en un tema con el fin de conseguir resultados en
salud de una forma mas efectiva y sostenible de lo que seria posible con la sola accién
del sector salud. No siempre las acciones intersectoriales son iniciadas por el sector
salud, aunque este suele ser uno de los actores clave en los equipos intersectoriales y
constituye uno de sus principales catalizadores (Sosa Lorenzo et al., 2013; Zunzunegui
& Béland, 2010).

En el ambito local, lograr un nivel de salud adecuado es posible en la medida en
que se desplieguen acciones conjuntas entre diferentes actores. En la planificacion de
esta accioén articulada se requiere de un analisis de los procesos sociales determinantes
de la salud, para precisar la intervencion de los actores que se integran al proceso de
accion intersectorial (Diez et al., 2016).

Se hace referencia a procesos sociales determinantes de la salud, para sefialar que
las causas de la enfermedad, discapacidad y muerte de las poblaciones, y su contracara
de la salud, son el producto de los procesos sociales en los cuales se reproduce, de
manera concreta, la vida de dichas poblaciones.

Este sefialamiento se diferencia de la idea de determinantes sociales de la salud tan
en boga en la salud publica oficial, fuertemente influenciada por una visién factoriali-
zada de la realidad, que se sustenta en el paradigma positivista, en el cual se separa el
sujeto de los objetos que lo rodean y la praxis social en la que ambos estan circunscritos.
De esta manera, las relaciones sociedad-naturaleza y social-biolégico se convierten
en externalidades entre factores, creando una falsa relacion de conexion externa de
«variables» de la realidad (Breilh, 2010a, 2010b, 2013). Con esta perspectiva se limita
la comprensién del movimiento complejo de los procesos sociales que definen la situa-
cion de salud de los grupos humanos, y cominmente reduce la accién a los llamados
factores proximales como los comportamientos y servicios de salud.
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La accioén intersectorial requiere de escenarios compartidos para la planeacion,
implementacién, monitoreo, seguimiento y evaluacién, que podria materializar la
construccion de politicas publicas y de desarrollo (Ministerio de Salud y Proteccién
Social & Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), 2014; Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007).

Para el desarrollo de la intersectorialidad es imprescindible la voluntad politica de
los actores sociales que comparten un territorio de accién, voluntad que se materializa
mas eficazmente por medio del didlogo que por un ejercicio de imposicién de autoridad
(Cunill, 2014). En el marco de los dialogos propiciados por la disposicion politica de los
actores que convergen en espacios conjuntos, suelen realizarse anélisis situacionales,
procesos de capacitacién, deliberacién, monitoreo y formulacién de planes de accion.
Lo anterior como parte de procesos que requieren de afios para consolidar relaciones
entre los actores, por lo que se hace necesario intentar reducir al minimo la rotacion
de personal. Esta es una de las principales causas del bajo desarrollo de la accién in-
tersectorial en el contexto de la gestion de la salud en el pafs.

La definicion de objetivos comunes sigue siendo un motor de la accién intersectorial.
De manera particular, las medidas de combate a la pobreza demandan la articulacién
de distintos sectores con inversion de recursos (Cunill, 2005). También un motivador de
la accion intersectorial puede ser la propia arquitectura de las instituciones responsa-
bles de la gestion de las politicas sociales o de los sistemas de proteccién social, en los
que se dirigen las acciones a grupos poblacionales con cierta homogeneidad (Cunill,
2005, 2014). En otros casos, el motivador puede ser la movilizacién social en torno a
proyectos que responden a las demandas sociales de las comunidades (Cunill, 2005).

Para la Organizacion Mundial de la Salud, desde el planteamiento de «salud para
todos en el afio 2000» la exigencia del trabajo intersectorial con sectores como agri-
cultura, industria, educacion, se realiza principalmente para actuar sobre las brechas
de inequidad y el acceso limitado a la atencién en salud (Enria et al., 2014). A partir de
los planteamientos de esta organizacion, se han desarrollado importantes estrategias
como los municipios y ciudades saludables. Estos procesos han sido desarrollados para
intervenir problemas de salud complejos, basados en concepciones amplias de la salud
y como mecanismo para mejorar la calidad de vida de las poblaciones.

La experiencia espafiola sefiala la relevancia de estrategias para el desarrollo de
la intersectorialidad como la conformacién de comisiones intergubernamentales con
participacion de tomadores de decisiones de alto nivel, que han liderado estrategias
en multiples temas (Mateu i Serra, 2015). Se cuenta también la construccién e imple-
mentacion de planes intergubernamentales de salud publica con respaldo del gobierno
local en el que se transversalicen los asuntos de salud en las politicas publicas y se
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reordenen los servicios de acuerdo con la revision de prioridades (Cabeza et al., 2016).
Finalmente, otro aspecto importante se relaciona con la construccién de redes que faci-
litan la gestion del conocimiento en la implementacion de estrategias de promocién de
la salud entre los profesionales que trabajan en el territorio, los técnicos de los sistemas
de informacién y los responsables de la formulacién de politicas de salud (Hernandez
Quevedo, Peir6, & Villalbi, 2016).

Una de las propuestas recomendadas es la conformacién de una mesa local de
coordinacion intersectorial en la que estén representados los sectores de salud, educa-
cién, bienestar social, transporte, urbanismo, deportes, medio ambiente y la sociedad
civil (Diez et al., 2016). En los municipios grandes pueden crearse mesas por sectores,
barrios o corregimientos.

En Cuba, referente en el desarrollo de una intersectorialidad de alta intensidad, esta
se explica por la alineacién entre las instituciones gubernamentales dado su sistema
politico, asi como la existencia de una comision de salud integrada por organizacio-
nes sociales y comunitarias, que permite un abordaje intergubernamental con fuerte
participacion comunitaria (Castell Florit Serrate, 2008). Se identifican como factores de
éxito en el trabajo intersectorial, la articulacion del sector salud con otros sectores sin
generar un liderazgo anulador, una educacién con fuerte orientacion a la intersectoria-
lidad a dirigentes y profesionales de diferentes disciplinas, y el disefio de instrumentos
de evaluacién y monitoreo de las acciones intersectoriales (Castell Florit Serrate, 2008).
Los presupuestos son planificados participativamente entre todos los sectores sociales,
y los recursos financieros destinados al sector salud estan descentralizados en el nivel
municipal lo que facilita las intervenciones y la cobertura de los territorios (Sosa Lo-
renzo et al., 2013).

Resulta fundamental la articulacion con actores de la comunidad en todo proceso de
intersectorialidad, porque estos tienen un conocimiento mas profundo del territorio, de
las necesidades y condiciones de vida, que inciden sobre el bienestar. La participacion
de las mujeres ha sido fundamental en diferentes experiencias (Cunill, 2005).

Respecto a los recursos, la mayoria de las veces se movilizan desde sectores formales
(Panader Torres, Agudelo Cely, Bolivar Suarez, & Cardenas Cardenas, 2014), e integran
los sectores sociales informales en la planificacién e implementacién de las estrategias
por su influencia, conocimiento del territorio y de los problemas sociales (Hernandez,
2007; Sosa Lorenzo et al., 2013). La financiacion parcialmente compartida favorece
la confianza entre los sectores y la estabilidad de las acciones, porque logra un efecto
multiplicativo y se realiza una mejor planificacién de las intervenciones (Diez et al.,
2016; Peir6, Lépez, Marrodan, Fernandez, & Ramirez, 2003).
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En Colombia, el estudio de Molina y otros autores acerca de las tensiones presen-
tes en las decisiones relacionadas con salud publica en el sistema de salud, analizé
el proceso de toma decisiones en las politicas y la gestién de la salud pudblica en seis
ciudades capitales del pais. Los resultados de la investigacion identificaron como fa-
cilitadores de la accién intersectorial la construccion de visiones compartidas de las
problematicas en salud publica y de propdsitos comunes, la construccion progresiva
de vinculos, el didlogo y la buena comunicacién; la capacidad de persistencia y di-
suasion, el involucramiento de las comunidades, la sinergia en la gestién de recursos,
la continuidad contractual de directivos implicados en la gestién de la salud publica,
entre otros (Molina, Ramirez, & Ruiz, 2013).

La accion intersectorial en la APS se ve limitada cuando es desarrollada en su versién
reducida de atencion basica, que es dinamizada con fuerte caracter sectorial y donde
no se apunta a la accién sobre los determinantes sociales de la salud. Las experiencias
han demostrado que cuando estas acciones son dirigidas desde un sector, no logran
transcendencia y el impacto social resulta insuficiente. En este contexto, un factor clave
es que las acciones intersectoriales sean asumidas como proyecto de gobierno local
(Cunill, 2005).

También la falta de articulacion de las comunidades resulta un limitante importante,
en tanto dificulta una adecuada identificacién de las prioridades (Cunill, 2005). La falta
de una orientaciéon comunitaria de la APS esté relacionada con el deficiente empode-
ramiento de las comunidades (Cabeza et al., 2016).

Otras dificultades para el desarrollo de la accién intersectorial por la salud tiene que
ver con el corto tiempo de duracién de las acciones implementadas y la discontinuidad
del trabajo intersectorial consecuencia de los cambios administrativos en las institucio-
nes y actores gubernamentales (Hernandez, 2007). Una decidida articulacién de las
comunidades resulta clave para combatir dicho problema, puesto que son estas quienes
permanecen en el territorio y mediante la movilizacién social pueden diagnosticar,
planificar y evaluar las acciones en salud publica, ademas de presionar la continuidad
de los procesos. En algunos casos la discontinuidad y los cambios administrativos
producen desmotivacion en los lideres comunitarios que llevan al abandono de los
procesos (Castell Florit Serrate, 2008; Sosa Lorenzo et al., 2013).

Se han descrito dificultades para el desarrollo de la accién intersectorial en las zonas
rurales, en tanto las acciones se concentran en las zonas urbanas donde la poblacion
tiene mayor facilidad de acceso a los servicios y disponibilidad de informacién (Zun-
zunegui & Béland, 2010).

Otros elementos que limitan el desarrollo de la intersectorialidad tienen que ver con
la falta de sistemas de medicién que permitan documentar los resultados conjuntos a lo
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largo del tiempo (Cunill, 2014), la insuficiente incorporacion del tema en la formaciény
desarrollo de los directivos y profesionales, la exagerada carga administrativa que limita
el tiempo que debe dedicarse a este trabajo; otros aspectos sefialan la inexperiencia y des-
confianza en el trabajo colaborativo, ligado a la falta de costumbre de trabajar con pro-
fesionales con los que se tiene poca tradicion de trabajo en comin (Cabeza et al., 2016).

En Colombia, el estudio de Molina y otros identificé maltiples obstaculos que de-
bilitan el desarrollo de la intersectorialidad, como la capacidad de convocatoria de la
autoridad municipal, la limitada capacidad y posicionamiento de la autoridad sanitaria
nacional y municipal para orientar y sincronizar los recursos y actores del sistema, la
incoherencia normativa, el protagonismo personal y/o institucional que se sobrepone
sobre los intereses colectivos; la incompatibilidad de cronogramas entre instituciones,
el débil reconocimiento de las necesidades locales por las directrices nacionales, la
limitada visién compartida sobre la salud publica de los actores, son otros de los obs-
taculos sefialados. A esta lista se suman el marcado caracter sectorial en la gestion de
la salud publica, el poco compromiso y cooperacién del sector privado en las acciones
de salud publica, la alta rotacion del personal de salud y la ausencia de incorporacion
de la promocion de la salud en la formacién de la mayoria de profesionales de la salud
(Molina et al., 2013).

2. Fortalecer la acciéon intersectorial por la salud.
Aportes desde la experiencia de gestion de la Atencién
Primaria de la Salud en el nivel municipal

La experiencia vivida en el marco del proyecto BUPPE APS permite entender la inter-
sectorialidad como un proceso complejo de integracién de la accion, en el que dife-
rentes actores sociales abordan de manera conjunta y estratégica uno o mas problemas
sociales, para lograr mejores resultados que los alcanzados de manera independiente,
buscando incidir en sus procesos sociales causales.

La realidad socio-epidemioldgica de los municipios constata que gran parte de los
problemas emergentes en los perfiles epidemiol6gicos (como el abuso de sustancias
psicoactivas, el suicidio, la contaminacién de alimentos por agrotéxicos, el aumento de
accidentalidad vial, la contaminacién del aire, etc.), constituyen problemas complejos, lo
que demanda a los actores locales nuevas formas de entender las probleméticas y plani-
ficar las acciones. Ningln actor o institucion por separado puede resolver estos proble-
mas sociales emergentes. Aunque de acuerdo con la norma estan bajo su competencia,
enfrentarlos requiere del concurso y la sinergia con otros actores y sectores municipales.

A pesar de esta constatacion, las acciones gubernamentales de salud que se desarro-
[lan como parte del denominado Plan de Salud Pdblica de Intervenciones Colectivas,
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cominmente circunscritas al desarrollo de acciones de educacién para el cambio
de comportamientos, constituyen pafos de agua tibia que resultan insuficientes para
lograr impactar de manera positiva en las causas de los problemas de la salud pablica
municipal.

En el contexto de la gestion local de la salud, la accién intersectorial se convierte
en un imperativo, aun cuando resulta un proceso de gran complejidad, dadas las
condiciones politicas, institucionales y organizacionales que se mencionaron en la
seccién anterior. Representa esto uno de los principales desafios de la salud pdblica
del presente en el pais.

Emprender un proceso de trabajo intersectorial en el &mbito municipal, en el marco
de un modelo de gestion territorial de salud con enfoque de APS, puede representar
un arduo esfuerzo de mdltiples actores de la vida municipal. Sin embargo vale la pena
intentarlo por diversas razones:

* Para comprender los problemas a enfrentar. Al constituirse como asuntos com-
plejos, los problemas contemporaneos demandan un mayor esfuerzo de com-
prension, por lo cual se convierte en un imperativo el trabajo interdisciplinario
y creativo que entrafia la accion intersectorial.

+ Para configurar procesos de mayor sustentabilidad. Al lograr construir acuerdos
entre diferentes actores institucionales, sociales y comunitarios, se disminuye la
probabilidad de inobservancia de los procesos que suele ocurrir ante los cambios
politico-administrativos que suceden de manera periddica en la gestion guber-
namental y de la salud.

» Para elevar el alcance de las acciones. Al realizar una planificacién conjunta y
concurrir con recursos, eventualmente se puede orientar la accién de un modo
mas estratégico, que genere incidencia en los procesos sociales determinantes
de los problemas. Lo que resulta menos probable cuando se actia de manera
aislada por parte del sector salud, ya sea porque los recursos son insuficientes,
o porque no se tiene la perspectiva, la capacidad técnica o logistica suficiente
para enfrentar desafios de mayor calado.

* Parahacer «rendir» los recursos disponibles. Es comUn que los recursos disponi-
bles para las acciones de salud publica sean insuficientes y que frente a perfiles
epidemiolégicos de complejidad creciente, esos recursos se atomicen en una
distribucién que obligatoriamente tendra que atender todas las dimensiones que
obliga el Plan Decenal de Salud Publica. Una accién intersectorial estratégica-
mente concebida puede ser una alternativa para articular recursos disponibles y
enfrentar en mejores condiciones los desafios socio-epidemiolégicos que plantea
la realidad de los municipios.
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Los aprendizajes de la experiencia del proyecto BUPPE APS Suroeste ensefian que
es posible impulsar la accién intersectorial para incidir sobre los procesos sociales
determinantes de la salud, desde una decidida voluntad politica, un liderazgo flexible,
abierto y dialogante desde las secretarias municipales de salud. En ese marco se elaboré
la gufa Orientaciones para la definicion de una ruta metodoldgica para el desarrollo de
un pacto intersectorial por la salud a nivel municipal?.

En estas orientaciones se propone impulsar un proceso local en cuatro momentos
de desarrollo, que pueden ser simultaneos si las condiciones lo permiten, que siguen la
l6gica de un ciclo progresivo de mejora continua (en algunos contextos se conoce como
ciclo de Deming o ciclo PHVA por las siglas de Planear — Hacer — Verificar y Actuar).

El momento uno consiste en la conformacion de un grupo gestor que impulse el
proceso. Tiene como propoésito la construccion de condiciones para impulsar el pro-
ceso de accion intersectorial. En este momento se podrian desplegar acciones como:
(@) la selecciéon de un tema prioritario que logre captar la atencién de los tomadores
de decisiones y las comunidades; (b) la conformacién de un grupo interinstitucional,
interdisciplinario y con participacion comunitaria que se apersone del liderazgo en la
gestion del proceso de accién intersectorial; (c) la concertacion de acuerdos concep-
tuales basicos que permitan ir construyendo una visién compartida frente a la accién
intersectorial; (d) la concertaciéon de unos acuerdos basicos en la dinamica de trabajo
del grupo gestor [la periodicidad de las sesiones de trabajo, la convocatoria, el registro
de la memoria del procesol. Puede ser de gran relevancia identificar un espacio de
coordinacion interinstitucional existente (como por ejemplo: submesas de los comités
municipales de politica social, o comités de salud mental, etc.).

Durante el momento dos se realiza un analisis critico situacional. El objetivo es cons-
truir una comprensién de la problemética que reconozca el acumulado de conocimiento
existente por los actores locales, identifique posibles vacios o nuevas comprensiones
necesarias para movilizar una accién incluyente y vinculante del conjunto de actores
de la vida municipal. El analisis critico situacional hace referencia a una sintesis que
pone en relacion los diagnodsticos producidos y las capacidades de respuesta social
existentes, en una perspectiva que reconoce los procesos sociales determinantes de los
problemas, en el que convergen dialécticamente procesos protectores y destructivos
de tres dimensiones de la realidad: la dimensién general de la sociedad, la dimension
particular de los modos de vida diferenciales de los diversos grupos humanos presentes
en el territorio y la dimensién singular de las decisiones y estilos de vida de las personas
y sus entornos familiares.

22 La guia y el material audiovisual de apoyo se pueden consultar en: https://apssuroeste.
wordpress.com/, http://saludpublicavirtual.udea.edu.co/apssuroeste.
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Este analisis debe entenderse como un proceso dinamico, pues puede partir de un
conocimiento presente del tema, pero se puede proyectar estratégicamente para ser
ampliado de manera progresiva, en la medida en que avanza la implementacién de
estrategias de trabajo intersectorial. El andlisis critico situacional es una oportunidad
para desplegar dialogos sociales y movilizar actores de la vida municipal. En este mo-
mento se podrian realizar acciones como: (a) la compilacién y/ profundizacién en los
ejercicios diagnosticos y de anélisis frente al tema seleccionado; (b) la identificacion y
problematizacion de redes de trabajo, de la calidad de las relaciones existentes entre
los actores locales, de la capacidad institucional municipal para responder con univer-
salidad e integralidad frente a la problematica en cuestion.

En el momento tres se vislumbran las acciones necesarias para reorientar la accion,
de manera tal que sea universal en su cobertura, integral en su alcance, participativa
en su gestion y enfocada estratégicamente para actuar sobre el proceso de determina-
cién social del problema en cuestién. Es decir, que no aborde solo sus manifestaciones
superficiales y sintomaticas, y no se quede en un abordaje asistencial.

La reorientacién de la accion es un proceso complejo y progresivo, no se alcanza con
una accion aislada e inmediata. Requiere que los actores ganen confianza en el valor
de una relacién de mayor interaccién-interdependencia, que sera realimentada en la
medida en que el proceso sea monitoreado y ajustado en su modo de implementacion.

Se espera que la accién sinérgica de los actores gane en alcance (para que pueda
aspirar a una accion sobre procesos sociales de mayor complejidad) y la interaccion
evolucione desde niveles de intersectorialidad de baja intensidad caracterizados por
el simple intercambio de informacién y la cooperacién en la ejecucién de actividades,
a niveles de mayor intensidad caracterizados por la coordinacion en la planificacion
y financiamiento comun de planes y acciones, asf como la integracién de procesos de
diferentes actores publicos, privados y comunitarios, en la bisqueda de mayor efecti-
vidad y eficiencia.

En este momento se pueden desplegar acciones como: (a) la definicién o verificacion
de la ruta de atencioén frente a la problematica en cuestion, su nivel de reconocimiento
y apropiacion por las comunidades y los puntos criticos o barreras para su adecuado
desarrollo; (b) la formacién de actores clave que puedan implementar estrategias para
actuar sobre las causas de la problematica en cuestion; (c) la abogacia y posicionamiento
politico, para generar un ambiente social y politico favorable a las acciones propuestas
y propiciar un contexto socio — cultural mas favorable a la vision general definida en
el pacto intersectorial.

El propdsito del cuarto momento es definir los procesos comunicativos y las dina-
micas de monitoreo necesarias para mantener un circuito de retroalimentacién de los
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procesos y resultados del pacto intersectorial. Se parte de la premisa de que aquello
que no se evalla por parte de los actores implicados en un proceso, no tendra grandes
posibilidades de ser modificado y dirigido a la meta deseada.

Sin embargo, no se trata solo de evaluar los impactos o resultados finales, sino de
valorar de manera continua el proceso mismo y sus efectos en los diferentes actores y
dimensiones de la realidad que espera ser transformada. Asi mismo la comunicacién
puede ser una herramienta estratégica para propiciar o desencadenar transformaciones
culturales, que puede ser utilizada o impulsada por los propios actores participes de
un proceso.

En este momento se pueden desplegar acciones como: (a) el disefio e implementa-
cion de estrategias comunicativas para la resignificacion de pautas o patrones culturales
relacionados con el tema de interés, y para motivar la participacién de organizaciones
sociales o comunitarias en el municipio que trabajan en torno a la problematica en
cuestion; (b) el disefo de una linea base de la situacién de la problematica en cuestion,
la formulacién de indicadores para el monitoreo de la situacién y de su evolucion, la
preparacion de reportes de situacion, la dinamizacion de espacios de analisis de situacion
con actores implicados en la respuesta. Se podria dinamizar la accién intersectorial a
través de metodologias como la sala situacional®.

3. Balance inicial de la experiencia en el Suroeste

La experiencia del proyecto BUPPE APS Suroeste permitié constatar la factibilidad de
desarrollar un proceso de accién intersectorial que articule multiples actores sociales y
comunitarios. Aunque evidentemente resulté un proceso complejo, se configura como
una buena estrategia para unir las voluntades de los actores locales y actuar sobre las
causas sociales de los problemas que ocupan el interés de las agendas sanitarias mu-
nicipales.

En la experiencia se confirmé la fuerte influencia del sector salud, siendo clave
el liderazgo en actividades como la convocatoria, la sistematizacién de informacion
relacionada con los acuerdos y avances del proceso y la planeacion de las jornadas
de trabajo. Aunque se ha afirmado la debilidad en la capacidad técnica, operativa y
financiera de las secretarfas de salud en el ambito municipal, es cierto que comparati-
vamente con otros sectores el de la salud es mayor y ejerce una influencia clave en los
espacios de gestion de la politica social municipal.

23 Un capitulo posterior de este texto presenta la experiencia de disefio e implementacion de
una sala situacional para dinamizar la gestion territorial de la salud orientada a la accién
sobre los procesos sociales determinantes de la salud.
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Un aspecto a resaltar en esta experiencia, fue el proceso de reunir actores para pensar
conjuntamente y avanzar hacia una planeacion articulada. Este ejercicio requiri6 de la
construccion de acuerdos en la manera como se diagnosticaba y explicaba la realidad
que era problematizada.

En esta linea de trabajo, la experiencia demostr6 la relevancia de los ejercicios de
analisis de la situacion de salud, y de la planificacion cuidadosa para incorporar una
perspectiva de anélisis compleja que aborde los procesos sociales determinantes de la
salud; todo con miras a ampliar y potenciar comprensiones profundas de los proble-
mas de salud-enfermedad-atencién y con ello abrir la puerta a estrategias y acciones
coherentes con dicha complejidad.

El impulso en torno a la construccion de un pacto intersectorial por la salud mental
con énfasis en el consumo problematico de sustancias psicoactivas en Ciudad Bolivar,
uno de los municipios participantes en el proyecto, desencadené otros esfuerzos de
trabajo intersectorial en un tema paralelo al del pacto (referido a la prevencién de violen-
cias), llegando a obtener interesantes resultados en términos de producir un dispositivo
clave para la gestion, una ruta de atencion frente a las violencias y lograr gestionar un
acuerdo del Concejo Municipal que adoptaba la misma. Ello expone como lo sugiere
la literatura, que la accién intersectorial en escenarios compartidos se puede materia-
lizar en politicas (Ministerio de Salud y Proteccién Social & Fondo de Poblaciéon de
las Naciones Unidas (UNFPA), 2014; Organizacién Panamericana de la Salud, 2007).

Es claro en la experiencia vivida, que la posibilidad de avanzar en el trabajo in-
tersectorial estd sustentada en una sélida voluntad politica y liderazgo, en este caso
particular, de las secretarias de salud municipales. Se evidencié que mientras mas fuerte
era el liderazgo y la voluntad politica mas avanzo el proceso, demostrando que no se
trata de la imposicién de autoridad, pues lo que mejor funcioné fue la dinamizacién
de espacios de dialogo y reconocimiento de los saberes, perspectivas y experiencias
de los actores locales.

Sin embargo, también es claro en la experiencia que este tipo de procesos requiere
de anos para consolidar relaciones de trabajo intersectorial. En este sentido, el cambio
de personal es un factor que amenaza la consolidacién de esta clase de trabajo pues la
alta rotacién es una realidad en el ambito de la gestion de la salud en estos municipios
y en el pais en general.

Un aspecto que se mostr6 de forma heterogénea en los municipios, durante la expe-
riencia de trabajo, fue la seleccion del lugar en el cual asentar el proceso de encuentro
y didlogo intersectorial. En algunos casos se realizaron varios intentos por desplegar
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la construccion del pacto intersectorial en nuevos espacios que no estuvieran atados
a la dinamica de coordinacién interinstitucional del municipio, en algunos casos esos
intentos fracasaron y fue reorientado el proceso para gestionarse desde espacios de ges-
tién interinstitucional de la politica social, como los Consejos Municipales de Politica
Social COMPOS, como fue el caso del municipio de Ciudad Bolivar. En otros casos
los nuevos espacios creados a propésito de la construccion del pacto intersectorial,
fueron un nicho apropiado para avanzar en dicho prop6sito, como en el caso de los
municipios de Betania y Jardin.

En todos los casos, fue indispensable avanzar a la par en la realizacién de analisis
situacionales sobre el tema priorizado, con la realizacién de inventarios de actores clave
que podrian ser invitados a participar del espacio de gestion del pacto intersectorial.
La mayor dificultad identificada durante este proceso fue el acercamiento con actores
comunitarios, aspecto que indica la manera como se configuran las relaciones entre
la institucionalidad y las organizaciones sociales y comunitarias, relaciones en las que
no existe suficiente confianza para acercarlos a este tipo de procesos gubernamentales.

Otra caracteristica comin de los procesos implementados fue que una parte im-
portante del tiempo en el inicio del proceso de desarrollo del pacto intersectorial, tuvo
que ser ocupado en promover la construccién de una vision compartida. Se requirié
la deconstruccién de visiones y perspectivas de analisis en torno a los problemas, para
introducir tanto una explicaciéon compleja de los mismos como rescatar el valor del
trabajo intersectorial.

Finalmente, se puede afirmar sin vacilacion que el papel de la Universidad de Antio-
quia fue clave para motivar y acompanar el liderazgo que ejercieron los secretarios de
salud en la construccion del pacto intersectorial, en gran medida el ritmo del proceso
dependi6 del ritmo del acompafiamiento de la Universidad. Valdria la pena que desde
esta instancia se trabajase en el desarrollo de un proceso de formacion a estos lideres,
actores clave en la gestion de la salud en los municipios, para elevar su capacidad téc-
nica y potenciar su liderazgo en la dinamizacién de procesos de accién intersectorial
para incidir en los procesos sociales determinantes de la salud.
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| presente articulo es una propuesta de construccién colectiva elaborada por el equi-

po de comunicaciones del proyecto Fortalecimiento de capacidades locales para la
implementacion de la estrategia de Atencion Primaria de Salud, en cinco municipios
del Suroeste antioquefio.

El texto parte de problematizar la concepcion instrumental y mediatizada que se
tiene de la comunicacion en el ambito de la gestion de la salud, que se centra en en-
foques informativos, difusionistas, verticales y unidireccionales; aunque reconoce la
importancia de estos, propone una comunicacién propia para la Atenciéon Primaria en
Salud-APS, més dialdgica, centrada en los procesos y la persona, el didlogo de saberes
y que incluya los principios de la APS. Dicha propuesta surge de la experiencia y puesta
en practica de diferentes iniciativas en el territorio que dejan aprendizajes en torno a
los aciertos, desaciertos, dificultades y oportunidades de la comunicacién para la salud.

En esta reflexién cada autor aporta de acuerdo con su experiencia en los diferentes
territorios y segln los roles asumidos dentro del proyecto. Esta pluralidad del enfoque
resulta interesante pues articula la vision de los tres practicantes de comunicaciones
y del estudiante de maestria en Salud Publica, todos participantes en la consolidacion
de una propuesta comunicativa para la APS.

24 Comunicador social, estudiante de la maestria en Salud Pablica. Universidad de Antioquia.

25 Practicantes de Comunicacion Social — Periodismo, Seccional Suroeste Universidad de
Antioquia.
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1. Comunicacion y salud, una larga historia

Hablar de la comunicacién en el campo de la salud no es algo nuevo, es una relacion
de vieja data que se ha consolidado a lo largo de los afios, gracias a la necesidad del
personal de la salud de apoyarse en otras disciplinas, asi como del interés de algunos
comunicadores en los temas de bienestar. Son varias las conferencias y encuentros
internacionales de salud, la mayoria promovidos por la OMS (Organizacién Mundial
de la Salud), en los que se ha hablado del papel que cumple la comunicacién en el
campo sanitario, y principalmente en las apuestas que buscan la promocién de la salud
y la prevencion de la enfermedad.

El primero de estos encuentros en hacer referencia a la comunicacion fue el de Alma
Ata en 1978. En el punto siete de su conocida Declaracion, resalta que las acciones
de Atencion Primaria en Salud-APS implican, ademas del sector sanitario, a todos los
sectores relacionados con el desarrollo nacional y comunitario, entre estos las comu-
nicaciones (Organizaciéon Mundial de la Salud, 1978). Ocho afios después, por medio
de la Carta de Ottawa de 1986, se resalta el papel de los medios de comunicacién en
la promocién de la salud y la necesidad de crear vias de comunicacién entre el sector
sanitario y los sectores sociales, politicos y econdémicos (Organizacién Mundial de la
Salud, 1986).

De la misma forma en el encuentro de Santafé de Bogota de 1992 sobre promocién
de la salud, se habla sobre la importancia de la entrega de informacién y la promocion
del conocimiento como valiosos instrumentos para la participacion y los cambios de
los estilos de vida en las comunidades (Organizaciéon Mundial de la Salud, 1992). Otro
acuerdo internacional que se refiere a la comunicacion en el campo de la salud es la
Carta del Caribe de 1993, en el que se menciona la responsabilidad que comparten las
fuentes de informacién y los medios de educacién y comunicacioén en el fortalecimiento
de destrezas para el cuidado de la salud (Organizaciéon Mundial de la Salud, 1993).

En 1998 la Organizaciéon Panamericana de la Salud, define las que deberian ser las
Funciones Esenciales de la Salud Pablica, y nombra en su Funcién 3, la Promocién de
la Salud: «El desarrollo de acciones educativas y de comunicacién social dirigidas a
promover condiciones, modos de vida, comportamientos y ambientes saludables». (OPS/
OMS., 1998, p.68). Por Gltimo, la Declaracion de Bangkok 2005 alude a las oportuni-
dades que ofrece la globalizaciéon para mejorar la salud, en especial las relacionadas
con las tecnologias de la informacién y la comunicacién y los mecanismos disponibles
para el intercambio de experiencias (Organizacién Mundial de la Salud, 2005).

Como se observa hasta aqui son multiples las referencias internacionales que hacen
alusién a la comunicacién en los contextos de la salud, en la mayoria de ellas esta pre-
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sente una marcada tendencia a reducirla a los medios de informacién o sobre el papel
que cumple la comunicacién en la difusién de informacién sanitaria y la comunicacién
entre los actores de los sistemas de salud.

En el contexto nacional mientras tanto, son pocas las disposiciones que tienen en
cuenta la comunicacién como un componente importante en el campo de la salud.
Se resaltan dos por su trascendencia y actualidad: el Plan Decenal de Salud Ptblica
(MSPS-PDSP, 2012) que dentro de las estrategias resalta la Informacién, Educacién y
Comunicacion (IEC) como un componente importante para su implementacion; asi
como la recientemente sancionada Politica de Atencién Integral en Salud (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2016), que reconoce como una dificultad la poca formacion
del talento humano en salud en comunicacién y la necesidad del fortalecimiento de la
comunicacion entre los diferentes actores del sistema.

1.1 éDos paradigmas enfrentados o complementarios?

En lo que se refiere a la comunicacién, basicamente se pueden identificar dos grandes
paradigmas sociales: el difusionista-informativo y el relacional-dialégico. Un paradigma
social segin Capra (1996) es una «constelacién de términos, valores, percepciones y
practicas que tienen en comin una comunidad y que forman una determinada vista,
percepcion de la realidad que es el substrato de la manera como esta sociedad se
auto-organiza» (Citado en Gonzales, 2005, p.32). Es importante mencionar que estos
sentidos dados, segiin el paradigma, atraviesan todos los subcampos de especializa-
cion o de accion de la comunicacién, como es el educativo, el organizacional y por
supuesto, la salud.

Son estos dos lentes los que definen a grandes rasgos, el pensar y el hacer de la
comunicacién desde mediados del siglo pasado hasta la actualidad. A continuacién se
encuentra una tabla comparativa, para comprender cada uno de ellos e identificar sus
caracteristicas, fortalezas, limitantes y cualidades:

Tabla 1. Comparativo paradigmas de la comunicacién

Difusionista-Informativo Relacional-Dialégico

* Problema: falta de informacién, comportamiento  |* Problema: inequidades sociales

* Vertical * Horizontal
* Persuasion * Concienciacién-emancipacion
* Pasivay «bancaria» * Activa y critica

e Cambios individuales e Cambios colectivos
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* Objetos de cambio * Agentes de cambio

* Difusiéon masiva * Dialogo y debate interpersonal
* Diagnosticos generalizados * Diagnosticos especificos

* Corto plazo * Largo y mediano plazo

* Mensajes — campana-resultados * Procesos

* Apropiacién en toma

* Acceso controlado de docisiones

* Participacion comunitaria,

* Diseminacién de informacién por medios masivos . oA
interaccién

* Prioridades de los patrocinadores * Necesidades de la comunidad

* Habla, es el que sabe * Escucha, todos saben

Nota. Adaptado de Gumucio?®® del ensayo Cuando el doctor no sabe (Gumucio-Dagron, 2010).

El paradigma difusionista es heredero de las corrientes de pensamiento positivistas,
modernistas y conductistas. «Se constituyé como el paradigma hegeménico segin el
cual el proceso de comunicacion se establecia de manera unidireccional a partir de la
relacién estimulo/respuesta, centrandose en los procesos de transmisién y recepcion de
informacién» (Pinto, Maria Cristina. Jiménez Garcia, 2016, p.13). Visién que todavia

hoy domina en los diferentes ambitos de la comunicacion, incluido el sanitario.

El paradigma relacional mientras tanto surge en los afios sesenta del siglo pasado
como una alternativa al tradicional, empujado por las Teorias de la Dependencia,
promulgadas por diferentes cientificos sociales vinculados a la Comisién Econémica
para América Latina y el Caribe (CEPAL). En Suramérica ha tenido dos momentos; en
un principio se conocié como comunicacion para el desarrollo, pero después de los
afios ochenta, gracias a los cuestionamientos de diferentes pensadores y educadores
latinoamericanos, que discutian su marcado institucionalismo, tecnicismo y verticalidad
sobre el saber local, fue sustituido por la comunicacién para el cambio social. Este Gltimo
enfoque toma elementos de la comunicacion interpersonal y de la educacién popular
latinoamericana, en el que se privilegia los procesos comunicativos por encima de los

productos (Gumucio Dagron, 2015).

26  Alfonso Gumucio Dagron: Escritor de Bolivia, cineasta, periodista, fotégrafo y especialista
en comunicacion para el desarrollo. Es autor de varios libros sobre cine y comunicacién
para el cambio social, asi como documentales, exposiciones fotograficas y cientos de

articulos en revistas.
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Centrando la discusion en el campo epistemolégico, definitivamente los dos para-
digmas son irreconciliables, no se puede pretender controlar y emancipar al mismo
tiempo, pues la nocion de sujeto y el concepto de verdad que subyace a cada uno de
estos modelos es opuesta (Paramo & Otalvaro, 2006). Lo que si es posible es la com-
plementacion de los medios o formas de comunicacién que cada uno utiliza. No quiere
decir que todo aquel que utiliza los medios masivos esta siendo positivista, al igual
que no todo el que realice procesos educativos, esta siendo dialdgico; el tema no es de
medios o herramientas, sino de los objetivos y la intencionalidad que mueve el proceso.

La dificultad radica en que como el difusionista es hegemoénico siempre existe una
tendencia a reproducirlo sin mayor dificultad; es necesario hacer el esfuerzo y volverlo
consiente para superarlo y poder trascender a una comunicacién mas transformadora
e incluyente.

El relacional dialégico concibe «el otro» como un sujeto con las mismas capacidades
y falencias que cualquiera, es una vision mas humana de la sociedad, «la comunicacién
para el cambio social o desarrollo, emerge como respuesta a la indiferencia y al olvido,
rescatando lo méas valioso del pensamiento humanista que enriquece la teoria de la
comunicacién» (Gumucio Dagron, 2015).

El proyecto APS Suroeste le ha apostado por construir una comunicacién desde una
perspectiva relacional — dialégica, pero reconociendo que los procesos comunicativos
son complejos y requieren de todas las herramientas y conocimiento que se ha podi-
do desarrollar y perfeccionar a lo largo de los afios. Por ejemplo, se considera que el
componente informativo puede llegar a ser necesario en un momento temprano de los
procesos, para el reconocimiento de la estrategia APS, el posicionamiento del proyecto y
la trasmision de mensajes de manera rapida; también cémo negarse al aprovechamiento
de los diferentes recursos de difusion que ofrecen las Tecnologias de la Informacién y
la Comunicacién como redes sociales, dispositivos moviles, asi como los medios de
informacion locales de cada uno de los municipios. La clave esta es en saber cuando
es pertinente utilizarlos y cuando son necesarios otros procesos mas dialégicos como
el propuesto.

Hay que dejar claro que histéricamente la comunicaciéon que se ha realizado en el
campo de salud colombiano es informativa, porque resulta coherente con un sistema
de salud orientado hacia lo morbicéntrico, centrado en la tecnologfa, la verticalidad,
el conocimiento técnico y el mercado.

La comunicacién para el cambio social, por su lado es indispensable para apuestas
que buscan transformar las realidades de las comunidades. Se ha desarrollado princi-
palmente en los movimientos sociales, la participacién popular, proyectos de ONG’s
y de educacién popular; es una comunicacién que exige el involucramiento de sus
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actores, que demanda las relaciones de igual a igual y la participacion de las comu-
nidades en la toma de decisiones. Como se dijo anteriormente, si para el modelo de
salud centrado en la enfermedad, que es hegemoénico, la comunicacién difusionista
resulta apropiada, para una estrategia como la Atencién Primaria en Salud Integral, este
enfoque comunicativo se queda corto. Al cambiar la manera de gestionar la salud de
una forma asistencial, a un modelo posicionado en la APS que busca la promocién de
la salud, centrada en las personas, es integral, promueve la participacién comunitaria
y su autorresponsabilidad, la intersectorialidad y la educacién (Organizacién Mundial
de la Salud, 1978), los enfoques de comunicacién también deben cambiar.

2. Los escenarios de la comunicacion en la salud:
la APS

Son miiltiples los escenarios dentro del campo de la salud donde la comunicacién ha
podido desarrollarse. Algunos de ellos tienen que ver con el periodismo e informacion
en salud, la comunicacién organizacional en instituciones de salud o la comunicacion
interna en equipos de salud; publicidad y marketing de servicios de salud o social;
comunicacion del riesgo, E-salud o Tecnologfas de la Informacién y la Comunicacion-
TICs; comunicacioén interpersonal médico — paciente, comunicacién y educacion para
la salud; participacién o movilizacién social en salud, comunicacién publica; comu-
nicacién comunitaria o popular, entre otras.

Todos estos campos de accién contribuyen a incrementar el conocimiento de la
comunicacién en la salud. No existen mejores o peores, cada uno aporta desde su
especialidad e intereses, algunos con un verdadero compromiso por el bienestar de las
personas y las comunidades, otros mientras tanto defendiendo intereses institucionales
o de mercado; esto dependiendo del paradigma en el que se paren y las lentes con
los que ven el mundo. Tampoco sucede que uno reemplace a otro, todos conviven y
encuentran su nicho de accién especifico.

De estos escenarios de accion, se observa que los cuatro Gltimos son los que tienen
mayor relacién con la comunicacién para el cambio social (comunicaciéon y educacion
para la salud; participacion o movilizacién social en salud, comunicacién publica;
comunicacién comunitaria o popular) y con la estrategia APS pues siguen unos prin-
cipios similares.

Se puede afirmar entonces que una estrategia de APS tiene la posibilidad de apro-
vechar las diferentes herramientas comunicativas y sus distintos campos de accién.
Sin embargo, su apuesta central debe ir orientada a la comunicacién para el cambio
social, enfoque con el que comparte mayor afinidad al tener objetivos y compromisos
sociales, generando una relacién de interdependencia.
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3. Del dicho al hecho, gran trecho

Implementar una apuesta de comunicacién para el cambio social en el campo de salud
no es tarea sencilla, pues como se ha dicho el paradigma hegemonico es el difusionista.
Para poner este ejemplo en el contexto de salud, pasa lo mismo con la estrategia de APS
que pretende romper la forma de gestionar la salud en los territorios, pero se encuen-
tra con que toda la infraestructura tanto fisica, logistica, de talento humano, cultural
y financiera, estd volcada hacia el modelo asistencialista que es el hegemoénico. Por
lo tanto su implementacién requiere de un gran esfuerzo adicional y de la voluntad y
convencimiento de los diferentes actores del sistema, para no seguir reproduciendo los
enfoques tradicionales.

Dentro de las razones o dificultades que normalmente se encuentran para virar hacia
la comunicacion para el cambio social en salud, se ubica en primer lugar la formaciéon
de los comunicadores sociales, formados en escuelas de comunicacién que contintian
impartiendo los mismos conocimientos hace 50 afos. A esto se suma la ausencia de
una formacién en pedagogia para el personal de la salud. Un segundo factor se rela-
ciona con la instrumentalizacién de la comunicacion y las expectativas de los actores
del sistema. Por Gltimo se cuenta la apatia de las comunidades para participar. Muchas
veces su participacion solo esta motivada por la obtencion de algtin beneficio personal
material; en otros casos se identifica recelo entre las comunidades, como resultado de
experiencias anteriores en las que son utilizados de una forma instrumentalista para
sumar en los indicadores de gestion.

3.1 De formaciones y de escuelas de formacién

Si hay algo claro es que tantos las estrategias de comunicaciones como las de salud,
son desarrolladas por seres humanos que se forman, en la mayoria de los casos, para
planear y ejecutar las acciones en estas areas del conocimiento; los primeros son pro-
fesionales de la comunicacién que cursan en las facultades, por varios semestres, una
gran cantidad de materias que se supone los preparan para enfrentarse a la vida laboral;
los segundos mientras tanto son profesionales de la salud, que en sus diferentes carreras
y niveles de formacioén, se preparan para cumplir su rol y responsabilidad dentro del
sistema de salud.

Las facultades de comunicacion han tenido pocas transformaciones curriculares en
los Gltimos afios, basta con revisar el pénsum de una de las Facultades mas reconocidas
del departamento, para constatar que siguen ancladas al paradigma difusionista de la
comunicacion, en el que se privilegia la técnica y el dominio del instrumento, sobre el
pensamiento estratégico. Con esta orientacion en los procesos formativos se idealizan



w Gestion territorial de la salud: perspectivas, aprendizajes y aportes a la practica

los medios masivos de informacién (como la television, la radio, la web) por encima
de los procesos sociales. Por ello materias como imagen gréfica, disefio, redaccion,
fotografia, periodismo y relaciones publicas, superan en nimero a las relacionadas con
la comunicacién para el desarrollo.

Como resultado de lo anterior, los actuales egresados de comunicacién salen expertos
en manipular equipos, redactar noticias, presentar eventos, pero tienen falencias para
desarrollar procesos de comunicacién con las comunidades. Existe ademas la ausen-
cia, de formacién en pedagogia, un aspecto vital para desarrollar habilidades, como la
escucha, tan necesaria en la comunicacion para el cambio social.

Actualmente existe una gran demanda de comunicadores para trabajar en proyec-
tos sociales y de salud, profesionales que terminan de formarse a partir de la practica
mas que en la academia misma. En esta clase de proyectos se requiere entonces de
comunicadores que tengan, tal como lo denomina Gumucio, el perfil de «comunica-
dor/educador» (Gumucio, 2010), pues «lo esencial de su tarea no consiste en producir
mensajes y paquetes educativos tanto como de hacer posible un proceso de participacion
y educacién cuyo eje es el didlogo de saberes y la accion colectiva» (p.83).

Otras caracteristicas que debe comprender el comunicador, es que:

«...el proceso de comunicacién con la gente y dentro de las comunidades es mas im-
portante que las ayudas impresas o audiovisuales que puedan surgir de esa dinamica. Es
en el proceso de comunicacién y participacién que se inicia el cambio social. El nuevo
comunicador debe comprender que la tecnologia es una herramienta y nada mas que una
herramienta. La tecnologia puede apoyar el proceso de comunicacién, pero este no puede

depender totalmente de ella» (Gumucio, 2010, p.83).

Una pregunta que se plantea aqui es cémo puede un comunicador aplicar la comu-
nicacion dialégica, si la mayorfa del tiempo lo estan ocupando en generar contenidos
y en atender a las demandas y expectativas que tienen los profesionales de la salud y
los jefes sobre la elaboracion de materiales.

Por otro lado, para el personal de la salud, tanto profesional como técnico, el
panorama no es mas alentador. Las escuelas de Medicina, Enfermeria, Odontologia,
Nutricién y Psicologia, entre otras, dotan a los estudiantes con conocimiento técnicos
en enfermedades, tratamientos, procedimientos, diagndsticos, equipos, prevencion y
medicamentos. Sin embargo, pocas veces desde la formacién académica se brinda a
los estudiantes herramientas y habilidades pedagoégicas y en estrategias para el trabajo
con comunidades; esta es una falencia preocupante para los proyectos de promocion
de la salud, que en muchos casos no encuentran profesionales con la experiencia,
sensibilidad y habilidad para el trabajo comunitario.



-
>
@,

La comunicacién en la APS: una experiencia mas alla de los medios w

Un factor que ha influenciado este fenémeno es la tendencia a la hiperespecializacién
de los profesionales de la salud, que en los Gltimos afios va en aumento, tanto que en la
Politica de Atencién Integral en Salud (2016), en el analisis del contexto institucional,
se reconoce esta situacion:

La formacion de talento humano en salud ha respondido a estas realidades, lo cual ha
conllevado a la pérdida progresiva de competencias de algunas profesiones en areas como
salud publica, comunicacién, gestién, comprensién del contexto, humanizacién y calidez
en la atencién y, en algunos casos, en las areas clinicas. Se agrega que durante los afios
posteriores a la reforma no se dio la formacién de competencias asociadas a la educacién y
promocién de la salud, APS, procesos de gestién y coordinacién de programas e intervencio-
nes de caracter familiar y comunitario. (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016, p.20).

Si el pais ha seleccionado la estrategia de APS como la encargada de gestionar la
salud en todo el territorio nacional, y asi lo corroboran las Gltimas disposiciones lega-
les, se hace necesario que las diferentes instituciones encargadas de la formacién del
personal de la salud y sociales, replanteen los curriculos académicos y los perfiles de
los profesionales que estan formando, para poder responder a este compromiso con la
salud de los colombianos.

3.2 Desinstrumentalizar la comunicacion:
del producto al proceso

La comunicacion debe ser una estrategia que permita el entendimiento y la comprension
entre sujetos para llegar a posteriores acuerdos que beneficiaran a una comunidad. Para
el comun de las personas, comunicar se limita exclusivamente a enviar un mensaje e in-
formar, desconociendo el aspecto esencial de la comunicacién que es generar el didlogo
y la puesta en comun de ideas que pretenden cambiar o mejorar una realidad social.

El modelo tradicional de las comunicaciones instrumentales y operativas, basado en
la difusion de mensajes y en el desarrollo de productos por encima del seguimiento a los
procesos comunicativos, debe ser cambiado por la concepcién de una comunicacion
definida seglin las caracteristicas del territorio, las personas que lo habitan, su cultura,
sus costumbres y las necesidades basicas que tienen, informacién que servira para
definir cuales son los procesos y medios mas efectivos para trabajar con esa poblacion.

Ademas, como lo dice Gumucio «La comunicacién para el cambio social o desa-
rrollo, emerge como respuesta a la indiferencia y al olvido, rescatando lo més valioso
del pensamiento humanista que enriquece la teoria de la comunicacién», cuyo Gnico
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interés debe ser genuinamente el bienestar de las personas para las que se trabaja y
no, como suele ocurrir, la defensa de intereses gubernamentales, institucionales o de
entidades patrocinadoras, dejando a la comunidad en la Gltima escala de prioridades.

Normalmente se cree que los carteles, los mensajes radiales y algunos comerciales
televisivos suplen la necesidad de ir hasta las comunidades y de conocerlas; por esto,
muchos procesos comunicacionales no funcionan, se intenta trabajar con comunidades
que se desconocen. Otra creencia que se tiene dentro de las comunicaciones trabajadas
en los ambitos comunitarios, es la asociacién de que un «buen trabajo» es cuando se
logra un elevado ntimero de asistentes o participantes en una actividad. En la mayoria
de los casos, trabajar con grupos reducidos permite un mayor acercamiento de los
participantes a los temas abordados, un mejor entendimiento, una participacién mas
activa y didlogo mas personalizado; en pocas palabras, puede ser mas efectivo trabajar
con grupos pequefios si lo que se busca es educar y comunicar.

La necesidad de ver resultados exitosos en poco tiempo también se convierte en un
limitante dentro de las comunicaciones. El trabajo con comunidades no permite obte-
ner logros en tan solo algunos dias, es un proceso que se debe trazar a largo plazo, ya
que muchos de los temas a abordar son procesos sociales y trasformaciones culturales
de una alta complejidad. Por lo tanto, los procesos comunicativos dependen en gran
medida de la continuidad en el tiempo para lograrlos.

Teniendo en cuenta el panorama anterior como fundamento conceptual de la comu-
nicacioén, es importante mencionar que al analizar el tema en las distintas secretarias
de los municipios de la cuenca del rio San Juan, el escenario encontrado demostré
que la concepcion del término comunicacion era entendido como un método para
mostrar resultados y abarcar grandes publicos y no como una estrategia que posibilita
la educacioén, logrando un mayor éxito dentro de las actividades propuestas. Para
ellos, inicialmente comunicar se referia a pegar un afiche, publicar notas radiales y
televisivas, utilizar las redes sociales como canal de informacién mas seguro para
Ilegar a un publico vasto. No vefan la comunicacién como una herramienta, dentro
de varias, que busca desencadenar procesos de transformacion social, por los propios
sujetos del territorio.

En la actualidad, la concepcién del concepto de comunicacién en las distintas se-
cretarias, y hasta en las comunidades con las que se ha tenido contacto, ha cambiado.
Ya ven la importancia de ésta dentro de los procesos sociales, no se habla de informar
sino de dialogar, se le da mas importancia al proceso y la calidad, que al producto y
la cantidad. Atn queda mucho por aprender, pero se ha reflejado el cambio y se han
visto los primeros resultados de esta apuesta de aproximarse al desarrollo de procesos
de comunicacién para el cambio social en los municipios del proyecto.
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3.3 Podemos comunicar si damos pie
a la participacion

La palabra comunicacién proviene del latin communicatio que significa compartir
algo o poner en comin, y que comparte la misma raiz con comunidad (Real Acade-
mia Espafiola, 2017). Es por esto, que la interaccién con el otro y la comunidad es una
necesidad, promover que los actores participen para identificar sus verdaderas necesi-
dades es una premisa. Es necesario interactuar con las personas, hablar, darles la voz,
eso es mas importante que grabar comerciales, hacer pendones o subir fotografias a
las redes sociales, y esto debe hacerse con cada uno de los actores que participan en
los procesos de salud.

Aqui un ejemplo de algunas de las experiencias vividas en el proyecto BUPPE APS
Suroeste. ;A alguien se le ha ocurrido poner a escribir a una promotora de salud?, pues
en el municipio de Hispania-Antioquia lo hicieron algunas de ellas. Alli se dieron
cuenta de la forma como vive una familia, claramente con problemas de convivencia
e insatisfechos con la forma en la que opera la estrategia. Su texto, después de narrar
algunas discusiones entre los habitantes de la casa, concluye con una frase del jefe de
hogar. «La préxima vez, vuelva con ayudas».

El relato, aunque duro pero emotivo, revela dos situaciones. Una es que se pueden
identificar necesidades simplemente escuchando y observando comportamientos en
las familias, mas alla de llenar una ficha densa y repetitiva. La segunda situacion es
que las familias estan cansadas de recibir este tipo de visitas, esto deja ver ademas,
que ir a tomar la presién arterial y hacer demanda inducida no es hacer APS, esto no
resuelve el problema de convivencia familiar por ejemplo. Se da a las comunidades de
lo mismo, partiendo del supuesto que esas son sus necesidades sin antes escucharlos
y analizar su situacion.

Los diagnésticos deben hacerse de forma participativa, usando herramientas acordes
con las realidades de las personas, de facil andlisis e interpretacion, de tal manera que
sean las familias quienes ayuden a construir las acciones transformadoras de dicha
realidad. Las dificultades que cominmente se ha presentado en la APS con los instru-
mentos diagndsticos es que se terminan convirtiendo en el fin, y no en el medio para
comprender la realidad que viven las personas de un territorio.

La comunicacién, orientada hacia el cambio social es capaz de mostrar resultados
satisfactorios en las comunidades, y esto ni siquiera tiene que estar en las teorias, es un
asunto de simple l6gica entender que cuando hay relacién con las personas (si se esta fren-
te a frente con ellas para conocer sus historias, sus modos de relacionarse con los demas,
su entorno en general), serd mas probable hacer un proceso efectivo en sus territorios.
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Pero existe una apatia generalizada en los encargados de la salud, de no incluir a la
gente en los proceso de planeacioén, ejecucion y evaluacién de los proyectos de salud,
pareciera que le tuviera temor al trabajo con las comunidades y a los diagnésticos
participativos, y es que tal vez las autoridades no se atreven a sacar estas las realidades
y necesidades a la luz, sea porque no hay proyectos ni programas para atenderlos, o
no quieren mostrar indicadores negativos que afecten la imagen externa del gobierno
de turno.

Los actores institucionales, como las promotoras de salud, estan sujetas a cumplir
unas metas que se fijan desde el inicio de afio; algo dificil de calcular sin saber a qué
poblaciones se van a enfrentar. Una de sus quejas es que hay poblaciones migrantes
que imposibilitan la continuidad en los procesos que se emprenden, sin tener en
cuenta en sus planes los tiempos de cosecha cafetera, donde todos los que se dedican
a esta actividad agricola estan en funcién de ello. Esto es esencialmente un problema
de comunicacion, situaciones que se resolverfan si se escucha al otro y se planea en
consecuencia.

Lo anterior debe llevar a pensar en que falta una mejor planificacién para hacer
APS de forma acertada; y esta no es otra distinta que trabajar por el bienestar conjunto
de las localidades y no por el afan de mostrar cifras de «poblacién atendida». Si se
continta trabajando, asf lo Ginico que se lograra es que las personas sigan sintiéndose
como beneficiarios dentro del sistema de salud paternalista y no como protagonistas
activos de sus propios cambios.

Mediante la participaciéon de las personas, retomando el conocimiento que tienen
sobre sus barrios, veredas y organizaciones serd posible empoderarlos de sus realidades,
haciéndoles entender que ellos desde su accionar como comunidad organizada pueden
dar fe de sus verdaderas necesidades y contribuir a la solucién. Pocas veces se les ha
dicho a las personas que son ellas las encargadas de llevar la salud a sus territorios, la
preocupacion por satisfacer necesidades termina en una atencion asistencialista que
no dinamiza los procesos comunitarios. La poblacién no se incluye Ginicamente dando
atencion, hay que darles participacion en la toma de decisiones.

4. Los retos de las estrategias de comunicacion
en salud

A modo de conclusién y retomando palabras del comunicélogo Gumucio Dagron
(2010), quien menciond que por afios ha visto en el area de la salud «acciones de co-
municacién para el desarrollo que no comunican» (pag. 69); también dijo que una de
las posibles causas es la confusion entre comunicacion e informacién, que «contribuyen
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a distorsionar atin mas el escenario, impidiendo la formulacién de verdaderas politicas
y estrategias de comunicacion, y sustituyendo a estas con campafas puntuales y un
activismo que ya ha demostrado con creces su ineficiencia» (pag. 74). Esto puede ser
tomado como una invitacién a reflexionar sobre el porqué, en muchas ocasiones, las
estrategias de comunicacion no logran los resultados esperados.

Por lo general las disciplinas de la comunicacién y la educaciéon en el campo de la
salud se han abordado de forma aislada y desarticulada; y aunque en los Gltimos afios
se han presentado propuestas para integrarlas, atiin no se han obtenido los resultados
esperados. Una de la mas utilizadas en el contexto latinoamericano es la estrategia
I.LE.C (Informacién, Educacién y Comunicacién), que busca «promover o consolidar,
a través de la combinacién de tecnologias, enfoques comunicacionales y procesos de
socializacion; cambios de comportamiento o actitudes en determinadas audiencias en
areas del desarrollo como salud y educacién» (Mocelli, 2014).

Otra estrategia frecuente en los programas de salud es la COMBI (Communication
for Behavioral Impact-Comunicacién para impactar conductas), que pretende, de ma-
nera estratégica y articulada, «planificar, poner en practica y vigilar la movilizacién y
comunicacioén social, para lograr y mantener resultados conductuales muy especificos
relacionados con la prevencién y el control de las enfermedades transmisibles» (Lloyd,
2005).

Como puede verse, ambas estrategias tienen una fuerte apuesta conductista cen-
tradas en modificar e influir en los comportamientos de las personas, privilegiando el
componente informativo, y las concepciones que tienen de educacién y comunicacion
se soportan desde un modelo tradicional de educacién. La comunicacién mientras
tanto, se desarrolla con una perspectiva difusionista, centrada en los medios masivos
y tecnoldgicos.

Y es que un reto grande para las comunicaciones es, y ha sido, trascender precisa-
mente esa brecha de lo meramente informativo, sin negar que los medios y los productos
de comunicacion son valiosas herramientas de difusion, pero que se han confundido
como las comunicaciones mismas, distorsionando lo que son en esencia: un proceso
de interaccion. Esta es una de las potenciales causas que pueden llevar a que muchas
estrategias de comunicacién no logren sus objetivos, porque estan centradas Ginicamente
en el producto, en la necesidad de mostrar resultados para cumplir con determinados
indicadores, sin importar el impacto real que puedan tener.

A lo anterior muchas veces se suma la homogenizacién de las audiencias y una
idealizacion del alcance de los medios de informacion. En una estrategia de comu-
nicaciones que busque la promocion de temas de la salud, el enfoque convencional
generara cuestionamientos sobre: ;Qué medio se debe utilizar para que la informacion
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llegue hasta estas personas? ;Qué lenguaje y a qué hora la gente lo sintonizaria? ;Con
qué frecuencia y con qué recursos se cuentan?, etc. Probablemente se terminaria pro-
poniendo un programa de televisién o de radio para hablar de salud con un experto,
lo cual no es del todo malo, pero quién garantiza que con eso se estd promocionando
realmente la salud e impactando positivamente en una comunidad.

En los municipios que participan en el proyecto APS Suroeste, se pudo evidenciar las
notables diferencias comunicacionales en cada uno de los territorios: mientras que en
unos abundan los medios locales, con audiencias frecuentes y un alcance de casi todo
el territorio, otros carecian de estos, no contaban con profesionales y recursos técnicos
que apoyaran la realizacién frecuente de programas, o tenian un alcance limitado a lo
urbano y a una minima porcion del area rural a la que llega la sefal.

En esta perspectiva, pensar solamente en el producto no es garantia de que la estra-
tegia cumpla el objetivo propuesto, pues se ha evidenciado que la efectividad de los
programas y las campafias de comunicacién para la salud, dependen de la participacién
activa de la comunidad que, directa o indirectamente, son afectadas en la implemen-
tacion de las estrategias de prevencién de la enfermedad y promocién de la salud, en
las que es fundamental que se tenga en cuenta su contexto social.

El reto entonces, serfa abandonar esta vision instrumental de las comunicaciones y
plantear estrategias que permitan reflexionar y actuar acorde con las realidades sociales
y las dindmicas comunicativas del territorio, reflexionando, mas alla del medio a utilizar,
en como hacer para que la gente se involucre y tome un papel verdaderamente activo
en la gestion de su salud, cémo pueden ellos mismos hacer visibles sus realidades y
sus historias y hacer que los escuchen. En otras palabras, proponer, a través de las
comunicaciones y las herramientas con las que esta cuenta, formar a las comunidades
como actores participes de su salud, lo cual no es una tarea facil, porque como ya se
ha dicho, la realidades sociales son complejas e intervenir en ellas es un proceso lento
y riguroso del que se aprende sobre la marcha.
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«Uno solo no es capaz». Desafios de la gestion
territorial de la salud en el dmbito municipal
—Entrevista a Javier Alonso Bolivar Echeverri,
secretario de Salud y Bienestar Social
del municipio de Ciudad Bolivar?—

Javier Alonso Bolivar Echeverri?

1. El contexto de la gestiéon municipal de la salud
en Colombia. Una aproximacioén inicial

ara resumir la situacion de la gestion de la salud en el ambito municipal en Colom-
bia, como contexto necesario para comprender las reflexiones que comparte un
tomador de decisiones locales, optamos por presentar de manera sintética los principa-
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proyecto BUPPE APS Suroeste. Y Andrés Colorado Vélez, sociélogo de la Universidad de
Antioquia. Referente del componente de participacion social y gestion comunitaria de la
salud del proyecto BUPPE APS Suroeste, durante los meses de diciembre de 2016 y enero
de 2017. Los entrevistadores fueron los responsables de la organizacién del texto final de
la entrevista.

28 Gerente de Sistemas de Informacién en Salud de la Facultad Nacional de Salud Publica
de la Universidad de Antioquia, especialista en gestion de proyectos. Secretario de Salud
y Bienestar Social del municipio de Ciudad Bolivar.
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les hallazgos de uno de los estudios recientes de mayor relevancia en el pais. Dicho
estudio tuvo por objeto comprender el proceso de toma de decisiones politicas y de
la gestion de la salud publica a nivel municipal®. Dada su pretensién comprensiva,
sus resultados son dtiles para hacerse una idea de las condiciones bajo las cuales
se realiza la gestion territorial de la salud en el pais. Todas las anotaciones de esta
primera seccion del articulo, tienen como fuente el texto mencionado en la nota al
pie de pagina.

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) el Estado asume la fun-
cion de rectoria, vigilancia y control, transfiriendo las responsabilidades de la gestion
en salud a los entes territoriales (departamentos, distritos y municipios), delegando la
funcién de aseguramiento, prestacion de servicios y las acciones de salud publica a
las aseguradoras e instituciones prestadoras de servicios de salud tanto publicas como
privadas (Molina, Ramirez, & Ruiz, 2013).

La rectorfa se puede entender como la capacidad para conducir el sistema de salud,
movilizar actores, regular su funcionamiento, modular el financiamiento, garantizar el
aseguramiento, armonizar la provision de servicios y ejecutar las funciones esenciales
de salud publica, que incluyen once grandes areas de actuacion entre las que se des-
tacan: el analisis de situacion de salud, la vigilancia de la salud publica, la promocién
de salud, la participacién social en salud, el desarrollo de politicas en salud, la regu-
lacién vy fiscalizacion en salud; la evaluacion del acceso a los servicios, el desarrollo
de recursos humanos, la garantia de la calidad de los servicios de salud individuales y
colectivos, la investigacion en salud y la gestion preventiva de emergencias y desastres
(Molina et al., 2013).

El estudio referido concluye que la rectorfa y la gobernanza en salud puiblica en el
SGSSS son débiles e inciertas. Sus limitaciones son el producto de: (a) debilidad en la
capacidad de rectoria del Ministerio de Salud, de las secretarias departamentales y mu-
nicipales de salud ligada a practicas clientelistas; (b) dificultades en la articulacién y la
cooperacion intersectorial e interinstitucional; (c) carencias del sistema de informacion
en salud y asimetria de la informacién entre los actores; y (d) falta de capacidad para
ejercer la vigilancia y el control (Molina et al., 2013).

Al analizar el panorama de las caracteristicas de las politicas y programas de salud
publica, concluyen que estan fragmentadas, siendo gestionadas en tematicas especificas

29 Tensiones en las decisiones en salud piblica en el sistema de salud colombiano: el bien
comdn en confrontacion con los intereses y practicas particulares / Gloria Molina Marin
y otros. Medellin: Pulso & Letra Editores, 2014.
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desconectadas entre si. Su viabilidad y continuidad dependen en gran medida de la
voluntad politica de las autoridades locales y se ven limitadas entre otras, por: (a) el bajo
presupuesto dispuesto para la salud piblica y la concentracién de estos en acciones
curativas; (b) la centralizacion de las decisiones politicas y el bajo reconocimiento de
las particularidades locales en la normativa nacional; (c) la limitada planificacion de
largo plazo, que se complementa con la discontinuidad en las politicas y programas
producida por los cambios en cada administracion municipal; (d) la falta de compro-
miso de los actores privados, con los asuntos de la salud publica, principalmente las
aseguradoras; (e) la segmentacion de la poblacién y la fragmentacion de los servicios,
producto del diseno del SGSSS; (f) la pérdida de recursos y memoria institucional por
los cambios de los programas cuando cambia la administracién, por la alta rotacién y la
discontinuidad del personal; (g) la insuficiente evaluacion y seguimiento a las politicas
y programas de salud publica (Molina et al., 2013).

Concluyen que los intereses politicos clientelistas y de entidades privadas interfieren
en las decisiones de las politicas y la gestion territorial de la salud pdblica, que es pro-
ducido por: (a) el desconocimiento de los requerimientos técnicos del sector, debido a
que las decisiones que deben tomarse responden a criterios clientelares, lo que afecta
la prioridad de la salud publica en las politicas de salud territoriales; (b) el desarrollo
de las politicas de salud publica responde mas a compromisos personales y profesio-
nales de algunos politicos, que a una programacion en la agenda politica local; (c) el
clientelismo con la gestion del talento humano; (d) la corrupcioén en la asignacion de
recursos, entre otros (Molina et al., 2013).

Al indagar por la participacion social en salud, el estudio identificé que la par-
ticipaciéon comunitaria en el desarrollo de la salud publica tiene como fortaleza la
utilizacion de las instancias y escenarios de participacion institucional definidos en
las normas. En cuanto a las debilidades de esta se identificé: (a) captacion de lideres
con fines electorales partidistas por parte de los politicos locales; (b) limitada voluntad
politica —tanto de los actores gubernamentales, como de los partidos politicos— para
ceder el poder a los ciudadanos en la toma de decisiones; (c) las directrices politicas
de los gobiernos que permiten la fragmentacion de la contratacién en salud dificultan
la participacién social; (d) fragmentacién de los procesos de participacién y falta de
planeacién que afecta la capacidad de incidencia; (e) limitada formacioén, capacita-
cion, informacién y comunicacion a los lideres y organizaciones. Los lideres centran
su atencion en resolver problemas de acceso y calidad de los servicios curativos, se
preocupan poco por asuntos de salud piblica, ademas presentan, bajo conocimiento
de los planes territoriales de salud (Molina et al., 2013). Evidentemente un contexto
de extrema complejidad.
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2. Un secretario de Salud hecho a pulso. Breve
semblanza de Javier Bolivar

Hijo de madre docente y padre agricultor, nacié en Ciudad Bolivar, Antioquia un 19 de
junio de 1985, tiene cuatro hermanos y dos hermanas. Estudi6 la primaria en la Insti-
tucion Educativa La Inmaculada y la secundaria en el Liceo San José del Citara, donde
se gradu6é como bachiller comercial en el afio 2001. En el transcurso del bachillerato
pertenecié a varios grupos culturales del municipio dedicados a la fotografia, la masica
y la participacion juvenil.

Luego del bachillerato, se present6 a la Universidad de Antioquia, seccional Suroeste,
y en 2003 empezd6 a cursar la Tecnologia en Sistemas de Informacion en Salud. Los
estudios universitarios los altern6 con actividades deportivas, sobre todo el balonces-
to donde hizo todo el proceso de participacion en grupos representativos: escolares,
inter-colegiados y seleccién mayores. Por el lado de los grupos juveniles, pas6 de ser
integrante a coordinar un grupo y a trabajar en torno a la politica piblica de juventud
del municipio, lo que le permitié llegar al Consejo Municipal de Juventud.

Luego de terminar la Tecnologia en Sistemas de Informacion en Salud, a finales del
afo 2006, con 21 afios de edad tuvo la posibilidad de trabajar en Bricefio, coordinando
el tema de sistemas de informacion en salud: vigilancia epidemiolégica, aseguramiento
en salud, SIVIGILA (Sistema de Vigilancia Epidemiolégica), RIPS (Registros Individuales
de Prestacion de Servicios de Salud) y estadisticas vitales. La experiencia de trabajo en
este municipio de 9.000 habitantes fue muy productiva, pues le permitié conocer la rea-
lidad de otra subregién del departamento, con profundas necesidades en el sector salud.

En el 2008, con el deseo de avanzar en el proceso formativo académico, busco
otras posibilidades y tuvo la oportunidad de trabajar en el municipio de Amaga,
realizando las mismas funciones que antes desempefié en Bricefio. Contrario a éste,
Amaga es un municipio de economia minera y agroindustrial, mas grande y cercano
a Medellin. Una experiencia marcada por relaciones dificiles entre el hospital y la
administracién municipal, lo que dificult6 el tema de la gestion de la salud. En esa
época el periodo de alcaldes y de gerentes de la E.S.E. Hospital no era simultaneo,
lo que creaba fricciones complejas al no existir una articulacién entre la vision del
gerente de turno y la nueva administracién, maxime cuando gran parte de los recursos
para la salud que llegan al municipio debian ser ejecutados por la E.S.E. Hospital.
Durante este periodo continu6 estudiando en la Universidad de Antioquia, sede Me-
dellin, el ciclo de profesionalizacién, viendo cuatro materias por semestre, al tener
que trabajar y estudiar simultaneamente.
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En Amaga estuvo tres afios (2008-2010). Ya en el ano 2011 se fue a trabajar a Vene-
cia, también a coordinar los sistemas de informacion en salud. Alli se encontré con un
panorama distinto: un municipio de relaciones mas armoniosas entre la E.S.E Hospital
y la administracién municipal, lo que facilité el trabajo de gestion de la salud, ademas
que el secretario de salud era muy diligente y tenia claro lo que cada persona debia
hacer en su equipo de trabajo.

En 2011 terminé la profesionalizacién en la Universidad de Antioquia, obteniendo
el grado como gerente de Sistemas de Informacién en Salud. Dos meses después le
proponen trabajar en Fredonia, realizando las mismas tareas con los sistemas de infor-
macion, lo cual alterna entre los municipios de Venecia y Fredonia, que son cercanos
(se encuentran a 15 minutos de distancia). En 2012, con el cambio de alcaldia, se queda
trabajando exclusivamente en Fredonia, pero alli la experiencia fue complicada: un
secretario de salud nuevo, administrador publico sin experiencia en el sector salud, una
situacién financiera dificil con pagos retrasados a los trabajadores y realizando roles sin
relacién con la competencia profesional. No obstante, un momento de aprendizajes.

A mediados de 2012 inicié un proceso de formacion con el SENA Ciudad Bolivar,
durante los fines de semana, para realizar una especializacion tecnolégica en gestion
de proyectos, un tema que siempre le ha gustado. Al final de 2012 el gerente del hos-
pital del municipio de Venecia, le propone vincularse a su equipo, iniciando labores
en enero de 2013. Ahf en la E.S.E. de Venecia era el todero: manejaba el sistema de
informacion del hospital, |a historia clinica electrénica, todos los médulos del sistema
de informacién de gestion hospitalaria (némina, la historia clinica, facturacion, presu-
puesto).Una experiencia gratificante que recuerda con mucho carifio.

A mitad del ano 2013 termind la especializacion tecnolégica y le resulté una pro-
puesta laboral en Medellin en la ONG Corporacién Ayuda Humanitaria, para trabajar
en el tema de gestion de proyectos. Fue una nueva experiencia, pasar del sector pu-
blico al privado, del area de la salud al area social. Ahi estuvo hasta el 2015, afio en
el que se retiré para montar una empresa de asesoria en proyectos con un colega, que
le permitio trabajar en Abriaqui y Angostura, construyendo el Plan Decenal de Salud
Publica y haciendo auditorias del régimen subsidiado.

A su vez, se presenté como candidato al Concejo Municipal de Ciudad Bolivar, por
el partido Opcién Ciudadana; experiencia que le permitié conocer con mas detalle,
desde adentro, los aspectos de la politica en un municipio. En esa experiencia no llegé
al Concejo, pero su partido hizo coalicién con el alcalde electo. Asi fue como empezé
a trabajar en el equipo de empalme vy, el 2 de enero de 2016, inicié su experiencia
como secretario de Salud de Ciudad Bolivar.
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3. Un didlogo en torno a la gestion territorial
de la salud y sus desafios

— 3Cual es la lectura del contexto de la Secretaria de Salud a su llegada al equipo
de gobierno en el periodo 2016-20192 ;Qué lectura hace de la situacion en la
gestion de la salud en ese momento?

En época electoral, uno de los caballitos de batalla fue la E.S.E. Hospital La Merced. Ese
fue uno de los temas mas algidos en la contienda politica, inclusive todos los candidatos
hablaron sobre esto, porque habia una apreciacién desfavorable de la comunidad frente
a la prestacion de los servicios de salud de la E.S.E. Este fue un aspecto que se tocé
en campana, y cuando llegamos al proceso de empalme se pudo vislumbrar un poco.

Cuando el alcalde electo me hace la propuesta de hacer parte de la comision de
empalme, a mi me correspondi6 revisar el empalme en la Secretaria de Salud y tam-
bién en la Unidad Ambiental, que fueron las dos dependencias que ayudé a recibir.
En lo que corresponde a la Secretaria de Salud como tal, me entendi con la doctora
Luz Marina, la secretaria de Salud del periodo anterior. En esta comisién de empalme
se evidencia que la Secretaria de Salud tuvo un distanciamiento grande con la E.S.E.
Hospital La Merced, que ademas no pudo cumplir con algunas metas programadas. En
cuanto a Bienestar Social me encuentro con unos programas y proyectos fortalecidos:
discapacidad, juventud, MANA, Familias en Accién; también una estructura organica
acorde con las necesidades de la Secretaria, con personal a cargo de estos.

Entonces cuando llego hago una lectura de lo encontrado y de acuerdo con la in-
formacion y experiencia, disefio un esquema organizacional de la Secretarfa de Salud.
También hice un mapa de las necesidades segtin lo encontrado en todos los informes y
de lo que se debe hacer en la Secretaria y traté de darle estructura. Eso fue lo que hice en
el empalme, mirar como se manejaban los programas del adulto mayor, de Familias en
Accion, de MANA, cémo fue el Plan de Desarrollo, el tema de la comunidad indigena,
todos los programas que se manejan en el municipio desde salud publica como tal, y
se empezaron a ver las diferencias tan marcadas entre la E.S.E. y la Secretarfa de Salud.

Posteriormente pasé a la Unidad Municipal de Asistencia Técnica Agropecuaria-
UMATA, donde también habia unas necesidades que se cruzan con la salud. Alli se
encontré que ellos gestionan lo ambiental con un gran componente comunitario, tienen
un promotor rural y comunitario. Trabajan el tema de acueducto y de saneamiento,
también con procesos productivos y de seguridad alimentaria. Conocer la UMATA
también me sirvié para ejercer este cargo.

Luego de eso, se hizo un consolidado de lo que se vio con el equipo de empalme,
que se le presenté al alcalde. En términos generales se encontré que la Secretaria de
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Salud se encontraba bien manejada. La mas grande dificultad era el tema de la relacion
con el hospital y algunos indicadores de baja ejecucién producto de esto mismo. Por
ejemplo, el programa Buen Comienzo Antioquia fue mal calificado en el 2015, debi-
do a la mala planeacién y ejecucion; APS también obtuvo una mala calificacién por
parte de la Gobernacién, al igual que los proyectos de Salud Pdblica. Eso fue lo méas
complejo que encontré.

El 2 de enero de 2016 me posesioné como secretario de Salud. Ese dia tuvimos el
primer Consejo de Gobierno con el alcalde, ya que el dia anterior fue el evento pablico
en el parque, con el acto de posesion de los secretarios de la alcaldia. El proceso de
empalme fue un proceso muy tranquilo, no como lo que escucha uno de otros amigos
que mencionan que fue un empalme muy dificil, que no les entregaron la informacion,
que la gente dejé eso tirado. La verdad aqui en Ciudad Bolivar fue un empalme muy
profesional, donde quienes estaban, entregaron segtin la norma, como se debia de hacer.

Inicio entonces el 2 de enero de 2016, confundido porque igual ese reto nunca
lo habia asumido, con conocimiento en algunas cosas, con la experiencia de haber
conocido varios municipios y haber trabajado en varios ambitos en la empresa, en el
sector privado; el haber conocido el funcionamiento de una organizacién me ayudo a
mirar esto de una manera integral.

Para iniciar procuro organizar un equipo interdisciplinario. Por ello contraté a un
profesional en Gerencia de Sistemas de Informacién en Salud, que ha sido mi mano
derecha, un gran apoyo, en el proceso de planeacién, con los sistemas de informacion,
en temas mas bien estratégicos, haciéndole monitoreo al Plan Operativo Anual y toda
esa parte. Otro profesional de la Secretarfa, un administrador en salud, trabaja el tema
de aseguramiento, de vigilancia epidemiolégica y las bases de datos. Con la nifa que
maneja Familias en Accion y que ya lleva muchos afos en la Alcaldia y la Secretaria
y a través de su experiencia me fue diciendo cémo solucionar algunas cosas; el que
maneja MANA también se mostré muy activo.

Una de las primeras acciones que realizamos como equipo fue organizar los pro-
gramas sociales, el del adulto mayor tratamos de darle una estructura, al igual que
al de discapacidad, luego llegd6 MANA, juventud, y toda la parte de bienestar social.
Posteriormente llega el programa de Buen Comienzo, que es operado por una ONG.

También organizamos salud publica. Con el hospital empezamos a darle organiza-
cién a este tema, mejor dicho, lo primero que hicimos aqui fue organizar la forma de
planeacién, saber qué queriamos y cémo lo ibamos a hacer. En ese proceso iniciamos
también el Plan de Desarrollo Municipal, ir a veredas, conocer las necesidades de la
comunidad, fue muy desgastante ese primer semestre, fue muy complicada la planeacion
y las salidas, pues también estaban las obligaciones cotidianas de este rol.
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Después llego la recertificacion, entonces tenfamos en Plan de Desarrollo a toda la
gente encima, uno apenas conociendo, el alcalde con sus afanes queriendo que todo
se hiciera bien pero rapido, la verdad fue muy complejo. Inclusive eso le costé algunos
secretarios: se nos fue la nina de Transito, la de Educacion, el de Planeacion, fueron
unos momentos estresantes y a la vez muy satisfactorios.

Luego se empezd a consolidar un equipo de trabajo, comenzamos a organizar todo.
Conocer el Proyecto APS Suroeste fue una gran bendicién en ese momento, porque
tenfamos un asesor de lujo que era la Universidad de Antioquia que nos ayudé a es-
tructurar todo el Plan Territorial de Salud, el Analisis de Situacién de Salud, a actualizar
un poco las ideas que tenia en el manejo de la Secretaria, a manejar todo lo de salud
publica de forma mas organizada. Todo ese tiempo fue de planeacion.

Un aspecto dificil que se enfrenté en ese momento fue lo relativo a la seleccion del
gerente del hospital. La gerente que terminé con el gobierno anterior era muy dificil,
practicamente esos tres primeros meses las relaciones fueron muy tensas; como no
fue reelegida para la gerencia ya no contestaba el teléfono, el hospital era una isla por
completo, fue muy complicado. Cuando ella sale iniciamos el proceso de seleccion
del nuevo gerente, un proceso también estresante por la normatividad, mientras tanto
estuvo al frente una gerente adhoc, casi tres meses. Con ella pudimos adelantar cositas
de salud publica, empezar a cambiar y organizar la Junta Directiva, ir moldeando el
hospital a las necesidades de la poblacién. Luego llega el gerente Mauricio Toro en
propiedad. Fue un ailo muy complejo porque tuvimos tres gerentes en la E.S.E. hospital
mientras ibamos organizando todo.

Con la Universidad también estuvimos apoyando el desarrollo del proyecto APS
y tratamos de darle respuesta a todo. Mas adelante llegan los practicantes que nos
ayudaron con muchos procesos de la Secretaria y de la parte ambiental. Tuvimos una
buena empatia con los muchachos y trabajamos este afio 2016 de la mejor manera
posible, conociendo méas a fondo el municipio y las comunidades. El afio pasado tuvi-
mos también elecciones de las Juntas de Accion Comunal, lo que fue complejo porque
cambiaban las estructuras de participacién comunitaria. Entonces el afio pasado fue
mucho de planeacién, de organizar y prepararnos para un nuevo ano.

— ;Alguna anotacién respecto a la lectura sobre lo organizacional, sobre la
capacidad técnica disponible de la Secretaria de Salud para asumir el ejercicio
de la conduccion del Sistema Local de Salud?

Habria que puntualizar un poco en ese tema de la capacidad de rectoria. El siste-
ma de salud en Colombia es muy complejo porque esta en constante cambio, es muy
dinamico, de mucha responsabilidades, y la verdad la lectura que yo le hago a este
primer afo es que las entidades territoriales trabajamos muy solas. Es decir, el Gobierno
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nacional, departamental, e inclusive la misma Supersalud, los entes de control, todo el
mundo exige a las secretarias de salud, pero no dan las herramientas ni los recursos. Estos
Gltimos en los municipios son muy escasos, en salud practicamente se puede utilizar
lo que llega por Salud Pdblica y por Coljuegos. De recursos propios muy poquita plata
porque por lo general en estos municipios el gasto de funcionamiento se come mucho,
entonces en la inversion de recursos propios casi todos se los meten a infraestructura
y vivienda. En un municipio de sexta categoria el ejercicio de rectoria a veces es muy
complejo, uno quisiera hacer muchas cosas pero también necesita recursos.

Con el tema del hospital evidencié que no habia una adecuada planeacién y eje-
cucion. Los rectores, por ejemplo, decian que los proyectos de salud publica siempre
llegaban a Gltima hora, en noviembre cuando se iban a ir, que no era un personal muy
bien capacitado, también identifiqué esa dificultad.

Otra de las cosas que encontré fue que el trabajo intersectorial era dificultoso. El
primer afio me di cuenta de eso, de que hay muchos procesos, que educacion hace
una cantidad de cosas, el hospital, los colegios, la Policia, organizaciones comunitarias,
pero todo muy desarticulado.

Muchas veces interfiere el tema del protagonismo, de vanidad, de que reconozcan
que yo hago mucho; entonces lidiar con egos ha sido dificil, porque no es solo lidiar
con un hospital sino también con otros secretarios, rectores, presidentes de Juntas de
Accién Comunal, docentes, con los que trabajan en el CDI, con muchos actores que
tienen que ver con la Secretaria de Salud y Bienestar Social, y que a veces, unos tienen
un compromiso mayor que el de otros. Esto no es exclusivo Gnicamente de la E.S.E.
pues Ciudad Bolivar es un municipio grande, tiene mucha institucionalidad, pero que
a la hora de buscar ese dialogo, esos objetivos comunes, a veces se dificulta un poco.

Con la Universidad trabajamos el tema de la intersectorialidad, ahi vamos, fue com-
plicado, pero se hicieron algunos ejercicios importantes. Hoy por ejemplo estabamos
trabajando con la Policia el tema de colegio seguros, evaluando sobre cémo los ibamos
a intervenir con el tema de seguridad en los colegios, entornos saludables, y habia poca
participacion de algunos rectores. Es ahi donde uno se cuestiona sobre como cada
dia hay que estar pensando en nuevas estrategias para que la gente se enamore de los
procesos y se puedan realizar de una mejor manera.

Ahora, el tema del ejercicio politico con el Concejo Municipal, que no lo habia
mencionado, es complejo. Hay unos concejales muy bien estructurados y hay otros
que de pronto desconocen mucho la parte de salud y proteccion social. A veces el
tema politico se complica porque si le estamos ayudando a una persona, entonces que
porqué a este otro no, a todo eso toca hacerle frente. Entonces es el tema técnico, el
politico, el de vanidades con muchas personas; hay que lidiar con todo eso y es con lo
que nos encontramos cada dia en este proceso.
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En cuanto a la relacién con otros niveles de gestion, la verdad es que andamos
muy abandonados de los entes nacionales. La Gobernacién exige mucho, pide mucho
requerimiento, mucha cosa. Pero a la hora de la verdad estamos muy solos en muchas
cosas, porque ellos tienen afan de cumplir con lo suyo. La prestacion de servicios de
salud es muy dificil. Con la E.S.E. a veces a uno se le va un dia resolviendo: «por qué no
le entregaron un medicamento», «por qué no le dieron una autorizacién o una orden»
y todo eso le toca a uno como secretario, «<que me atendieron mal en el hospital», «qué
tal persona me mir6 feo», «que el médico le para mas bolas al celular que a uno», son
cositas del dia a dfa que uno piensa que van a cambiar, pero cada vez aumentan mas,
pero ahi vamos con eso.

— 3Coémo describirias la situacién de la salud en el municipio de Ciudad Bolivar?

La situacién de salud en el municipio tiene un perfil complejo, predominan las
enfermedades no trasmisibles, los temas de hipertensién, de enfermedades crénicas,
el EPOC, que se atienden normalmente en el hospital y las IPS privadas que existen
en el municipio. Ciudad Bolivar actualmente cuenta con una E.S.E. de segundo nivel
y tiene dos IPS, de la EPS Café Salud y de Coomeva EPS, ademas de algunos médicos
particulares y centros odontolégicos que prestan sus servicios de salud de manera pri-
vada, acorde a la demanda de los usuarios.

Ciudad Bolivar tiene alrededor de 30 mil habitantes, 18 veredas, tres corregimientos
y tiene varios parajes que a veces los asimilamos como veredas. Es 50% rural y 50%
urbano. En lo rural y lo urbano hay algunas diferencias a nivel de salud, basicamente
porque en la zona rural no contamos con acueductos que cumplan y sean aptos para
el consumo humano, no tiene Indice de Calidad del Agua que certifique que es agua
apta para el consumo humano, lo que propicia ciertas enfermedades como la diarrea,
la gastroenteritis.

Tampoco existe una adecuada disposicion de residuos, por lo que estos van a dar
a los rios, o en su defecto algunos realizan quemas. Por otra parte, la empresa de aseo
tiene una ruta pero solamente en dos corregimientos, de resto la disposicion de los
residuos en la zona rural no es adecuada.

Al tener una economia donde predomina la agricultura, principalmente el café, los
agrotoxicos y el tema del desperdicio del beneficio del café, como la pulpa, no se le da
un tratamiento adecuado y esta va a las cuencas hidricas de cada una de las veredas,
lo que influye notoriamente en el tema de salud de estas comunidades. Ademas, estas
no estan muy empoderadas de una vision amplia de la salud, por lo cual ellos van a
concebir una buena salud respecto a la atencién que les presta el hospital.

A nivel urbano existen puntos donde se han presentado enfermedades trasmitidas por
vectores: dengue, chikungunya. También hay casas que no cuentan con el acueducto
y que tampoco cuentan con unos adecuados habitos de higiene.
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Si uno se pone a mirar a nivel urbano los focos se dan basicamente en unas zonas
especificas como los sectores de Playas, Guayacanes, Palmas, la cabafia Francisco
César, que son los barrios mas vulnerables del municipio, donde hay un fuerte haci-
namiento en las casas. Vemos que las familias tienen una economia basada en el café,
donde son tres meses de cosechas; en los otros tiempos hay una reduccion del poder
adquisitivo y por lo tanto muchas familias viven juntas en una casa, lo que dificulta
una sana convivencia. Ahi es donde también aparecen problemas de salud mental muy
fuertes en el municipio, el cual esta casi tres veces por encima de la tasa de violencia
intrafamiliar en relacion con la del departamento. El tema de salud mental es fuerte en
el municipio y una de las causas que hemos analizado de este problema es la economfa
tan informal del municipio.

En cuanto a la seguridad alimentaria hay un contraste frente a la malnutricién. Ve-
mos que el sobrepeso esta presente en los nifios del municipio, segtin los informes del
programa Buen Comienzo aproximadamente el 15 % de los nifios estan en sobrepeso
y el 5% en bajo peso. Estos niflos no van a tener un adecuado desarrollo. No hay unos
buenos hébitos de alimentacion y a esto hay que trabajarle fuertemente, pero no con-
tamos con una nutricionista que nos oriente sobre el tema.

Frente al tema de seguridad y riesgos laborales, vemos una alta evasion de las em-
presas que dan empleo en el municipio para ingresarlos a Sistema General de Seguridad
Social en el régimen contributivo, toda la carga esta en el régimen subsidiado. Entonces
si a estas personas les |llega a pasar un accidente laboral, estan desprotegidos y esa carga
la asume el sistema publico. Si llegan a fallecer el sistema como tal no les va a cubrir
esa contingencia que tengan y seguimos en ese circulo de pobreza que impide que las
familias tengan ese tema resuelto.

Como veo la situacion de salud en el municipio, hay una buena oferta institucio-
nal, una buena cobertura en aseguramiento, solo tenemos un 2% de la poblacién no
asegurada, lo que indica que tenemos una buena cobertura. Tenemos un hospital de
segundo nivel que nos permite atender desde algunas especialidades. Esto es a groso
modo la situacién en el municipio.

— ;C6mo describirias tus quehaceres principales como secretario de Salud?

Hay varios procesos primordiales. El primero, y el mas importante, es la planeacion
del territorio ya que en cabeza de la Secretaria esta el como hacer ese modelo de aten-
cion en salud, de gestion de la salud en el interior del municipio. Dentro del quehacer
es la responsabilidad mas importante, la planeacion de la salud en el territorio.

Un segundo proceso importante es el de aseguramiento, ya que la Secretaria debe
velar por que todos los actores del sistema que confluyen en el aseguramiento, no so-
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lamente del subsidiado sino también del contributivo y de riesgos laborales, también
se cumpla.

El tercero es la vigilancia epidemioldgica. Aunque hay unas falencias en los siste-
mas de informacion, ha habido avances importantes gracias al acompanamiento que
la Universidad de Antioquia nos ha dado en el tema de vigilancia.

Como cuarto proceso primordial tenemos la gestion de los sistemas de informacion,
que es distinto al de vigilancia, pues tiene que ver con otro tipo de sistemas de informa-
cion que se manejan en el municipio con informes que hay que rendir periédicamente
a los diferentes entes (llamese Gobernacién de Antioquia, Superintendencia Nacional
Salud, Ministerio de Salud, Contraloria, Procuraduria, Personeria, y otros entes de
control). Hay que tratar de tener una informacién consolidada del municipio en este
tema, que nos apoye para rendir informes y para tomar decisiones en la planeacion.

El quinto proceso es el de bienestar social. En este desarrollamos programas de pri-
mera infancia, para jovenes, adolescentes, adultos mayores, discapacitados, poblacion
LGTBI, afros, poblacién vulnerable como tal.

— Pensando en la rectoria y el papel de la Secretaria de Salud como la autoridad
sanitaria en el municipio ;en qué condiciones se hace, cudles son las principales
limitaciones que identificas?

Frente a la planeacién como tal, una de las ventajas que vi al llegar a la Secretaria
fue que la Universidad de Antioquia estaba presente con el proyecto APS Suroeste, eso
fue una oportunidad que permitié pensar distinto, fue una ventaja grande.

Igualmente se conté con unas herramientas como el ASIS —Andlisis de la Situa-
cion de Salud— del municipio. Ademas del Plan Territorial de Salud que estaba en un
70-80% construido, ya que en el 2015 fue trabajado con apoyo de la Universidad.
Entonces estos ejercicios permitieron tener una adecuada planeacién del territorio y
aportaron en la formulacién del Plan Territorial y el Plan de Desarrollo Municipal del
periodo 2016-2019.

Entre las desventajas que tiene este proceso se encuentra primero la limitacién en el
recurso humano porque no es suficiente, es limitado. Segundo el tiempo, porque una
Secretaria maneja mdaltiples ocupaciones, problemas que se presentan en el dia a dia,
tareas que le pone a uno el alcalde o las personas, entonces ese proceso y ejercicio de
planeacién a veces se vuelve complejo y dificil porque no hay suficiente tiempo para
uno concentrarse en el ejercicio. Otro aspecto son los sistemas de informacioén, a pesar
de que se han hecho unos esfuerzos grandes por parte del municipio, de la Secretaria de
Salud departamental y del Ministerio, todavia no tenemos una informacién organizada,
oportuna o confiable en tiempo real, que nos permita tomar decisiones oportunas. Lo
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otro es la rotacion en el personal que muchas veces se da en estas instituciones, a veces
es complejo organizar la planeacién y consolidar un equipo de trabajo. En ocasiones el
tema politico influye mucho, incluso en la misma planeacién, porque hay que pensar
en lo que es viable politicamente y que pueda beneficiar al gobernante de turno. No
es un secreto que ese tipo de cosas hay que priorizarlas. Eso a nivel de planeacion.

La gestion del aseguramiento es uno de los procesos més organizados que existen en
el municipio. Actualmente se cuenta con un profesional del 4rea de la Administracion
de Servicios de Salud operando este proceso. Por lo general las dificultades tienen que
ver con la atencion al pablico. Este proceso esta bien consolidado, tiene buen acompa-
fiamiento por parte de la Secretaria Seccional de Salud; hay una normatividad y unos
informes que se deben estar rindiendo. De pronto la dificultad esta con las empresas
de régimen contributivo, ya que apenas nos estan dando facultades para poder pedirles
informacioén y hacerles auditorfa.

Anteriormente solo teniamos relacién con las del régimen subsidiado como tal y
la poblacién pobre no asegurada, y el régimen contributivo parecfa un espacio inde-
pendiente, pero ya una de las prioridades, inclusive desde el afio pasado, es hacerle
auditorias a las EPS del régimen contributivo. Ha sido un proceso porque igual hay
que empezarlas a llamar a preguntarles: «vea es que ustedes también tienen que rendir
informes aca, cual es el perfil sociodemografico que ustedes tienen de sus afiliados,
cuales son, como estan conformados».

En cuanto al proceso de vigilancia epidemiolégica esta bien estructurado, ya que hay
unos lineamientos por parte del Instituto Nacional de Salud, la Secretaria Departamental
de Salud; hay unas instrucciones muy claras frente a cada uno de los eventos de interés
de salud publica y frente a las competencias y responsabilidades de cada entidad. El
municipio cuenta con un sistema de vigilancia epidemioldgica, también con personas
cualificadas, pero tiene mucha dificultad al momento de la operacién porque la vigilancia
epidemiolégica siempre ha estado como responsabilidad de las entidades territoriales
y su papel de rectorfa. Es complejo porque hay mas actores como las EPS, la ESE y los
actores comunitarios; hay multiples actores en el tema de vigilancia epidemiolégica lo
hace que sea un proceso dificil.

También nos encontramos con el desconocimiento, en algunos eventos epidemio-
[6gicos por parte del personal asistencial, ya sea porque no les gusta o no les interesa
el tema de salud pdblica y la vigilancia, lo que ha dificultado mucho este tema. Este
afo inclusive nos dieron directrices por parte del Instituto Nacional de Salud para el
tema de unidades de analisis y este ha sido un caballito de batalla con el personal
asistencial, porque hay unas responsabilidades especificas con las que este personal
no se quiere comprometer.
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Este tema ha sido complejo porque a pesar de que es competencia de la Secretaria
de Salud, lo ejecuta un tercero la E.S.E Hospital La Merced. Por esta razén, se dificulta
el control, si es una tuberculosis que el tratamiento si sea supervisado, que la persona
si vaya al hospital para que efectivamente vean que se tomé el medicamento, que le
estén haciendo seguimiento a los contactos, que les hagan las visitas domiciliarias;
tiene que estar uno encima de ellos para poder que hagan este tipo de intervenciones
en la vigilancia epidemioldgica.

Desde el equipo de salud publica, que son promotores, auxiliares de enfermeria,
no hay ningln problema, pero cuando llegamos al nivel ya netamente de médicos o
especialistas, se dificulta un poco el proceso. Este tema también lo complica el cambio
reiterado en los formatos o en las directrices para su uso, en ocasiones contradictorias
entre lo planteado por parte del ente nacional y el departamental. A pesar de que es
un proceso que esta en la norma y es de estricto cumplimiento es algo complicado.

Esta vigilancia epidemiolégica tiene dos instancias importantes, que son el Comité de
Vigilancia Epidemiolégica en el ambito institucional municipal COVE, y los COVECOM,
que son los Comité de Vigilancia Epidemiolégica Comunitario, que en el municipio
no se han implementado, alla hay que llegar. A nivel institucional vefamos un COVE
de muy poca participacion de personal asistencial, muy hermético, en donde practica-
mente apenas nos estan dejando participar como Secretaria. La idea es pasar de uno
institucional a uno de caracter municipal. Se ha dificultado hacer el COVE municipal
para gestionar la vigilancia epidemiolégica porque no hay suficiente informacion de
cada uno los eventos. Me explico, si hay una muerte perinatal, tenemos que averiguar
qué pasé con esa madre, si tuvo los controles, si asistio, como era su alimentacion, la
atencion, todo eso; muchas veces no se tiene informacién de estas personas, porque en
el hospital hay una deficiencia y es que no contamos con historia clinica electrénica y
a veces se dificulta ese proceso o la respuesta es que eso no esta en la historia clinica.

Esas son dificultades a nivel de la institucionalidad, encontrar unos canales de
comunicacién, que aunque hemos trabajado fuertemente en eso, atin no veo que esté
bien estructurado y funcione adecuadamente. Estamos en panales.

En cuanto a la gestion de los sistemas de informacion, esta la consolidaciéon de RIPS
(Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud), manejo de informacion de-
mografica, de sistemas de informacion geogréfica. El municipio esta muy pobre en eso.
Este afo tenemos un grupo de muchachos de la Universidad de Antioquia que nos estan
ayudando y un Gerente de Sistemas de Informacién en Salud, pero igual es un proceso
que también hay que tener presente que demora y ahi estamos consolidando todo eso.

Es importante en el papel de rectoria, que la Secretaria esté fortalecida en el tema de
sistemas de informacién y asi poder tomar decisiones de manera adecuada y efectiva.
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Ese proceso no estd muy fortalecido, hay que trabajarle porque estd muy quedado en
el municipio.

Hay que seguirle trabajando para fortalecer el proceso de rectoria, y para esto se
necesita la informacion, que no solamente sea la de la E.S.E sino que también hay que
tener en cuenta otros prestadores de servicios de salud que hay el municipio y que estan
obligados a reportar informacién. En este momento todavia no se logra que todas las
instituciones pasen la informacion. Es ahi donde se pierden datos importantes de las
atenciones en salud en el municipio, lo que impide una adecuada toma de decisiones
ya que se esta perdiendo informacion. Hay que fortalecer ese tema porque precisamente
un buen sistema de informacion es el corazén de una secretaria.

Otra de las limitaciones es el recurso tecnolégico. Esto requiere de computadores
de mejor tecnologia pues hay que manejar bases de datos y esto necesita otro tipo de
sistemas. Una limitante mas es el personal que trabaja en las instituciones que reportan,
que no es un personal capacitado, por lo general son técnicos en sistemas o auxiliares
administrativos, no hay una profesionalizacién en este campo.

Es importante resaltar esa limitante, nos pasamos haciendo el dia a dia y reportando
lo minimo que es requerido. Tanto asi que en el hospital no hay un sistema a pesar de
ser un hospital de segundo nivel; las estadisticas las maneja una auxiliar administrativa
y el tema de sistema de informacion en el interior del hospital lo maneja una ingeniera
de sistemas, y de pronto uno que otro auxiliar por ahi, pero no hay una concepcion
de la importancia del sistema de informacién como tal. No se piensa en una solucién
integral, ni contamos con historia clinica electronica en el hospital, todo es manual. Si
necesitamos informacion, toca ir hasta la historia clinica para capturar la informacion.

En cuanto al componente de bienestar social, entendido como esa dimensién de
la gestion para poblacion vulnerable, es el proceso mas desgastante de todos porque
hay que estar en contacto directo con la comunidad. Existen programas como el de
la primera infancia —Buen Comienzo Antioquia— también los hogares comunitarios,
donde tenemos MANA infantil, juventud, adulto mayor, LGTBI, afros, etnias, en este
caso por haber aqui resguardo indigena y diferentes grupos organizados que existen en
el municipio. hay que atenderlos desde bienestar social.

Este proceso es uno de los més desgastantes porque debe haber un contacto directo
con la comunidad, que siempre reclama la presencia del secretario o el lider de cada
programa. Hay unos que tienen recursos como el del adulto mayor, otros son opera-
dos por un operador privado, algunos son programas departamentales y simplemente
hacemos enlaces con esos programas para poderlos ejecutar en el municipio, pero en
términos generales es un proceso donde tratamos de acercarle la oferta institucional a
estas poblaciones e igualmente atenderlas. Hay que llegar a los nifos, ir a los CDI, a
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los hogares comunitarios, los colegios, las JAC, los grupos de adulto mayor, los grupos
organizados de discapacidad, de afros. En Ciudad Bolivar este proceso esta en pafiales,
todavia no estd funcionando, al igual que la LGTBI, que es una poblacién compleja de
abordar, también las etnias, ya que tenemos un resguardo y ellos tienen una cultura y
unas costumbres distintas, entonces hay que llegarles de manera diferente que al resto
de la poblacion.

Trabajamos de manera articulada con otros sectores este tema de bienestar social,
acercamos a estos grupos a la oferta que ofrece Secretaria de Educacion, INDEPORTES,
Secretarfa de Gobierno, Comisaria de Familia, la E.S.E. hospital, las instituciones publicas
o privadas que hay en el municipio, haciendo un trabajo de coordinacién intersectorial
con los demas programas, ya que por lo general el recurso es muy limitado. Trabajando
de manera articulada con ellos logramos que la poblacién se beneficie, pues con los
recursos propios de la Secretaria de Salud es imposible atender a toda la poblacién.
Estamos hablando de 3.000 adultos mayores, 8.000 jovenes, alrededor de 10.000
adultos, entonces a veces se dificulta mucho ya que no hay recursos para atenderlos.

Otra de las limitaciones es no poder contar con un recurso humano calificado y
suficiente para cada una de las poblaciones, ya que con cada una se trabaja de manera
distinta y no todo el mundo sabe hacerlo. No es lo mismo trabajar con poblacién en
situacion de discapacidad que con adulto mayor; no es lo mismo trabajar con adulto
mayor que trabajar con jévenes. En ocasiones se dificulta porque es un funcionario aten-
diendo varios grupos poblacionales, donde no hay la experticia o el conocimiento para
la atencién de cada grupo especifico, y eso dificulta la gestién de poblacién vulnerable.

Hay otra limitacion relacionada con la alta demanda de la poblacién ante la cual
la capacidad de respuesta del municipio es baja. Frente a la demanda de programas
sociales de este tipo, por lo general se acostumbré a la comunidad a programas socia-
les paternalistas, donde les dan subsidios como es el caso de Familias en Accién que
también se maneja desde el municipio. Esta el subsidio del adulto mayor, Red Unidos,
MANA. ;Qué pasa con esto desde mi mirada personal como secretario? pues que este
tipo programas, esta bien que son de corte nacional, pero deberian tener una connota-
cién distinta ya que estos programas sociales tan asistencialistas lo Ginico que hacen es
prolongar el circulo de pobreza en las comunidades. Me explico, todos los programas
sociales que llegan al municipio, buscan la proteccion de las poblaciones vulnerables
y por lo general las mismas familias estan en todos. Entonces usted va a una familia y
todos estan en régimen subsidiado, si tienen un abuelito entonces esta en el subsidio
del adulto mayor, si hay niflos escolares entonces estan en Familias en Accion, si tienen
nifios pequefios entonces estan en Buen Comienzo o en MANA.,
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El Estado hace un esfuerzo grande por ayudar estas familias, pero estas siguen ahi
porque lo que busca el gobierno es que salgan del estado de pobreza extrema, pero
como seguimos dandoles los recursos y no dandoles otros tipos de capacidades, eso
sigue promoviendo el circulo de pobreza. Es una visién muy personal de este tipo de
programas, hay que hacerlos si, y que no todas las familias responden de la misma
manera, es cierto también, pero hay familias que si usted se pone a hacer un estudio
juicioso va a dar con que todas estan en los programas sociales por muchos afios y
van a seguir ahi, porque los hijos van a hacer lo mismo que hacian los papas y asi va
a seguir el circulo de pobreza porque no dejamos capacidad instalada en las familias.

— ;Podrias describir el financiamiento de la Secretaria para asumir esos
quehaceres?

En las administraciones municipales hay una mentira muy grande y es que salud es
el que mayores recursos ejecuta. Es una mentira grande porque los recursos que llegan
para régimen subsidiado se causan en el presupuesto del municipio pero sin situacién
de fondos, y por lo general estamos hablando del 70% de presupuesto municipal. Te-
nemos que si Ciudad Bolivar es un municipio de un presupuesto de 10 mil millones de
pesos, 7 mil se van especificamente para régimen subsidiado, sin situacion de fondos,
entonces, hay una situacion y es que Salud es la que mayor recursos tiene, pero a la
hora de la verdad, esos recursos simplemente se cuantifican en el presupuesto, pero ni
siquiera los ve el municipio porque van para el régimen subsidiado. Esta es una inver-
sién que hay que mostrarle a la gente, porque por lo general piensan que el gobierno
no hace nada por ellos pero ahf esta el soporte de que efectivamente la gran mayoria
del presupuesto del municipio esta en eso. Esto es por recursos del Sistema General de
Participaciones —SGP— y algunos recursos del departamento, y unos que son muni-
cipales pero que ni siquiera llegan sino que los sacan y son de Coljuegos. El régimen
subsidiado se financia de varias fuentes, esta el FOSYGA, departamento y municipio,
de ahi sacan todos los recursos.

;Después de esto qué nos queda? Nos queda SGP en salud publica, que para el
municipio este afio son 250 millones, donde 170 se ejecutaron con la AS y el restante
se ejecuto en la Secretaria de Salud. Basicamente este dinero se utilizé para pagar un
profesional en Administracién en Salud, uno en Sistemas de Informacioén en Salud, y
ya la posibilidad de tres practicantes de Administracién en Salud con énfasis ambien-
tal, administradora en salud y un GESIS. Hay otros recursos que son los de Coljuegos,
hablamos de alrededor de 35 o 37 millones, pero en Bolivar hay una dificultad y es
que de ahi me pagan a mi, entonces de ahi sacan los viaticos.

Ya para poblacion vulnerable, la Estampilla pro adulto mayor es la tnica politica
que maneja recursos frescos y continuos, y otros recursos de libre destinacién o propios,
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que asignan a las poblaciones del municipio; otros que dan a primera infancia, que son
alrededor de 100 millones de pesos, y ya recursos de concurrencia o de cofinanciacion,
que llegan de la Seccional para apoyar la estrategia de la APS y al adulto mayor.

Esas son las fuentes de financiacion del municipio, donde basicamente el 98% del
presupuesto de la Secretaria es régimen subsidiado, el otro 2% o 3% es recursos de salud
publica, adulto mayor y recursos propios. Esos son los recursos para ejercer rectoria en
todos esos procesos que mencionaba.

— ;Como describirias el trabajo del secretario respecto a la gestion politica?

Esto si que es complejo, porque hay que mezclar lo técnico con lo politico y hay
ocasiones en que no solamente basta con lo técnico. Uno en estos cargos de direccion,
se da cuenta que si no hay un consenso politico y una voluntad de los demas sectores,
dificilmente va a poder impactar en los indicadores de salud. ;Cémo ha sido ese trabajo
politico? Es dispendioso, es complejo, a veces se dificulta por la salida de un secretario,
otras veces por personas ajenas a la administracién que ejercen alguna presion frente
a un determinado programa o proyecto.

También tenemos un Concejo Municipal que aunque estamos en coalicién con
ellos, se deben dar unos debates en ocasiones complejos, haciendo referencia a los
proyectos de acuerdos que se presenten al Concejo. Toca hacer lobby con cada uno de
esos concejales, con los demas secretarios, con el gerente, con los coordinadores de
programas, con los directores de instituciones. El trabajo técnico es importante, pero
sin el politico no serviria de nada. Un secretario que piense que porque es muy bueno
en lo que hace y no tiene en cuenta esta variable, dificilmente hara una buena gestion,
porque uno solo no es capaz. Si uno no trabaja de manera articulada y en equipo con
cada uno de los sectores, instituciones, con el Concejo Municipal, dificilmente podra
hacer una gestién exitosa.

Muchas veces toca perder en esas negociaciones, hay que ceder; otras veces las
posturas son distintas y toca mirar a ver cémo confluyen para trabajar de la mano,
sin desconocer la importancia de una fractura en las relaciones. Digamos por ejem-
plo un gerente de hospital, puede ocasionar que no le presten adecuadamente un
servicio a los ciudadanos, y muchas veces uno tiene que estar manejando ese tipo
de relaciones diplométicas con cada uno de estos personajes para que no se afecten
los servicios y programas.

En este tema hay que ser muy estratégicos, politicos en el buen sentido del arte de
gobernar y saber cémo organizar. Saber dénde pongo mas, donde menos, a dénde
apunto para que las cosas salgan como uno espera, porque si no, es muy dificil. Este
tema muchas veces cuesta cuando uno es muy técnico, porque igual el politico sin lo
técnico tampoco podria hacer una adecuada gestion, porque muchas veces usted puede
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tener el respaldo politico pero si no sabe para dénde va y qué es lo que quiere, pues
simplemente se lo come el dia a dia y no tiene un horizonte claro de lo que quiere hacer.

— En esta experiencia ;dénde estan las principales dificultades o barreras que has
tenido para poder sacar adelante esa vision?

En el tema politico una de las dificultades es justamente lo que trabajamos en el
proyecto sobre la vision compartida, como saberles llegar a los concejales, al alcalde,
a los otros secretarios, al equipo de trabajo de uno, para que también se llegue hacia
arriba, hacia abajo y hacia los lados. La vision compartida debe estar en todos los ni-
veles, para poder que se articule de manera adecuada y asf llevar a cabo la visién que
se tiene frente al desarrollo del municipio en el tema de salud. ;Cuales han sido las
dificultades mas grandes?, de pronto el consentimiento de algunas personas clave; el
tema de los equipos de trabajo se vuelve complicado por las dinamicas politicas de un
municipio, en el sentido de que muchas veces las personas son recomendadas y hay
que cumplir con cierta cuota politica, lo cual en ocasiones representa una dificultad;
aungue también uno se lleva sorpresas muy buenas porque hay personal capacitado e
idoneo, pero igual lo bueno en ese tema es que también hay un respaldo en lo politico,
porque a la persona se le da la oportunidad, pero si no llena las expectativas se le hace
una evaluacién y pues se prescinde de sus servicios y se busca a otra persona.

Otro aspecto en lo politico es el modelo de contratacién. La administracién publica
es rigurosa, no es flexible frente a muchas cosas, y entonces llegan los recursos tarde
y ese tema de contratar servicios a veces se vuelve dificil. En cuanto a los convenios
y toda esa parte asociativa también se dificulta, porque la contratacion estatal no es
flexible frente a muchas cosas y no permite que uno se pueda mover con facilidad. Otro
tema politico es que el alcalde es de un partido politico diferente al del Gobernador y
al del Presidente y aunque uno no crea ese tema influye.

Es un tema influyente porque cada alcalde que llega lo hace con su equipo politico,
y para subir a esos niveles hay que subir también con los diputados, los representantes
a la camara, los senadores y con esos amigos que se tengan en ese equipo. Si usted se
encuentra en un equipo que no esta en el poder, es ahi donde se dificulta porque no
es lo mismo yo ser del mismo partido del gobernador. Cuando se termina el proceso
politico, los colores siguen pesando.

Este municipio por tradicién ha sido un municipio conservador y ese contexto
también hay que saberlo leer porque a veces también uno, por obviar lo obvio, se
lleva sorpresas muy grandes. En ocasiones tener el amigo politico, que sea amigo del
secretario de una secretarfa o amigo de tal ministro, posibilita la capacidad de gestion
de un alcalde o un secretario, y ese tipo de relaciones influyen, y eso no es un secreto.
Los equipos politicos trabajan con sus equipos politicos y aunque uno muchas veces
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trate de obviar eso, esta ahiy es parte de la presién que se puede hacer. Observaba que
a ciertos municipios para el adulto mayor le asignaron 200 millones cuando tienen 8
mil habitantes, y para nuestro vecino de 50 mil habitantes le asignaron 150 millones.
Esas cosas estan ahf, y no pueden obviarse, aunque de pronto uno se hace el que no
ve eso, pero eso esta ahi.

— Ahora, conversemos sobre la Atencion Primaria en Salud, desde lo que se ha
desarrollado en el proyecto, ;qué balance hace sobre eso?

Haciendo énfasis en el proyecto, en lo que ha beneficiado al municipio y lo que
ha significado, resalto el tema de rectorfa. Pienso que ayudé al municipio a entender
que la APS no es un programa, que en la visién que se tiene frente a que en el equipo
de APS esta el equipo de Buen Comienzo, de Salud Pablica, de Red Unidos; nos ha
ayudado a entender que APS mas que un programa es una estrategia que busca llegar
a todas las personas y territorios, para gestionar la salud en los territorios.

Igualmente nos ha ayudado para trabajar en el cambio de la mentalidad asisten-
cialista, morbicéntrica, hospitalocéntrica, medicalizada, para pensar la salud de una
manera donde las comunidades también participen de la gestién de su salud y sean
actores activos.

También nos han hecho entender la idea de la construccién de redes. Incluso reto-
mando unas palabras del alcalde de Andes, «hay que conectar esa red a las terminales
que son los ciudadanos y en este momento la Red esté desconectada de las terminales».
Nosotros no sabemos de qué se enferman las comunidades, cuéles son sus necesidades,
en qué piensan, nos escandalizamos.

En Ciudad Bolivar hace poco pasé que un hermano maté a otro hermano, que un
sefior le cortd las patas a un chivo y que otro tir6 a un perro de un quinto piso; es decir,
nos mantenemos enfocados en atender la enfermedad y no la sociedad como tal, muchas
veces por no tener esas terminales conectadas a una Red Integrada en Salud, porque
efectivamente no sabemos y no conocemos de qué se nos esta enfermando la gente y
cudles son sus necesidades, qué es lo fundamental, y por eso la APS es la oportunidad
para conectarnos a esas terminales que son los ciudadanos. Pienso que el ciudadano
siempre tiene que estar en el centro de todo como un actor activo en el sistema.

El proyecto también nos ha ayudado a trascender un poco el concepto de preven-
cion de la enfermedad y promocién de la salud, que no solamente son actividades
especificas, nos ha ayudado a entender que van mas alla, pues hay comunidades que
no tienen agua potable y ademas no hierven el agua, entonces esta el nifio con diarrea,
desnutrido y hay que hospitalizarlo; en cambio si trabajamos por la construccién de
acueductos y vamos a esa casa y le decimos ‘sefiora vea es que hay que hervir el agua,
hay que lavarnos las manos’, asi estamos cerrando ese circulo de pobreza que le men-



w Gestion territorial de la salud: perspectivas, aprendizajes y aportes a la practica

cionaba ahora, por medio de la APS, ayudando a que esa familia no tenga que sufrir
esa contingencia de ir al hospital, la hospitalizacién del hijo y que de pronto este no
tenga otra patologia y haya que trasladarlo a Medellin. Entonces el proyecto nos esta
ayudando a organizar todo lo que desencadena una mala salud.

Pienso que el proyecto nos ha ayudado a fortalecer la capacidad de rectoria en los
municipios, ya que nos puso a hablar a todos, pero sin olvidar que la rectoria esta en
cabeza de un alcalde y de la Secretaria de Salud. Nos ha ayudado a entender que la
salud, lo social y lo comunitario conversan y que hay que entender esas dinamicas
poblacionales, econémicas, politicas, para poder gestionar la salud en el territorio.

Hemos entendido también cudl es ese equipo basico para desarrollar la estrategia y
la importancia de trabajar unidos de manera articulada. El proyecto ha planteado unos
componentes importantes, se deben reorientar los servicios de esa mirada asistencial a
una mirada mas enfocada a la atencién comunitaria, se debe trabajar intersectorialmente
con las demas entidades que también gestionan la salud, aunque no sean del sector.

Nos han ayudado también a fortalecer el trabajo comunitario que quizas es el mas
complejo en la APS, ya que el ciudadano del comtn ha perdido la confianza en las
instituciones publicas, credibilidad en lo piblico, entonces toca volver a decirles «venga
es que es un proceso distinto, somos actores distintos» y replantear un proceso. Nos
ha ayudado a reconocer actores, incluso a nivel subregional. A mi me parece que ha
sido una experiencia exitosa.

— ;En dénde el proyecto ha incidido de mejor manera?

Dentro de los cinco componentes del proyecto siento que el mas importante es el
de capacidad de rectoria, porque es un proyecto que se mantiene en contacto perma-
nente con los secretarios municipales, donde hay reuniones del calibre del secretario
departamental a bordo, con el gerente de la EPS Savia Salud. Tenemos presencia de
actores clave del orden departamental.

El componente de reorientacién de servicios también ha ayudado pero todavia falta.
A ese hay que trabajarle fuertemente, y aunque se ha avanzado, siento que todavia
estamos en el camino, ya que el problema es estructural y de cultura de las personas
que trabajamos en el sector salud, por el modelo en que trabajamos.

El tercero que es de talento humano, ha sido muy importante. Toca replantear
las actividades porque empezamos muy animados pero todo el mundo como que se
dispersa, entonces no sé qué pasa ahi. En los primeros momentos no seducimos a las
personas y toca a veces obligarlos, en el buen sentido, decirles que tienen que ir a
esos encuentros. De pronto atin no hemos captado el proyecto como tal. A nivel de
coordinadores y secretarios esta muy bien trabajado este tema, pero el talento humano
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todavia no lo tiene muy interiorizado, pero ahf le vamos trabajando. Ese es un proceso
que no termina, pero llegd el SENA, la Universidad de Antioquia y se le ha prestado
mayor interés y ahi vamos trabajando.

El de participacion comunitaria es muy importante, ese es el mas complejo y de
pronto nos pasé lo mismo que con las capacitaciones, que empiezan muchos y se
nos van. La dificultad que yo veo frente a este proceso en el proyecto, es que hay que
garantizarle a la comunidad transporte, alimentacion y hospedaje, y aunque se les
estaba garantizando hospedaje y alimentacién, todo, también se nos iban, entonces
eso es mas de fondo o no sé. Tal vez las estrategias hay que hacerlas distintas, pero de
todas maneras siempre va a haber desercion en los procesos, pero en ese en particular
siempre es mayor.

Frente a la gestion de la informacién también es muy importante, pero no le hemos
trabajado tanto porque este Gltimo es consecuencia de los otros; si por ejemplo en la
reorientacién no tenemos organizado el tema de Telesalud, no tenemos organizado el
talento humano, la parte comunitaria y la capacidad rectoria, dificilmente vamos a llegar
al tema de la gestién de la informacion, porque la gente no esta en sintonia frente a esto.

El mas importante que yo le veo al proyecto es el de rectoria, porque las secretarias
siempre han sido muy cenicientas, y por lo general las E.S.E. son las que llevan la batuta
de la salud. El proyecto facilité el contacto con los otros secretarios, ellos ya lo llaman
a uno o uno los llama a ellos a preguntarle cosas, y eso ha ayudado a fortalecer, porque
la capacidad de rectoria no es solo ensefiar sino propiciar espacios para que uno co-
nozca a los otros actores, y en eso ha ayudado, porque por ejemplo que uno diga esa
[lamada es resultado del proyecto, o cuando yo los llamaba a ustedes y les preguntaba
que en tal asunto no hay lineamientos de APS, cémo ejecutamos eso, como lo podemos
hacer, entonces ustedes me decia Javier hagdmosle asi. Pienso entonces que el tener
un asesor de lujo como lo es la Universidad de Antioquia ha sido el éxito mas grande.

4. Desafios de la gestion de la salud a nivel
municipal. La perspectiva de un tomador
de decisiones.

— ;Qué estas pensando para estos tres afios? ;Como ves los desafios para gestio-
nar el cambio de tal manera que se logren mejores resultados, y se amplie la
capacidad de la Secretaria de Salud?

Empecemos con la planeacién de la salud. Alli el primer reto es la capacidad de rec-
torfa. Lo bueno en este ejercicio es que se conto y se sigue contando con la Universidad,
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también que ya tengo un equipo interdisciplinario en la Secretaria que es muy bueno,
tener un equipo interdisciplinario me ayuda a tener una vision mas amplia de las cosas.

Como anécdota, en el entorno laboral de APS el ano pasado, con el coordinador de
salud pablicay el personal encargado del tema, estuvimos haciendo la planeacion y les
dije que en el entorno laboral priorizaramos los hogares comunitarios, pues aqui hay
una asociacién de madres comunitarias que trabajan con el ICBF. Algunas de ellas de
pronto no tengan bachiller o primaria, pero igualmente ellas hacen el ejercicio laboral,
estan asociadas legalmente y desconocen muchas cosas de la norma, entonces en ese
ejercicio de planeacién concluiamos que a ese tipo de entidades es a las que tenemos
que llegar. La Gobernacién dijo que si, después que no, que priorizdramos otra em-
presa; en su momento la coordinadora municipal de APS decia que lo veia muy dificil
y que no fbamos a cumplir, pero como hicimos un ejercicio juicioso de planeacion,
y sabfamos lo que queriamos, decidimos que era ahi donde lo ibamos a hacer asi la
Secretaria Seccional de Salud dijera después que habia que cambiarlo porque alla no
habia forma de desarrollar ese proceso.

Hoy nos decia la nifia que estaba liderando esto, que es tecnéloga en Salud Ocu-
pacional y seguridad en el trabajo, que ellas la Ilamaron a decirle que hicieron lo que
les pidié y que ya tenian las rutas de evacuacion, que ya hablaron con la ARL, y antes
no sabfan que era eso. Todos esos logros son gracias a que uno tiene una adecuada
planeacién y un equipo interdisciplinario que esta pendiente de esto.

Entonces, jcudles son los retos de planeacién? Pues que uno tiene que tener personas
que tengan vision, que sepan qué es lo que queremos y dentro de ese reto queremos
tener una vision muy amplia en el Plan de Desarrollo Territorial; queremos aumentar
coberturas, en APS llegar a més veredas, y esto lo logramos teniendo una adecuada
planeacién, sabemos que los recursos son escasos, pero hemos hecho un ejercicio
juicioso, mirando qué recursos tenemos, en qué los vamos a invertir, qué profesionales
vamos a tener.

Bolivar cuenta con una buena oferta de profesionales. El afio pasado en Salud Pdblica
tuvimos psicologos, trabajadores sociales, licenciados en educacién, en educacion fisica;
para tener una mirada distinta en la pedagogia, en el area escolar, trabajamos con un
enfermero que era el coordinador de salud publica, con auxiliares de enfermeria, con
técnicos en salud puablica; tuvimos un equipo multidisciplinario con el que hicimos un
ejercicio a final de afio de planear cémo vamos a hacer salud publica estos tres afios
que faltan.

Tenemos grandes retos, el tema de la intersectorialidad es uno de los més grandes
porque cada que haciamos una planeacién habia una parte que decia «actores invo-
lucrados». Por decir, para trabajar con el colegio José Marfa Herran, necesitariamos la
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participacion de la Policia, de la Secretaria de Educacién, el Hospital, de la Secretaria
de Salud, de la empresa de aseo por un tema de basuras en el mismo colegio; entonces
son cositas que van saliendo en esa planeacion pero que uno tiene que pensarlo antes
de actuar, porque no podemos irnos alla a la loca a mirar a ver qué se puede hacer, se
debe hacer un ejercicio juicioso, sectorizando unos problemas en las comunidades.
Con el ejercicio que se hizo desde APS pensamos que vamos a impactar positivamente
indicadores que priorizamos desde la planeacion, pensamos que con todas esas estra-
tegias lo vamos a logar.

A veces este proceso de planeacién se vuelve un poco engorroso por tantas cosas
que hay que cumplir, tenemos que rendir informes a la Contraloria, que tenemos que
hacer Plan de Accion. Y ese es el reto que tenemos, son cosas que tenemos que con-
cretar en estos tres afos, lo que planeamos el afno pasado desde el Plan de Desarrollo,
el Plan Territorial de Salud, los Planes de Salud Pablica y APS.

— ;Qué pasa con el equipo de trabajo de la Secretaria de Salud?

Cuando trabajaba en la ONG aprendi un poco sobre trabajo en equipo, manejo de
grupos, temas de liderazgo, de cémo conformar un equipo de trabajo, entonces traté
de mezclar experiencia con juventud. Se trat6 de incluir personas que habian trabajado
en afos anteriores, que tenfa el conocimiento y el contexto territorial, aunque también
esta la cuestion de oxigenar un poco los procesos. Se les dio confianza y creo que
lo mas importante es que se conté con ellos, porque me decian que los ejercicios de
planeacién que ellos hacian eran ejercicios que simplemente les decian que esto es lo
que hay que hacery ya.

Recuerdo que ustedes en un taller le decfan al equipo: «Bueno hay 300 visitas, pero
eso para qué sirve, qué indicadores van a impactar, qué metodologia vamos a trabajar,
cémo le vamos a llegar a las familias, o si piensan que a las 300 familias les vamos a
hacer lo mismo o si son cosas distintas», entonces también se debe invertir en el recurso
humano y pienso que la Universidad jug6 un papel importante porque no es cuestiond.

Recuerdo que en uno de los ejercicios que tuvimos con el equipo, Andrés, el so-
ciélogo, preguntd que quién conocia el Plan de Desarrollo y el Plan Territorial, y muy
pocos levantaron la mano. Entonces se les mandaron dichos planes y compartimos la
vision que se tiene del municipio en el Plan Territorial, del tema de salud, y se trat6 de
organizar con ellos toda esa parte, incluso que con eso logramos que lo entendieran y
le aportaran al proceso.

Afinal de afio con el coordinador de Salud Publica hicimos un ejercicio de evalua-
cion con todo el equipo, donde contaron qué hicieron. Cada uno preparé una presen-
tacion donde contaron qué hicieron, como encontraron la comunidad y qué estaban
trabajando, a cuantas personas atendieron; nos hicieron un balance de los resguardos



w Gestion territorial de la salud: perspectivas, aprendizajes y aportes a la practica

indigenas, cuantos afrodescendientes, de qué manera los atendieron, también sobre
c6émo se articularon con otras entidades. Fue un ejercicio muy bueno y ahi uno evalta
de pronto quién lo hizo de buena manera y con méas ganas.

En general ha sido un equipo muy bueno, incluso les pedi que también me eva-
luaran a mi, sobre cuales eran las expectativas que tenian. Manifestaban que les gusté
mucho que se les tuviera en cuenta las opiniones, que se haya trabajado con ellos. Por
ejemplo con la coordinadora de APS, que es psicéloga, cuando iba a empezar el equipo
APS le pedi trabajar con ellos el alistamiento, el trabajo en equipo, que se conozcan y
que sepan quiénes son, con quiénes van a trabajar y las necesidades de cada uno; que
sepan que tiene familia, cémo estan conformadas, porque esto hace parte de lo que
aprendi yo, que uno tiene que conocer al otro para poder trabajar en equipo y saber
cudles son sus prioridades.

Espero que este ano podamos contar con el equipo humano con el que contamos
el afio pasado, aunque no todos porque como APS fueron sélo dos meses, y hubo 12
personas, este aiio si lo vamos a trabajar desde febrero o marzo con 6 o 7 personas.
Se reduce el grupo a la mitad por temas econémicos, pero vamos a tratar de hacer un
buen trabajo, esa es la idea y es por eso que el ejercicio de planeacién se pudo hacer
muy bien porque contamos con un asesor de lujo que fue la Universidad de Antioquia
y el Proyecto APS Suroeste.

En la cuanto a la gestion del aseguramiento en salud uno de los principales retos es
evitar tener poblacién pobre no asegurada, claro que tenemos poca gente no asegura-
da, entonces tenemos que mirar cémo las podemos afiliar a alguno de esos subsidios
parciales, o no sé, hay que mirar eso para tener cobertura universal. En Bolivar ese es
uno de los retos que tenemos y al que le estamos trabajando. Esta semana estuvimos en
el Hospital hablando sobre las afiliaciones en linea, estuvimos hablando con la Regis-
traduria el tema de que cuando nazca un nifio salga con registro civil y sea afiliado de
una vez; estamos mirando cémo lo podemos implementar aqui en Bolivar, un trabajo
articulado con las EPS, en este momento hay buenas relaciones con las EPS y uno de
los principales retos es llegar a cero pérdida de afiliacion en salud, a lo que le estamos
trabajando directamente con la EPS y el hospital, para que cualquier persona se pueda
afiliar, inclusive con el Sisbén lo afiliamos, que no tengamos ningtn problema para que
la poblacién pobre no asegurada llegue a cero.

Otro reto es el tema de calidad de la atencion en salud, relacionado con la gestion
del aseguramiento. Afiliamos a la gente pero entonces jcémo estamos prestando los
servicios de salud? Con una profesional de la Secretaria iniciamos un proceso de audi-
torfa a las EPS, tanto del régimen subsidiado y contributivo; al Hospital también se le
esta haciendo una auditoria, y hay que fortalecer esa parte porque realmente estamos
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muy flojos y este municipio es grande. También estamos trabajando mucho con la
Personeria, enviando quejas a la Supersalud, eso a veces funciona, otras no, y tenemos
un reto grande en ese tema de aseguramiento que es organizar el Comité Territorial de
Seguridad Social en Salud, que aunque lo tenemos, no esta fortalecido.

Hace poco hicimos unas observaciones al Ministerio porque lamentablemente todas
esas funciones del Comité Territorial aqui no son como en Bogotd, y en los municipios
de sexta categoria quieren formar tres instancias en el Comité Territorial, y si da dificultad
reunir una sola entonces ahora crear otras tres... les dijimos que eso no funcionaba,
que ahi estaban las observaciones para lograr fortalecer el Comité.

El Gltimo reto es verificar que efectivamente toda esa parte de planeacion y asegu-
ramiento la podamos ejecutar con la Gobernacién, que nos apoya mucho en esa parte.
Hay que reconocer que la Secretaria Departamental de Salud ha sido muy juiciosa en
esto, se encuentran en constante comunicacion con nosotros, porque es un proceso
diario y el reto es mantener actualizada esa base de datos, para que la prestaciéon de
los servicios sea adecuada.

Respecto a la vigilancia epidemioldgica, el primer reto es llevar unos adecuados
procesos acordes con la norma. Aunque lo venimos haciendo bien, todavia nos falta
el tema de las Unidades de Andlisis, visitas de campo a los eventos de interés de salud
publica. El reto es tener un COVE municipal y uno institucional en la E.S.E. fortalecidos,
que funcionen bien, que sean operativos y se toquen los temas de vigilancia epidemio-
I6gica en estos espacios, poder realizar de la mejor forma esas unidades de andlisis. La
idea es fortalecer esas instancias, los dos Comités de Vigilancia Epidemiolégica tanto
institucional como el municipal, y fortalecer el tema de Unidades de Analisis y visitas
de campo a los entes de salud publica. Es un reto grande que tenemos en esa area,
porque estos nos permiten a nosotros contar con una informacién apropiada para el
Andlisis de Situacién de Salud, el ASIS.

En cuanto a la gestion de los sistemas de informacion, este proceso me lo imagino
teniendo un adecuado sistema de informacién acorde con las necesidades reales del
municipio, para poder obteer la informacién que se necesita para la toma de decisiones.
Aqui tenemos una falencia y es el tema del analisis del RIPS, ya estoy mirando el tema
de la calidad de los datos en el RUAF, que hace parte de los sistemas de informacién con
todo el reporte que manejan las entidades, para que no nos vayan a sancionar, tenemos
todo el tema de la circular Gnica, del RUAF, que lo estamos trabajando fuertemente.

Esta el tema del SISPRO, que es el sistema de informacién del Ministerio de Salud,
los reportes: la 4505, la circular Gnica; la bisqueda activa institucional, la basqueda
activa comunitaria, lo que queremos es fortalecer estos sistemas de informacion para
que podamos reportar de manera adecuada a los entes de control. Ese es el reto grande
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que tenemos, reportar la informacion a tiempo, y para poder hacer eso debemos tener
los sistemas de informacién fortalecidos, que se estén alimentando constantemente y
que los estemos analizando para poder reportar la informacion.

— ;Cual ha sido el papel de la sala situacional?

Muchas veces la visién que se tiene de los sistemas de informacion se puede con-
fundir con un software, con computadores como tal. La sala situacional juega un papel
importante en la gestion de los sistemas de informacién, en la gestién del conocimiento,
que es a lo que le queremos a apuntar en este proceso, y queremos que la sala situa-
cional sirva de motor para analizar los indicadores de lo que pasa en los municipios,
para trabajar el Andlisis de Situacion de Salud, los temas de salud mental, ambiental,
de seguridad alimentaria, podemos Ilevar estos temas a la sala, discutirlos, conectarlos
y poder llevar a cabo una serie de estrategias que nos permitan impactar esos indicado-
res. Esto también hace parte del tema de un sistema de informacién y todo el tema de
la gestion del conocimiento que hace parte de ese proceso es muy importante porque
seria la sala situacional la instancia donde podriamos incluso fortalecer la capacidad
de rectorfa, porque seria como esa junta directiva que piensa las estrategias y lo que
se va a hacer en salud.

Finalmente, respecto a los procesos relacionados con bienestar social, el mayor reto
es el tema de promocién y participacion social con el que estamos en deuda. Que-
remos fortalecer la participacion social y comunitaria, que no sea una participacion
pasiva, sino que podamos involucrar a la gente, que podamos fortalecer los espacios
que ya existen, las alianzas, las asociaciones de usuarios en los municipios, revisar el
Sistema de Informacién de Atencién al Usuario y el SAT — Sistema de Atencién a la
Comunidad, trabajar como estamos atendiendo a la gente, el tema de SAT, a ver como
estamos haciendo eso.

También queremos fortalecer los Comités de Participacion Comunitaria, el Consejo
Territorial de Seguridad Social, la Atencién Primaria en Salud en el entorno comunita-
rio, queremos empezar con los Comités Comunitarios de Vigilancia Epidemiolégica, y
fortalecer los programas sociales como adulto mayor, el de juventud, el de habitantes
de calle, el poder articular el trabajo intersectorial con los otros programas, esté el de
Mi Negocio, Red Unidos, la Unidad de Victimas, Comisarfa de Familia, trabajar todo
ese proceso intersectorial, tanto desde la institucionalidad como en lo comunitario.



El cuidado y la Atencion Primaria en Salud
como simbiosis en un campo de accion
de la Enfermeria: retos para una prdctica
interdisciplinaria basada en la Atencion
Primaria en Salud
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Introduccion

unque en algin momento de la historia sus rumbos se tornaron diferentes, la evo-

lucién en Colombia de la Enfermeria y la Atencién Primaria en Salud (APS) guarda
cierta relaciéon, pues ambas fueron afectadas por las reformas en salud que ha vivido
el pais. En este sentido, el presente articulo documenta algunos sucesos que marcaron
el desarrollo de la APS y la Enfermeria en Colombia, para visibilizar los retos que en
la actualidad emergen al desarrollar acciones dentro de la practica de formacion en el
marco de la APS.

Lo contenido en este apartado nace de la experiencia de la practica académica
del dltimo semestre de Enfermeria, desarrollada en el proyecto «Fortalecimiento de
las capacidades locales para la implementacién de la estrategia de Atencién Primaria

30 Enfermera, Universidad de Antioquia. Especialista en Pedagogia para la docencia uni-
versitaria, Fundacién Universitaria del Area Andina. Estudiante tercer semestre maestria
en Enfermeria. Universidad de Antioquia. Docente Facultad de Enfermeria Universidad
de Antioquia.
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en Salud, en los municipios de la cuenca del rio San Juan de la region del Suroeste de
Antioquia» en el municipio de Jardin durante el primer semestre del afio 2016.

El articulo pretende mostrar la importancia de la practica profesional de Enfermeria
en el marco de la APS, asi como los retos que se debieron enfrentar a partir de esta
practica académica interdisciplinaria.

1. El cuidado como objeto de estudio
y su articulacién con la Atencion Primaria en Salud,
un campo de accion de la Enfermeria

La Enfermeria como profesion, en el sentido social cooperativo que plantea Cortina,
pretende proporcionar un bien social especifico e indispensable mediante el cuidado
(Hernandez Cortina & Guardado de la Paz, 2004). Este cuidado como saber propio
(Pinto, 2010), esta basado en dimensiones histéricas, filoséficas, antropolégicas, asi
como en valores, principios éticos y un marco legal.

Entonces, la Enfermerfa en términos de disciplina profesional sustenta su actuar en las
ciencias basicas, tanto biolégicas como sociales, de las cuales deriva su conocimiento
para lograr utilidad social dando respuesta a las necesidades de la poblacién, a través
de lo que Newman (1991) propone como dominio de indagacién y como creencia
comun al colectivo de profesionales de Enfermeria, que no es mas que el cuidado a
los individuos, las familias y los colectivos humanos.

Este cuidado esta inmerso en el actuar practico y cientifico en cada uno de los campos
de accién de la profesion. Por lo tanto, hablar del cuidado de las experiencias de salud
de los seres humanos, en sus procesos de enfermedad y de salud durante las diferentes
etapas de la vida y en los diversos contextos en los cuales los sujetos se desarrollan,
es hablar de la posibilidad que tiene la Enfermeria de proporcionar cuidado de la vida
del ser humano. Como esencia y nicleo de la profesion, el cuidado (Newman MAT,
Sime AM, 1991) hace que todo accionar de la profesion, en cualquier campo de accion
(clinico, comunitario, social o politico) se enmarque en el concepto de cuidar la vida.

El cuidado dentro de los modelos de salud basados en la Atencién Primaria en Salud
(APS) articula elementos como la interdisciplinariedad, la equidad, la justicia social y
demas valores, principios y elementos que integran la APS a la practica profesional.
El actuar practico al basarse en las dimensiones que propone Pinto (2010) conjuga los
elementos del metaparadigma de Fawcett*' (2000), tanto de forma independiente como

31 El metaparadigma de Fawcett estdi compuesto por los conceptos de persona, ambiente,
salud y Enfermeria y por las relaciones que entre ellos se dan.
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interrelacionada, para generar en la praxis de Enfermeria un modelo de atencién en
salud, que posibilite la interaccién y el desarrollo humano de las comunidades donde
el profesional actta como lider del cuidado a la salud.

Es claro entonces que el cuidado se configura como el norte del actuar en la En-
fermeria, es el componente fundamental para el desarrollo disciplinar de la profesion
y un elemento integrador que permite el posicionamiento de la salud comunitaria en
los modelos de salud.

Quizas por casualidad, de forma simultanea a la aparicién del cuidado como eje
central de la Enfermeria durante el siglo XX, en el mundo los pensamientos sociales
trasformaron el concepto de salud. Una de las visiones evolucionistas de la época fue
la de Henry Sigerist, quien desde 1939 trabaja por la organizacion del sistema de salud
en los Estados Unidos y llega a publicar articulos que anteceden el concepto de APS
formulado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la Declaracién Alma Ata
de 1978 (Apraez Ippolito, 2010).

Orientados por una concepcién de la salud como derecho humano inalienable que
direcciona el actuar, Sigerist y muchos de sus discipulos (entre estos el doctor Héctor
Abad Gomez en Colombia), desarrollan experiencias de atencion en salud en América
Latina marcadas por este pensamiento social y posibilitan la integracién de los servicios
de salud hacia un ambiente menos clinico y mas comunitario.

Vista la salud como derecho humano, que pertenece a las comunidades, emerge el
cuidado como uno de los 13 elementos propuestos en la renovacién de la APS, para
posicionar la «Salud para todos» que plantea la OMS, alcanzable mediante la estrategia
de APS como aporte para el desarrollo social y econémico de los paises. (Organizacion
Mundial de Salud, 2008).

Si se entiende entonces que la Enfermeria centra su interés en el ser humano,
(buscando que todas las acciones realizadas bajo el ejercicio profesional se orienten
a alcanzar el bienestar de la persona*? mediante el cuidado) y que la APS permite este
mismo bienestar, se establece una estrecha relacién entre ambas, porque buscan en
esencia la salud de los individuos, las familias y las comunidades al mayor nivel posible.

El ejercicio de la Enfermeria en el campo de accién de la APS parte en primer lugar
del concepto de cuidado como principio epistemolégico de la disciplina, al cual desde
la escuela humanista se le confieren atributos comunes y esenciales para su practica. En
esta escuela el cuidado se dirige hacia las personas, es universal, individual e implica
una relacién en la que el profesional esta comprometido con las necesidades propias

32 Entiéndase persona no solo en el contexto individual, sino como individuo, familia, co-
munidad.
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de la persona cuidada. Por ello, dicha relacion con la APS no puede darse sino esta
mediada por la comunicacion, la intersubjetividad y la cultura. (Javier Baez-Hernandez,
Nava-Navarro, Ramos-Cedefio, & Medina-Lépez, n.d.; Pat, 2008; Pinto, 2010; Troncoso
& Suazo, n.d.).

La experiencia formativa del profesional de Enfermeria que elige la APS como uno
de sus campos de accion, le posibilita el desarrollo de competencias que se reflejan en
aspectos como ser, saber, saber hacer, querer hacer y poder hacer acciones de cuidado
basadas en conocimientos, habilidades, aptitudes, actitudes y juicios éticos asociados a
la practica en APS, los cuales en coordinacién con otras disciplinas permiten resolver
adecuadamente las situaciones de salud de las personas (Panamericana de la Salud
OPS, n.d.).

Lo anterior ha sido estudiado por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y
la OMS llegando a plantear que para que un pais desarrolle sistemas de salud basados
en la APS, es necesario romper las barreras en torno a la motivacién, capacitacion y
remuneracién del talento humano en salud cualificado para la APS. Estas organizacio-
nes internacionales consideran que en la actualidad, el personal es insuficiente para
desempenarse y prestar cobertura universal; ademas exponen que los profesionales del
area de la salud presentan predileccién por ambientes clinicos en ciudades con alto
desarrollo técnico y cientifico. La OMS ha llamado a esto «fuga de profesionales» y la
considera como uno de los retos para posicionar la APS en los paises de América Latina
(Organizacion Mundial de la Salud & Organizacién Panamericana de la Salud, 2007).

Colombia no es ajena a esta fuga (Correa, 2008). Recibe y exporta talento humano
en salud, formado y en formacién, lo cual ha llevado al sistema de educacién profe-
sional colombiano a pensar en la necesidad de trascender una formacién enmarcada
en el modelo de educacién flexneriano (Pinzén, 1993). Este modelo basa los estudios
en ciclos bésicos con posteriores periodos dedicados a los estudios y al afianzamiento
de habilidades clinicas, privilegiando la formacién especialista y reduciendo las ca-
pacidades de gestion y decision de las enfermeras generalistas. La idea seria entonces
pasar a un modelo de formacioén globalizado, que forme en capacidades de resolucién
en cualquier contexto en el marco de la APS, con capacidad de trabajo interdisciplinar
en equipos de salud (Pinzén, 1993) tal como lo propone la practica enmarcada en el
proyecto desarrollado en la cuenca del rio San Juan en el Suroeste antioquefio.

Pese al modelo de formacién citado anteriormente y a las posibilidades de su
abolicién, la APS no desaparece en el sistema de salud colombiano aunque muchas
de las acciones que se venian ejerciendo durante las décadas de los 80 y 90 fueran
abandonadas por sus lideres. Por ello, es innegable que su implementacién se encuen-
tra en peligro dada la vision mercantil de la salud enmarcada en la Ley 100 de 1993,
con la cual se intenta dar respuesta a las orientaciones de las instituciones financieras
internacionales (en el marco de la politica neoliberal en los paises América Latina) y
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se logran acciones econémicas que permiten la descentralizacion de competencias en
materia de salud del gobierno central hacia los territorios (Franco, 2004; Gémez, 2005;
Velandia Mora, 2011; Vélez, 2016).

Luego de la implementacion de la Ley 100 en Colombia, que marcé el periodo de
la reforma estructural del sistema de salud, la educacion de los profesionales debia
responder a las necesidades del medio. Los campos de accion en areas clinicas au-
mentaron en nlmero y en posicionamiento social. Para la década del 2000 se reinicié
la discusion legitima de una trasformacion a la salud en el marco de la APS, la cual fue
materializada en la Ley 1438 de 2011.

Esta reforma —Ley 1438 de 2011~ «fue promovida como el cambio hacia la APS-R,
la cobertura universal, la unificacion de planes de beneficio y la portabilidad nacional
del aseguramiento» (Vélez, 2016). Con esta Ley se acoge en Colombia a la APS como
modelo de prestacién de servicios de salud y se posibilita la reglamentacion de la Politica
de Atencioén Integral en Salud «hacia un nuevo modelo de atencién integral en salud»
(PAIS) y del Modelo de Atencién Integral en Salud (MIAS), ambas normas sancionadas
en el afo 2016 con las cuales se abre de nuevo la posibilidad de una formacion in-
terdisciplinaria no solo para los profesionales de Enfermeria (Colombia. Ministerio de
Hacienda y Crédito Pdblico y Ministerio de la Proteccién Social, n.d.).

Sumado a lo anterior, donde se reconoce la importancia de la practica del cuidado
en la APS, el auge del modelo de salud colombiano basado en la Atencién Primaria en
Salud ha permitido que hallazgos como el de Atehortda en su investigacion Situacion
de la Enfermeria en el desarrollo de Atencion Primaria en Salud en Antioquia desde la
perspectiva de sus profesionales posicione la necesidad de consolidar el concepto de
cuidado en los profesionales de APS-R. (Atehortta Mira, 2015).

Atehortta sustenta que los profesionales de Enfermeria de APS consideran el cuidado
como el objeto de estudio de la Enfermeria y como un elemento diferencial, distintivo
y esencial para el desarrollo profesional en todo campo de accién, incluida la misma
APS. Sin embargo, estos profesionales consideran que el cuidado no se encuentra
completamente definido para los profesionales de Enfermerfa (Atehorttia Mira, 2015),
pese a estar considerado tacitamente en el modelo de APS para Antioquia como «un
proceso de interaccion sujeto-sujeto, dirigido a cuidar, a apoyar y acompanar a las fa-
milias en el logro, fomento y recuperacién de la salud, mediante la satisfaccion de sus
necesidades humanas fundamentales», modelo que enmarcan ademas las acciones de
cuidado de Enfermeria dentro del cuidado a las familias como punto de partida de la
APS (Cano Lépez et al., 2010).

De acuerdo con las ideas planteadas anteriormente se consolida la importancia de la
practica de Enfermeria en los modelos de salud basados en APS. La practica en APS en
los contextos municipales, permite que la Enfermeria como disciplina social responda
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a las necesidades de la persona, contribuya a mejorar la crisis en la salud mediante
acciones de cuidado apropiado segtin los contextos sociales, se desarrollen los sujetos
de cuidado y se posicione como lider de los procesos de atencién en salud comunitaria
en el contexto nacional colombiano (Consejo Internacional de Enfermeria-CIE, 2008).

2. La prdactica interdisciplinaria de la Enfermeria
en APS, todo un reto

Colliere manifiesta que el cuidado desde la Enfermeria mantiene la vida, asegura la
satisfaccion de un conjunto de necesidades que son diversas de acuerdo con el entorno
en el cual el ser humano se encuentra. El cuidado para Colliere es tan diverso como
el hombre y aplicable en todo momento de la vida, en todo lugar donde se desarrolle;
son acciones que propenden por dignificar al ser humano (Colliere, 2009). El cuidado,
permite situar a la Enfermeria en un marco disciplinario, ya que como lo propone Boff
(2002) es mas que un acto, es una actitud. Por lo tanto representa un modo de ocupacién,
de interés, de responsabilidad, de conocimiento y de implicacién afectiva con el otro.

Sin embargo, comprender que la sociedad contemporanea tal como la define Leonar-
do Boff (2002) «la sociedad del conocimiento y la comunicacién» es una colectividad
que necesita de cuidados esenciales para sobrevivir; entender que el cuidado soporta
la creatividad, la libertad, la justicia y la inteligencia en el «ethos del cuidado» y que
por ello no puede suprimirse del desarrollo de un pafs, es un reto para la humanidad
misma, pero sobre todo para la Enfermeria que considera al cuidado como su objeto
de estudio. Maxime en el caso de Colombia, donde a partir de la Ley 266 de 1996 se
regula la profesién de Enfermeria y se posiciona al cuidado como parte de los principios
de la practica profesional y como fin del quehacer enfermero.

Entender que el bienestar humano es una tarea de todos impulsa en los profesionales
de Enfermeria |a tarea de trabajar de forma articulada, de fomentar un accionar politico,
social y de salud en coordinacion con otros profesionales no solo de las areas de la
salud, sino de las areas ambientales, educativas y sociales.

De acuerdo con esta consideracion se inicia la practica en el municipio de Jardin,
con el objetivo de desarrollar competencias de gestién del cuidado interdisciplinario
desde el enfoque de la APS en estudiantes del Gltimo semestre de Enfermeria y fomentar
con ello el fortalecimiento de la gestion de la salud en los municipios. En esta practica
se presentaron grandes aprendizajes pero también retos. Estos Gltimos seran los que
se planteen en este texto, sin desconocer las ganancias académicas que fueron innu-
merables, sino como aportes para futuros desarrollos de integracién de practicas entre
diversas facultades.
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El desarrollo de la practica académica contempla tres procesos. El primero, planea-
cién e induccion, que responde a los procesos desarrollados por estudiantes y docentes
de ambos programas -Enfermeria y Gerencia en Sistemas de Informacién (GESIS)- antes
de la llegada al campo de practica. El segundo corresponde al reconocimiento del
contexto en el campo de practica en el municipio de Jardin, mas especificamente en
la E.S.E Gabriel Pelaez Montoya donde se inicia la rotacién de Enfermeria en gestion
del cuidado. Finalmente el planteamiento de un proyecto articulado entre ambos pro-
gramas, como fuente del trabajo interdisciplinar contemplado en esta rotacion. Cada
una de estas etapas, con sus propias experiencias y retos, se expondra a continuacion.

El departamento de Antioquia tiene una historia amplia frente al desarrollo de la APS
con ejercicios conjuntos entre diferentes profesiones en formacion. Asi lo demuestra
la historia cuando describe como en los afios 40 el entonces estudiante de Medicina
Héctor Abad Gémez, mediante acciones de proteccion y cuidado a las familias inicia lo
que hoy podria llamarse medicina familiar, con la articulacion de diferentes profesiones
en formacion (Cano Lépez et al., 2010).

Hoy las practicas conjuntas en las areas de la salud no son comunes, en parte
por el nuevo modelo de formacién que ha llevado a que las unidades académicas
tengan autonomfa administrativa. Es por ello que el momento inicial de esta préactica
se desarroll6 mediante la induccién conjunta de estudiantes de diferentes areas en el
campus universitario. Esta accién permitié la apropiacion de saberes comunes, como
parte del reconocimiento del saber propio de cada una de las profesiones, y posibilitd
tanto la integracion de calendarios entre las diferentes unidades académicas como la
consolidacion del trabajo articulado, que en el marco de la APS se desarrollé en el
campo de practica.

Una de las razones para que las practicas académicas no sean articuladas entre las
diferentes facultades, se vivié desde el proceso de planeacion de esta rotacién académica
y se relaciona con dos elementos. El primero hace referencia a los diferentes calenda-
rios académicos que cada facultad desarrolla. En este sentido, mientras la estudiante
de Enfermeria desarrollaba su proceso de induccién en el terreno, los estudiantes de
la Facultad Nacional de Salud Publica (FNSP) aun terminaban actividades académi-
cas, iniciando el proceso de inmersién al campo de practica casi un mes después. El
segundo elemento guarda relacién con el tiempo de duracién de la practica en cada
facultad, pues la rotacion de los GESIS tiene una duracion de seis meses, mientras que
la del programa de Enfermeria contempla una duracién total de tres meses y medio.

Para intentar suavizar estas dificultades se llevaron a cabo reuniones preparatorias
entre los docentes de las facultades de Salud Publica y Enfermeria, que permitieran
articular los tiempos y las competencias de cada estudiante a un proceso conjunto,
aspecto que se concreté mediante un cronograma de trabajo que viabilizé el logro
académico propuesto para cada estudiante en formacion.
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Otro reto superado durante el desarrollo de la practica fue el desconocimiento del
otro como profesional, es decir, de sus competencias y sus capacidades. Cuando se
logran comprender los perfiles de cada profesion, se consigue entender que la salud de
las comunidades avanza si se trabaja interdisciplinariamente; es fundamental valorar
el conocimiento del otro como un saber importante y necesario para dejar de lado la
segregacion profesional de los diferentes saberes que en el area de la salud intervienen.
No obstante, la dificultad continta en la medida que la formacién de talento humano en
salud actualmente es segmentada entre las profesiones, pese a reconocerse la necesidad
de responder de forma articulada a las demandas de la poblacién. Es decir, aunque se
reconoce que las areas de la salud deben responder a los colectivos de forma integral,
las practicas académicas no permiten que los profesionales en formacién integren sa-
beres disciplinares en escenarios de aprendizajes comunes.

Es por lo anterior que la experiencia desarrollada en el marco de este proyecto cobra
real importancia, al consolidarse como un elemento de la trasformacion en la formacion
practica de los profesionales de Enfermeria. Este aspecto lo destaca Atehorttia cuando
manifiesta que la formacién de profesionales de Enfermeria requiere modificaciones
significativas frente a los conocimientos conceptuales y practicas de APS, esto si se desea
posicionar el trabajo articulado de la Enfermeria dentro del equipo basico de salud de APS
en pro del cuidado a la salud y al bienestar de las comunidades (AtehortGa Mira, 2015).

Esta praxis interdisciplinaria requiere superar retos administrativos y logisticos de las
unidades académicas. Entre estos desafios se destaca la importancia de integrar docentes
que reconozcan que el trabajo comunitario interdisciplinario, enmarcado en la APS,
es un campo de accion para la Enfermeria que requiere conocimientos y aptitudes, asi
como capacidades de gestion institucionales que den respuesta a las necesidades y
expectativas de la comunidad. Para lograrlo nada mejor que el trabajo en escenarios de
formacion reales, que potencien el entrenamiento de docentes y estudiantes y permitan
el desarrollo de competencias del ser, saber y saber hacer, desde el nivel de pregrado
en territorios de aprendizaje social y comunitario. De esta manera, dichos procesos de
ensefanza-aprendizaje benefician tanto a la academia como a la red de prestacion de
servicios de salud y sobre todo a la comunidad (Eurosocial Salud, 2009).

En el caso de la practica desarrollada en el municipio de Jardin, estos retos fueron
evidentes. Pese a los intereses de los docentes y estudiantes de sacar adelante esta prac-
tica y coordinar tanto calendarios académicos como competencias de cada programa
de formacién, nunca fue posible una visita en terreno articulada entre docentes, con
el fin de ensenar mediante el ejemplo el trabajo interdisciplinario articulado y brindar
tutorias de forma comun frente a los procesos de aprendizaje. Se suma a los retos la
posibilidad de contemplar la continuidad de practicas en estos escenarios de apren-
dizaje, pues la discontinuidad disminuye la posibilidad de generar cambios positivos
frente a las problematicas encontradas.
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Sin embargo no todos los retos suelen ser negativos, un reto superado fue el recono-
cimiento del saber de cada profesion, una potencia que debera valorarse con el fin de
lograr la competencia de trabajo interdisciplinar articulado, porque en esta practica la
toma de decisiones y el trabajo entre los profesionales en formacién permitié beneficios
a la academia, a la red y la comunidad. Entre estos el desarrollo de talleres sobre la
gestion de la salud en el territorio y trabajo sobre clima laboral.

Es asi como desde el reconocimiento del saber del otro como integrante del equipo
de salud, se propici6 en esta practica el desarrollo de proyectos como el formulado por
las estudiantes de Enfermeria y de Gerencia de Sistemas de Salud, «Fortalecimiento de
la gestion del dato en la E.S.E Hospital Gabriel Pelaez Montoya». Dicho proyecto se
articul6 a la gestion de la informacién, dando respuesta a la necesidad no solo desde
la APS sino desde la gestion de la salud sobre el adecuado proceso de gestion de la
informacion.

Esta iniciativa permitié la aproximacién conceptual, la generacién de relaciones
laborales y la integracion de saberes, aspectos claves para el trabajo interdisciplinario.
Ademas del proyecto se disefaron y ejecutaron talleres propuestos por las estudiantes
frente a diversos temas como el cuidado de la poblacién del municipio con énfasis en
los temas de manejo de codigo rojo, fucsia y humanizacién del cuidado, gestion de la
salud a nivel local, (Estrategia BIT-PASE a la equidad), gestion y analisis de la informacion
y al mejoramiento del clima laboral.

Todos los anteriores aspectos se desarrollaron porque hicieron parte del diagnosti-
co de necesidades de mejora realizado durante la practica, y posibilitaron el trabajo
conjunto frente al mejoramiento de la calidad atencién en salud y por ende de vida
de las personas.

Como consecuencia de los desafios encontrados es necesario dar a conocer el reto
mas importante que no fue posible sortear durante la practica: la visién desarticulada de
la APS como estrategia para mejorar la prestacion de servicios de salud en la comunidad.
Por un lado, el municipio desde la Secretaria de Salud Local contrata acciones contem-
pladas en el plan de salud con la E.S.E, y por otro esperan que desde el departamento
se aporten dineros para desarrollar acciones de APS, sin comprender que a partir de
la Ley 1438 de 2011, toda accion deberia contemplarse en el marco de la APS como
estrategia articuladora del sistema de salud y como primera puerta de entrada a este.

Por ello, el verdadero reto para implementar practicas articuladas no esta solo en la
academia, que debe formar actores capaces de responder a los cambios de la salud en
sus territorios, si no que se enmarca en el terreno donde la practica se lleva a cabo. Alli
los estudiantes integran sus saberes, regeneran relaciones y comprenden el contexto, pese
a que los actores locales deben trabajar en el fortalecimiento de sus capacidades para la
articulacion de acciones, para la comprension de la APS como estrategia de prestacion
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de servicios de salud y para la gestion de la salud en el marco de la APS. Es decir, deben
reconocerse como autoridades de salud que disefian, contratan, desarrollan y auditan
un plan de salud, el cual enmarcado en la APS como estrategia del sistema debe dar
respuesta a las necesidades de la poblacién y al cumplimiento a las normas vigentes

Como conclusién general, las practicas articuladas en APS son una necesidad cre-
ciente, que permiten desarrollar competencias sobre el saber propio y reconocimiento
sobre el saber profesional del otro, ademas enfocan la atencién integral a las personas,
las familias y las comunidades bajo concepciones vigentes del modelo de salud co-
lombiano. Sin embargo, estas deben ser construidas con apoyo de las facultades y con
mayor articulacién de los programas y semestres académicos.
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Influencia de los actores del sistema de salud
en la reorientacion de los servicios de salud
en los municipios de la cuenca del rio San Juan
del Suroeste antioqueiio

Geicy Septlveda %

Introduccion

| siguiente articulo expone los avances de la investigacion Sistematizacion de la

experiencia de participacion en el proceso de reorientacion de servicios de salud
bajo los principios de la Atencion Primaria en Salud (APS), en cinco municipios de la
region Suroeste de Antioquia 2015-2016%. En esta linea, el texto da cuenta de la manera
como han influido o participado los diferentes actores del Sistema General de Seguridad
Social Salud (SGSSS) en el proceso de reorientacién de servicios de salud, teniendo en
cuenta los principios de la APS que estipulan dar respuesta a las necesidades de salud
de la poblacién, orientaciéon hacia la calidad, responsabilidad y rendicion de cuentas
de los gobiernos; justicia social, sostenibilidad, participacién e intersectorialidad.

33 Profesional en Gerencia de Sistemas de Informacion en Salud, Universidad de Antioquia.
Especialista en Gerencia de la Seguridad Social, Universidad CES. Estudiante maestria en
Salud Publica, Universidad de Antioquia.

34 La investigacion se realizé en el marco del proyecto «Fortalecimiento de capacidades
locales para la implementacién de la estrategia de Atencién Primaria de Salud Renovada
(APS-R) en los municipios de la cuenca del rio San Juan de la region Suroeste de Antioquia
2015-2016».
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La informacion obtenida durante el proceso investigativo describe las experiencias
de secretarios de salud, gerentes de E.S.E y coordinadores de APS de los municipios
de Andes, Betania, Ciudad Bolivar, Hispania y Jardin; incluye ademas al director de
AESA (Asociacién de Empresas Sociales del Estado) y al representante de la Secretaria
de Salud y Proteccién Social de Antioquia®.

Dado que la investigacion indaga por experiencias asociadas a la reorientacion de
servicios de salud, resulta importante precisar qué se entiende en este contexto por
reorientacion. En este caso se asume la reorientacion como la necesidad de ampliar
la vision de los servicios de salud para que sean mas que una atencion curativa indi-
vidual y contemplen desde la promocién hasta la rehabilitacién (Feo, 2004); que sea
sensible a las necesidades culturales de los individuos y las respete; asi como favorecer
la necesidad de una vida més sana, y que se establezca una comunicacion entre los
sectores sanitario, social, politico y econémico (WHO, 1986). Exige ademas investi-
gacioén sanitaria, educacion y formacién para el personal profesional; para que se de
un cambio de actitud y organizacién en los servicios de salud y giren alrededor de las
necesidades de los individuos (WHO, 1986).

Se viene hablando de reorientacién de servicios de salud desde la Carta de Ottawa
en 1986, en la que se argumenta como la responsabilidad en la promocién de los
servicios de salud se comparte entre los individuos, la comunidad, los profesionales,
las instituciones, los servicios de salud y el gobierno (WHO, 1986). Sin embargo,
diferentes circunstancias no han permitido un avance significativo del tema. En las
Américas el contexto desde 1978 ha cambiado, tanto en los procesos internos de los
paises como en las modificaciones en el ambito mundial sobre los individuos y sus
poblaciones (Periago, 2007); una de estas transformaciones o modificaciones tiene
que ver con los sistemas de salud, que en Colombia se dio con la entrada en vigencia
de la Ley 100 de 1993.

Segln la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), la APS es la estrategia
que permite actuar en la complejidad de este proceso de proteccién de salud no solo
individual sino también colectiva, abordando al individuo y la familia como un todo,
tomando también en cuenta el contexto en el que se desenvuelve (Periago, 2007). Por
esta razén, el articulo aborda la APS como una estrategia que permite la reorientacion
de los servicios de salud, teniendo en cuenta sus principios.

35 Los fragmentos de las entrevistas estan identificados por un cédigo asignado a cada una,
mas las siglas que identifican el rol o cargo del participante. No necesariamente se pre-
sentan fragmentos de todos. Para el caso Director Local de Salud (DLS), Gerente de E.S.E
(GESE), Coordinador de APS (CAPS), Director de AESA (DA), representante de la Secretaria
de Salud y Proteccién Social de Antioquia (RD).
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1. Planteamiento del problema

Desde la entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993, la salud de los colombianos no ha
tenido un buen balance y se ha quedado en manos del mercado, con un abandono por
parte del Estado de la salud publica y las instituciones de salud (Villar, 2004, p. 100).

Buscando transformar esta situacion, son varios los esfuerzos que en el pais y el
departamento de Antioquia se han intensificado para lograr que la estrategia APS sea
adoptada con todos sus valores, principios y elementos, con el objetivo de fortalecer
los programas y politicas para que se obtengan los resultados pretendidos. Es por esto
que en Antioquia, a partir del afio 2005, se impulsa la APS-R desde la Direccién Sec-
cional de Salud (ahora Secretarfa Seccional de Salud y Proteccién Social), alcanzando
para el afio 2015 presencia con la estrategia en 114 de los 125 municipios (Sepulveda
V Geicy D, 2016).

Sin embargo, esto no ha sido suficiente para que se dé la reorientacion de los ser-
vicios, como se evidencia en los municipios que hacen parte de la subregion donde
se llevé a cabo la investigacion. Aunque comparten ciertas similitudes en cuanto a su
actividad econémica (que gira principalmente alrededor de la produccién de café),
también tienen diferencias en la composicién de su poblacién, en la infraestructura
para prestar servicios de salud, tanto asistenciales como de salud publica, que inciden
en la reorientacion de los servicios. Pero este proceso no se afecta solamente por la
injerencia de actores internos municipales, se relaciona también con la participacion
de actores externos que hacen parte del SGSSS y que tienen una clara influencia en
los resultados obtenidos.

Aunque hace varios afios se habla de la reorientacién no se encuentran documen-
tadas las experiencias de los municipios en este sentido. La falta de documentacion,
interpretacion y comprensién de dichas experiencias, impide aprender de ellas y de sus
aportes a la salud pabica para otras regiones del departamento de Antioquia e incluso
del pafs. Esta situacion influye ademas en el desconocimiento sobre las contribuciones
o limitantes que han tenido las normas en el pafs para la salud putblica y especialmente
para la reorientacion de los servicios de salud.

Por tanto este articulo se plantea como objetivo describir como influyen las experien-
cias y practicas de los diferentes actores del SGSSS en la reorientacién de los servicios de
salud en estos cinco municipios, con miras a formular aportes a la discusién en el tema.

La investigacion es cualitativa, tipo sistematizaciéon de experiencias. La informacién
se obtuvo de fuentes primarias utilizando la técnica de la entrevista y los instrumentos
fueron la guia de entrevista y la grabacién de audio. Previamente se envi6 a los partici-
pantes la guia y el consentimiento informado con el fin de que manifestaran sus dudas
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y la aceptacion o no de participar. Durante el anélisis se transcribieron y codificaron
las entrevistas para definir categorias y compararlas con las propuestas inicialmente, o
establecer algunas nuevas; se identificaron ademas otras categorias relevantes que se
convirtieron en subcategorias para luego interpretar y llegar a la discusion y conclusiones.

2. Influencia de los actores

Durante el trabajo de reflexion sobre la reorientacion de los servicios de salud, expe-
riencia en la que ha resultado fundamental el acompafiamiento de la Universidad de
Antioquia, se han identificado diferentes actores y practicas. Entre los actores se reco-
nocen las secretarias de salud, los prestadores de servicios de salud (Empresas Sociales
del Estado E.S.E y particulares), Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social de
Antioquia, Empresas Promotoras de Salud (EPS) y la misma comunidad.

Aunque la Universidad no participa directamente en el proceso de reorientacion de
servicios, ha mostrado a los participantes del proyecto posibilidades para este proceso
teniendo en cuenta los principios de la APS con nuevas ideas o reforzando las que
ya se tenian. Los participantes del proyecto sienten que la Universidad les ha dado la
seguridad para adelantar este proceso, explorando diferentes maneras de hacerlo, sin
desconocer o infringir las normas.

2.1 Las secretarias de salud municipal

Los secretarios de salud sienten una pérdida de poder en el ambito municipal, a pesar
de tener con el Consejo Territorial de Seguridad Social, una responsabilidad grande
en la cooperacion para la toma de decisiones y la vigilancia a la ejecucion de planes
y proyectos. Esta pérdida se relaciona principalmente con el papel protagénico que
estan teniendo las EPS en los territorios. Aducen que la reorientacién es compromiso de
todos (EPS, IPS, secretarfa de salud, comunidad, etc) pero algunas secretarias de salud
construyen solas los planes territoriales por la dificultad de involucrar otros sectores, a
pesar de identificar organizaciones lideres y aliadas para la salud que podrian participar
de esta actividad.

«Hablamos de recursos pero también podemos hablar de trabajo comunitario,
actividades que no van a necesitar recursos, que se pueden hacer, que es poner un
granito de arena cada persona, llamese funcionarios del hospital, llamese lider de la
comunidad, llamese usuario, llamese secretaria de salud, es poner todos y llevar una
reorientacion de esos servicios». (EO02DLS).

Se ha convertido en una labor importante hacer conocer de otras secretarias los pla-
nes de salud y el papel que ellas juegan en la modificacién de los indicadores en salud



Gestion territorial de la salud: perspectivas, aprendizajes y aportes a la practica

y el impacto en el trabajo de APS. Se buscan mecanismos para que diferentes sectores
entiendan su participacién e importancia en la APS y en la construccién de los planes
territoriales de salud. La secretaria de salud piensa en toda la poblacién, mientras el
hospital en atender a los que tienen derecho por los contratos; la secretaria busca ser
protagonista en la reorientacion pretendiendo, entre otras cosas, el cubrimiento del 100%
de la poblacién con APS y el fortalecimiento de la intersectorialidad que atn es débil.

«...yo les planteaba que es muy dificil que en salud podamos lograr modificar
indicadores de una forma positiva, sino podemos contar con el apoyo de ellos (otras
secretarias)» (EOO1DLS).

Hay una necesidad de explicar a los entes de control municipal la importancia de
adoptar maneras diferentes de trabajar la APS, de coémo integrar recursos para que
impacten mas en la salud publica, concientizar al gerente de la E.S.E de trabajar con-
juntamente, de incluir diferentes temas o recursos para la reorientacién, como son la
telemedicina y otros adelantos tecnolégicos. La reorientacién de los servicios inicia
desde el interior de las instituciones de salud.

En cuanto a los recursos econémicos se tiene una labor de gestién y organizacién
importante, porque se considera que son insuficientes. Para el caso de la ejecucion de
APS, por lo general se esperan los dineros del departamento, que generalmente llegan
en los Gltimos meses del afio limitando significativamente el periodo de ejecucion
presupuestal; no obstante, independiente de estos tiempos se debe responder por todas
las actividades. El tema de los recursos tardios desmotiva al personal, porque trabajan
solo unos meses del afio, ademas que aspectos politicos condicionan la continuidad
de los profesionales y promotores de APS.

«Pero nos estamos gastando la platica de nosotros mas otras platicas que consiguié
el Alcalde por aparte, entonces lo que nos dice la Gobernacion... vaya trabajando con
su plata mientras llega APS. Pero scudles han sido las experiencias de la Gobernacion?,
APS ha llegado del 23 de octubre hasta el 10 de diciembre... entonces es una época
fatal para nosotros hablar de APS, entonces la plata llega cuando ya no hemos podido
usarla» (EOO3DLS).

Se encuentra también que algunos secretarios de salud tienen poco conocimiento
de lo que es la reorientacion de servicios, por tanto altn no se adelantan muchas ac-
ciones en el tema. Los municipios no tienen la misma capacidad para la reorientacion.
Como se mencion6 anteriormente hay diferencias en recursos econémicos y en el ta-
lento humano que pueden contratar. Algunas veces en lugar de avanzar se sienten en
retroceso, pero la reorientacion necesita de tiempo y alianzas en la region para que se
puedan ver los cambios. Lo mas importante es tener conviccién de que se puede dar
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una reorientacién y tener directivos convencidos de la salud publica, mas que pensar
si el sistema de salud lo permite.

«Bueno esa reorientacion de servicios la verdad yo no la he estudiado a profundidad
pero si la he revisado un poco. De todas maneras con el nuevo MIAS, que es el Modelo
Integral de Atencién en Salud enmarcado dentro del PAIS que es la Politica de Atencion
Integral en Salud, ya nos toca cambiar el chip asi no queramos...» (EO04DLS).

«Yo creo que vamos en retroceso, esto no hay forma, no hay forma, no, no hay for-
ma! He estado leyendo por ahi algunas cosas y me llama mucho la atencién en todas
las reformas que han salido este afio o todo lo nuevo que salio en este afio, pregunte a
donde aparece Atencion Primaria en Salud. No aparece». (EOO6CAPS).

2.2 Las Empresas Sociales del Estado (E.S.E.)

En el caso de las E.S.E se encuentran diferencias entre las practicas, intereses y actitudes
que tienen los municipios frente a la reorientacién y la APS. La E.S.E es una institucion
muy representativa en el ambito local, pues la salud gira en torno al hospital, con una
buena respuesta de las comunidades dado el componente asistencial. Frente a esto
es importante aprovechar los espacios de participacién de la secretaria de salud para
desenfocar la salud solo de la atencién hospitalaria.

Si se habla de la reorientacién de los servicios teniendo en cuenta los principios
de la APS, las E.S.E todavia presentan un modelo asistencialista. El personal médico
tiene escasa o ninguna formaciéon en APS y la alta rotacion de este personal dificulta
una educaciéon continuada. El respaldo para la capacitacion depende del interés que
el gerente de turno tenga en la APS, lo que ha generado que pocos funcionarios estén
realmente capacitados en el tema. Pero las falencias del personal médico son en salud
publica en general, es necesario que este personal conozca el contexto del municipio
y qué es lo que se quiere lograr con la reorientaciéon y la APS.

Las E.S.E por su caracter de empresas autosostenibles deben sortear problemas finan-
cieros que afectan la ejecuciéon de acciones de salud publica y APS, pues los recursos
que le son contratados para estos fines no siempre se destinan en su totalidad a ellos,
porque estan buscando rentabilidad econémica. Sin embargo, no se desconoce que el
financiamiento de las E.S.E es un tema relevante.

Otro aspecto importante para el analisis, es que no se contrata personal adicional
para estas acciones; por el contrario, al personal asistencial se le recargan las actividades
e salud publica sin contar con el tiempo suficiente para ejecutarlas.
de salud publ t |t f t tarl
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«Entonces nosotros siempre hemos contratado salud publica, pero el hospital dice: yo
no tengo plata para contratar gente para hacer salud piblica, eso es un ingreso adicional
que yo voy a tener y yo hago salud publica con lo que yo pueda, con los mismos que
hacen la atencion, con el mismo enfermero jefe, con los mismos médicos»(EOO3DLS).

En algunas E.S.E hay desinterés por la APS y la salud publica en general, principal-
mente por el personal asistencial que tiene mas interés por una especializacién clinica
que por involucrarse en procesos de promocion, prevencion y trabajos comunitarios.
También la falta de comprensién del verdadero sentido de la visita familiar, hace que
se carezca de una planeacion clara para el grupo de APS lo que genera un trabajo
desintegrado entre las directivas de la E.S.E y el grupo APS.

«...usted sabe que cuando uno como secretario... uno piensa diferente a como piensa
un gerente de un hospital, en muchos aspectos porque uno como secretario quiere llegar
a toda la poblacién pero un gerente quiere llegar a los que tenga contrato o sea con los
que tiene contrato para que le paguen, porque realmente pues las E.S.E son entidades
descentralizadas de caracter piblico pero se comportan como un privado y necesitan
vivir de lo que paguen las EPS». (EOO4DLS).

Pero también hay E.S.E con practicas contrarias a las mencionadas anteriormente,
que invierten los recursos en fortalecer los equipos de APS y son conscientes de que
los recursos de salud pablica y APS no son para generar ganancias. Hacen trabajo en
conjunto con la secretaria de salud para reorientar con base en lo que se contrata. La
secretarfa de salud reconoce la experiencia de la E.S.E en APS y la intencion de trabajar
otras alternativas diferentes a la asistencial.

«...con eso se hace demanda inducida (informacién de historias familiares) y nosotros
ya tenemos bases de datos donde nosotros sabemos cada que vamos a necesitar por
decir algo, estos dias con la secretaria de salud hicimos una convocatoria amplia de los
beneficiarios de buen comienzo y con esas bases de datos ya nosotros sabiamos que
mujeres estan en edad fértil, entonces venga a ver como esta el tema de la citologia,
como esta el tema de planificacion, qué nifios tenemos, entonces con esa base de datos
podemos verificar cudles tienen su esquema, entonces ha sido valioso». (EOO8 GESE).

Hay voluntad para iniciar acciones de salud publica de forma temprana para im-
pactar a las comunidades, por eso mismo son conscientes de las repercusiones que
tiene interrumpir estas acciones. La E.S.E entendi6 que APS no es solo historia familiar
y que es necesario trabajar en equipo para lograr respuestas a lo identificado por los
promotores y para pensar en estrategias que logren una reorientaciéon. En este caso las
buenas relaciones entre la E.S.E y la secretaria de salud permiten sortear las dificultades.

«Mi quehacer como gerente se basa en la Atencién Primaria en Salud, como un
quehacer misional y no solamente como una charla educativa, que se oriente o que



Influencia de los actores del sistema de salud en la reorientacion de los servicios de salud
en los municipios de la cuenca del rio San Juan del Suroeste antioqueno

se dé ocasionalmente a las personas, o unas actividades de promocién y prevencion».
(ETOGESE).

En la reorientacion es necesario fortalecer el primer nivel de atencion, con servicios
de calidad, mas que pensar en convertirse en instituciones que ofrezcan consulta de
especialidades clinicas.

2.3 Los prestadores particulares

Los prestadores particulares o independientes no se reconocen como parte del proceso,
su integracion y participacion en la toma de decisiones es complicada. Estos profesio-
nales deben aprovechar su conocimiento de la comunidad y del sistema de salud para
involucrarse en la toma de decisiones de salud puablica.

«Se nota la apatia pues como por parte de esos otros prestadores pero de todas
maneras pues estamos en ese trabajo... » (EO02DLS).

Las secretarfas de salud hacen esfuerzos para tratar que los profesionales indepen-
dientes se sientan parte del proceso de reorientacion, porque se han identificado en el
gremio profesionales lideres que pueden tener influencia en las decisiones. Su participa-
cién es poca pero se estan sensibilizando para que se integren al trabajo intersectorial.

«...entonces hemos logrado, hemos tenido algunos avances, o sea incluirlos en
algunos temas, hemos logrado que participen algunos del COVE, Comité Municipal
de Vigilancia Epidemioldgica, pero en términos de calidad y lograr unos avances mas
amplios, no hemos logrado mucho». (EOOT1DLS).

2.4 Las Empresas Promotoras de Salud (EPS)

El papel de las EPS es aislado, se han limitado a cumplir con lo que les corresponde
por norma y atender a sus afiliados, ha sido dificil que entiendan que también hacen
parte del proceso de reorientacion. Los recursos de salud pdblica de las EPS se deberian
integrar a los de las secretarfas de salud para un trabajo en conjunto y asi mejorar los
indicadores. Las EPS no visualizan lo que pueden hacer en conjunto con otros sectores,
por tanto no trabajan coordinadamente con las secretarfas de salud, no participan en la
planificacién y no se involucran para coordinar acciones de promocién y prevencion.

«...ellos no se involucran tanto, siempre critican, aqui tenemos una EPS muy buena
que es XXX que tiene una auxiliar de enfermeria Unica y exclusivamente para ellos...»
(EO03DLS).

Trabajan de forma aislada la problematica que mas le interese de sus afiliados y no
se integran a proponer acciones en conjunto con la secretaria de salud y la E.S.E. Las
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responsabilidades en salud pablica no son compartidas entre las secretarfas de salud y
las EPS, reconocen problemaéticas solo de sus afiliados no de su entorno comunitario.

«...ellos simplemente atienden sus afiliados, su poblacién, pero... a la larga como
somos comunidad todos nos vemos con todos y todos nos vamos a contaminar y enfermar
como de lo mismo, entonces es como la idea que se les esta vendiendo y la idea es que
se integren a lo que se hace desde la secretaria y desde la E.S.E hospital». (EOO4DLS).

2.5 La comunidad

Otro de los actores es la comunidad. Las secretarias de salud y la E.S.E expresan la
importancia de la participacién comunitaria en todo lo relacionado con su salud, las
propuestas que se les llevan y en el proceso de reorientacion. Sin embargo, no es facil
lograr que la comunidad participe pues su interés esta mas inclinado a recibir servicios
asistenciales y tienen al hospital como el tnico referente de salud. Se reconoce el caso
de algunos municipios que han manifestado su interés por resolver sus problemas, no
solo individuales sino comunitarios participando en espacios colectivos como la cons-
truccion de los planes de gobierno y capacitaciones.

«En eso estamos trabajando pues de manera articulada con la comunidad, de frente
diciéndoles pues que ellos también hacen parte de la solucion, del cambio que ellos
mismos tienen que ser protagonista que no solamente es esperar...» (EO04DLS).

En este sentido es importante la formacion de los lideres comunitarios, porque
aunque no se pueda tener un promotor de salud en cada vereda si se puede lograr la
vinculacién de lideres interesados en el tema salud, que sirvan como puente entre la
comunidad y la secretaria de salud. Todo esto depende también del protagonismo que
la administracién municipal le dé a la participaciéon comunitaria. Aunque se reconoce
que falta mas fortalecimiento en este tema, es necesario que se identifiquen las orga-
nizaciones lideres y aliadas para la salud con miras a fortalecer su autogestion en la
resolucion de problemas basicos, pues las personas se acostumbran a que todos los
problemas deben ser resueltos por la institucionalidad.

Precisamente uno de los asuntos que se abord6 durante el proyecto para el fortale-
cimiento de las capacidades locales en la implementacién de APS, fue la capacitacion
a lideres para que impulsen procesos de participacién local y ayuden a concientizar a
la comunidad sobre la relevancia de esta participacion.

A pesar de que existen diferentes espacios participativos los mismos profesionales
desconocen su existencia; algunos de estos espacios no estan activos y los que estan no
son aprovechados por la comunidad, que se muestra poco propositiva para encontrar
alternativas de solucién a sus problemas. La participacion no es voluntaria, hay que
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insistir mucho para lograrlo. Aqui también hay un asunto politico, si la administracién de
turno no es del agrado de cierto sector comunitario entonces se abstienen de participar.

«Entonces si desde nosotros mismos no conocemos cuales son los espacios, qué
podemos esperar cuando la comunidades estan esperando es que nosotros les demos
las herramientas...» (EOO6CAPS,).

Concientizar a la comunidad de su responsabilidad en la salud es complejo, porque
esta acostumbrada a un sistema para la enfermedad y més atin, cuando esta cansada de
la repeticion de diagnésticos en APS, y desestimulada por la falta de continuidad de las
acciones. La comunidad reclama cuando el promotor no los visita, pero esta realmente
mas interesada en ayudas materiales que en APS.

La APS no es una prioridad para la comunidad, le interesa mas relacionarse con
actores que ofrezcan ayudas materiales y no aprovechan ese puente que hace el grupo
de APS entre la comunidad y la administracién municipal.

«...las comunidades no conocen y las que la conocen tienen otros intereses politi-
cos, porque en APS no se dan ladrillos, ni llevamos centros de salud, ni tenemos nada,
entonces nos dejaban de Gltimos» (EOO6CAPS).

3. Orientaciones para el fortalecimiento

La influencia de los actores del SGSSS de Colombia en la reorientacion de los servicios
de salud se puede catalogar en unos casos positiva y otros negativa. Entre lo positivo,
estan las actividades que adelantan las secretarfas de salud para tratar de integrar todos
los sectores o instituciones presentes en el municipio para el trabajo intersectorial, ade-
mas de concientizar a la comunidad de la importancia de su participacion.

El interés de algunas comunidades de participar en las decisiones que tienen que ver
con su salud también es un elemento fundamental en la reorientacién. Sin embargo,
para lograrlo se necesita de un trabajo intenso con miras a que trascienda y se instale
como un proceso permanente, independiente del gobierno que esté de turno, aunque es
evidente que los servicios de salud se han dirigido mas hacia la oferta que a las necesi-
dades manifiestas desde la comunidad (Feo, 2004), lo que desestimula la participacion.

Pedraza citando a la OPS, sefiala que a pesar que desde los afios 70 se establecieron
estrategias para la organizacion y desarrollo de las comunidades, atin no se ha logrado
la participacion completa y sostenida de las comunidades en temas de salud (Pedraza,
2002). Uno de los factores ha sido que se involucran en actividades donde no participan
en su planeacion, y se pretende que lo tomen mas como un favor que se les hace, que
como un derecho (Pedraza, 2002).



w Gestion territorial de la salud: perspectivas, aprendizajes y aportes a la practica

En las experiencias relatadas por los participantes, es clara la relacion entre las
instituciones de salud, la sociedad y lo politico; ya varios autores han hablado de esta
relaciéon e incluso la que existe entre salud y desarrollo como resultado de las inte-
racciones entre los sectores mencionados, incluyendo el econémico (Periago, 2007).

En la subregion donde se desarroll6 la investigacion lo politico, visto desde la nor-
matividad, tiene una gran influencia en las dificultades para la reorientacion, toda vez
que el SGSSS del pais no es claro en como adelantar dicho proceso. La promocion y
prevencion, junto con la APS, no son protagonistas y estas estrategias estan ligadas a la
reorientacion de los servicios de salud puesto que abordan a los individuos y familias
como un todo y tiene en cuenta su entorno (Periago, 2007).

Entre lo negativo, el modelo de prestacion de servicios en el pafs no se da coordina-
damente entre el Estado, las instituciones y la sociedad, contrario a lo que dice la Ley
1438 de 2011 y a las pretensiones de la OPS. En el modelo de salud del pais predomina
el interés financiero, que dificulta la posibilidad de desarrollar acciones intersectoriales
a favor de la reorientacién de los servicios. El Ministerio de Salud es consciente de
que las normas han desconocido la importancia de la salud puablica en el sistema de
salud, delegando sus funciones al aseguramiento, sin tener la capacidad de resolver la
integralidad y otros problemas del sistema (Mufioz et al., 2012).

Hay una desintegracion de los diferentes profesionales de la salud presentes en los
territorios, con lo que se desaprovecha el potencial de conocimientos sobre el sistema
y la poblacién. En este sentido, los sistemas de salud tiene el reto de dotar de recurso
humano suficiente y capacitado a las instituciones, de manera que tengan la capacidad
de resolver la mayoria de los problemas de salud de la comunidad (Nebot Adell, Rosales
Echevarria, & Borrell Bentz, 2009).

Los municipios de esta subregion deben crear estrategias que les permitan integrar
las acciones en APS, promocion y prevencion y salud publica como una sola labor
integradora Ilamada salud publica, pues todas finalmente apuntan a esto. El fragmentar
estas acciones por los contratos que se firman con diferentes contratantes, influye en
que no se puedan percibir resultados englobados a la salud publica.

En conclusion se puede notar a través de estas experiencias, que son varios los
esfuerzos desde la norma, la academia, las instituciones municipales y la comunidad,
para reorientar los servicios de salud; no obstante, estos actores sociales se encuentran
a cada paso con dificultades que sortear, sin que todos tengan la misma capacidad
para resolverlas. En gran medida este estancamiento o retraso se debe al sistema de
salud colombiano cuya filosofia de mercado dificilmente dialoga con una apuesta por
reorientar servicios y contribuir a la salud publica.
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oy la Telesalud es reconocida como una herramienta que responde y se adapta a

la necesidad que en materia de salud y sus determinantes se presenta en la pobla-
cion. Actualmente, la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia desarrolla
un modelo de atencién en Telesalud para Antioquia, trabajo en el que se identifican
oportunidades y retos derivados de los efectos intermedios en los procesos de oportu-
nidad, seguridad, accesibilidad y continuidad de los servicios de salud.

Esta experiencia permite el reconocimiento de los significativos aportes de la Telesa-
lud a los procesos de atencion, al configurarse como una oportunidad para la gestion de
la Atencién Primaria en Salud en la region que incluye el aumento del nivel de resolu-
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Informacion en Salud. Estudiante maestria en Epidemiologia.
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tividad en el sistema de salud, dado que posibilita la realizacién de consultas remotas,
en lugares donde no es posible la atencién médica especializada. Facilita la realizacion
de actividades educativas y sobre todo la innovacién de procesos y adaptacién a los
retos que se presentan para resolver los problemas de salud de las poblaciones, carac-
terfsticas que seran ampliadas a lo largo del texto.

Sin embargo, se identifican algunos aspectos en materia de politica, legitimidad,

resistencia al cambio, dindmicas del mercado y problematicas estructurales del Sistema
General de Seguridad Social en salud que interfieren en la garantia al acceso a servicios
de calidad ofertados de acuerdo con el funcionamiento de este modelo.

Este documento tiene como propdsitos reconocer los aportes que las tecnologias

de la informacién han dado a los procesos de salud; describir algunos elementos de

la experiencia de un escenario de Telesalud en Antioquia, asi como las implicaciones

que tiene su implementaciéon dentro de la estrategia de Atencién Primaria en Salud y
finalmente formular algunas propuestas para la gestion de la APS en el marco de los
modelos de Telesalud.

1. Aportes de las Tecnologias de la Informaciéon
y de las Comunicaciones en materia de salud

El mundo contemporaneo enfrenta un cambio tecnolégico acelerado y la expansion

del uso intensivo de las Tecnologias de la Informacién y de las Comunicaciones (TIC).
Actualmente, las TIC juegan un papel clave en el ambito econémico y social: facilitan
el almacenamiento de grandes volimenes de informacioén, habilitan su procesamiento
y datos con rapidez, apoyan la toma de decisiones y soportan la colaboracién en red
(dos Santos, A. D. F et al., 2013).

En este escenario, se ha venido impulsando en la regién la formulacion de politi-

cas publicas de salud que promuevan la incorporacion de las TIC en el sector para el
desarrollo de estrategias de salud electrénica (eSalud). La Organizacién Mundial de la
Salud define la eSalud como:

El apoyo que la utilizacién costo eficaz y segura de las tecnologias de la informa-

cion y las comunicaciones ofrece a la salud y a los ambitos relacionados con ella,
con inclusién de los servicios de atencion de salud, la vigilancia y la documentacion
sanitarias, asi como la educacién, los conocimientos y las investigaciones en materia
de salud (OMS, 2005).

Algunos componentes reconocidos dentro de esta son:



@ Gestion territorial de la salud: perspectivas, aprendizajes y aportes a la practica

a. Los registros médicos electronicos, o historia clinica electrénica, que ayudan a
estructurar la informacién para un procesamiento mas éptimo.

b. Latelemedicina como proceso que posibilita la prestacion de servicios a distancia.

c. LamSalud, o salud por dispositivos méviles, para hacer seguimiento al paciente
en el &mbito ambulatorio.

d. El eLearning que engloba, entre otros procesos, la formacién o aprendizaje a
distancia.

e. Laeducacién continua sobre tecnologias de la informacién para la actualizacion
del conocimiento de los operadores de los programas de salud.

f. La estandarizacion e interoperabilidad que hace referencia a la comunicacion
entre diferentes tecnologias y aplicaciones de software para el intercambio y uso

de datos de forma eficaz, precisa y sélida (OPS, 2011).

Especificamente la telemedicina y la educacién a distancia, basada en Internet y
dirigida a los equipos de salud, constituye una herramienta clave para mejorar el acceso
a una atencién oportuna y reducir la rotaciéon en los equipos residentes en las areas
mas vulnerables, con el fin de mejorar la calidad de vida de la poblacién y reducir los
costos asociados a la salud. Pero también es fundamental para enfrentar los desafios
que estan expresados sobre todo por inequidades en términos de problemas sociales de
acceso y calidad de la atencion de salud, transformaciones demograficas como el enve-
jecimiento poblacional y epidemiolégicas por la transicion a las enfermedades crénicas
no transmisibles y el aumento de las discapacidades(dos Santos, A. D. F et al., 2013).

Tedricamente en muchos casos la eSalud parece ser la forma mas equitativa, efectiva
y eficiente para incrementar el acceso, la oportunidad de la atencioén, la generacion
de alertas, el ahorro de costos y la mayor efectividad de diagnésticos y tratamientos.
Entre los beneficios reconocidos en materia de salud publica por la aplicacién de las
TIC en la salud se encuentran: el componente de innovacion, la transformacién de los
procedimientos de trabajo y mejoramiento de las comunicaciones, gestion del riesgo
y seguridad del paciente y mayor interaccién con la comunidad a través de programas
educativos. Desde el punto de vista socio-sanitario y atencion médica se reconocen el
mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y de la poblacion, la disminucion
geo-espacial de las distancias fisicas y culturales (incluidas las brechas en salud que se
encuentran en los extremos de mayor vulnerabilidad en la poblacién rural e indigena)
o de zonas aisladas con menor acceso a bienes y servicios. Y en materia econémica,
contribuyen al mejoramiento de la eficacia en el uso del tiempo y de recursos, aumentan
los insumos para la toma de decisiones complejas y permiten la asignacién de priori-
dades fundamentadas en pruebas cientificas (OPS, 2011) (OPS, 2014).
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La eSalud es reconocida en América Latina y el Caribe como una estrategia para
la resolucién de los problemas que en materia de salud se presentan, como lo son las
persistentes y considerables desigualdades en el acceso a los servicios de salud, deter-
minadas por aspectos como escasez de recursos humanos, infraestructura, equipamiento
y medicamentos; las barreras fisicas y culturales existentes entre la oferta de servicios y
la poblacion que los solicita, ingresos econémicos reducidos, entre otros.

Si bien en la Gltima década se ha observado en la region una explosion de inicia-
tivas publicas y privadas para la implementacién de esta estrategia, la mayoria de los
proyectos han sido iniciativas aisladas que no se encuentran integradas a planes na-
cionales, tanto de salud publica como de TIC. Esta situacion refleja una comprension
de los procesos salud-enfermedad como una responsabilidad tGnica del sector salud,
ignorando el trabajo intersectorial, sin tomar en cuenta que la salud es transversal a las
politicas generales de desarrollo de una region.

No obstante, se pueden observar esfuerzos en la modernizacion de la gestion de los
servicios de salud y de sus procesos asistenciales, asi como en la educacién a distancia
para el perfeccionamiento de los equipos y el desarrollo de la telemedicina (ONU,
2010; OPS, 2011, 2014).

En Colombia se ha estado trabajando en torno a las promocién de las TIC enfocadas
al intercambio de informacién entre diferentes actores y orientadas a mejorar tanto el
acceso a la informacion, la atencién, prevencién y cuidado de la salud. La Resolucion
1448 de 2006 del Ministerio de Protecciéon Social, que normaliza la provisiéon o pres-
tacion de servicios de salud bajo la modalidad de la telemedicina es, en cierta forma,
producto del trabajo regional que se llevé a cabo en el pais a partir de los afios noventa
y de las iniciativas generadas en América Latina, las cuales ain se encuentran a prueba
(Yunda Perlaza L, 2015).

En el pais la implementacion de los servicios de salud integrados a la Telesalud ha
tenido ciertas barreras para su desarrollo dado que al ser estos una novedad en los
modelos de atencion, todavia no cuentan con la credibilidad necesaria para su aplica-
cion, y es limitado el uso de tecnologias médicas de corte mundial. Sin embargo, en
la actualidad se presenta una dificultad notoria ante esta problematica, porque aunque
se tiene una estructura legislativa para el desarrollo de la modalidad de servicio en el
ambito nacional, no se cuenta con un modelo de contratacién donde los procedimientos
de Telesalud sean reconocidos dentro de las tarifas de prestacion de servicios de salud.
Es asi como las EPS y las IPS encuentran gran dificultad para definir los contratos y
por consiguiente la facturaciéon de esta como modalidad de servicio. No obstante, los
gobiernos no han dejado a un lado este modelo de atencién, que se proyecta como
una posibilidad en gran parte para la superacioén de las problematicas de cobertura en
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salud y que se ha venido integrando y ajustando al sistema de calidad y de habilitacion
de servicios (Yunda Perlaza L, 2015).

2. Un escenario de Telesalud en Antioquia: Living
Lab Telesalud

El concepto de Living Labs tiene su origen en el Massachusetts Institute of Technology
(MIT). Se presenta como una metodologia de investigacién para testear, validar, realizar
prototipos y refinar soluciones complejas en entornos reales en constante evoluciéon. A
partir de all se apropiaron diferentes entornos, principalmente desde las tecnologias de
la informacién y de la comunicacién, para la basqueda de un nuevo concepto para la
investigacion, el desarrollo y la innovacién, con el propésito de involucrar a los usuarios
en todas las fases de este proceso, generando un alto potencial con miras a la creacion
de productos y servicios, la articulacién de actores y sectores.

Para la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia (acorde con sus ejes
misionales de investigacion, docencia y extensién que hoy la consolidan como una
de las mejores instituciones de educacién superior en Colombia segtn el Ranking Art-
Sapiens, 2016) era fundamental estructurar un Living Lab que permitiera aprovechar
las potencialidades de las tecnologias de la informacion y de la comunicacion para la
salud del departamento de Antioquia (Art-Sapiens, 2016).

Para desarrollar esta idea se referencio la base legislativa existente en el pafs, que
contempla la incorporacién de la Telesalud al sistema de salud colombiano como apoyo
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, bajo los principios de eficiencia, uni-
versalidad, solidaridad, integralidad, unidad y calidad (Reptblica de Colombia, 2010).

Con este panorama, en el afio 2013 nace un Living Lab de Telesalud en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Antioquia, como un «laboratorio viviente» donde el
Estado, el sector plblico, la academia, la sociedad civil organizada y los ciudadanos,
participan activamente en el proceso de innovacion, co-creando y validando soluciones
en contextos reales en los que se usan las TIC como principal medio de desarrollo. De
este modo, su principal objetivo es integrar las TIC a la basqueda de soluciones de los
problemas de salud publica del departamento, acorde con la visién y misién institucio-
nal, en articulaciéon con el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

En sus inicios el Living Lab de Telesalud es apoyado y cofinanciado por un proyecto
de Ciencia, Tecnologia e Innovacién CT+i del Sistema General de Regalias, con el que
se buscaba formular y operar un modelo de prestacién de servicios en Telemedicina
(estrategia que hace posible la realizacién de diagndsticos, tratamiento y seguimiento
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a distancia mediante recursos tecnolégicos que optimizan la atencion) y Teleasistencia
(estrategia utilizada para obtener informacion y asistir a las personas, en el propio do-
micilio o fuera de él haciendo uso de las TIC) para el departamento de Antioquia, cuya
interventoria le correspondi6 al Centro de Innovacién y Negocios de Ruta N.

Para el afio 2015 Living Lab Telesalud comienza una nueva fase del proyecto con
fondos de Ciencia Tecnologia e Investigacion del Sistema General de Regalias, de-
nominado «Desarrollo de soluciones en CT+i para Telesalud en el departamento de
Antioquia». Este proyecto busca conectar a todos los municipios del departamento y
se implementa través de los siguientes medios:

a. La prestacion de servicios de salud bajo la modalidad de telemedicina.

b. Desarrollo de contenidos de tele-educacion en plataformas digitales convergentes
mediante el programa de e-salud familiar.

c. Prestacion de servicios de salud bajo la modalidad de Teleasistencia.
d. Estructuracion de un estudio de impacto sobre el uso de la Telesalud.

La puesta en marcha de este proyecto, constituye para el sistema de salud una posi-
ble alternativa ante la actual crisis que afronta el sector en términos de financiamiento,
resultados y legitimidad al tomar en cuenta las posibilidades que tiene la Telesalud
para incidir sobre la oferta de servicios, agilizar diagndsticos y tratamientos y superar
distancias geograficas; facilitar el acceso a los servicios, mejorar la calidad y contribuir
a la formacioén profesional.

Cabe aclarar que no se trata de garantizar tecnologia de punta o dispositivos de
Gltima generacién, lo mas importante es disefiar e implementar un modelo integral
que responda a las necesidades y factores criticos de éxito propios de cada lugar, y
que deben ser abordados de manera oportuna por un equipo multidisciplinario idéneo,
con disposicion de rapida solucién de problemas y despliegue de estrategias para la
consecucion de los objetivos planteados.

A partir de la experiencia del Living Lab en la Universidad de Antioquia, se iden-
tifican cuatro factores clave para la consecucién de un modelo de Telesalud, que
deben ser abordados previamente en el desarrollo e implementacién del proceso:
conectividad adecuada, plataformas que soporten la transaccionalidad propia del mo-
delo, procesos de gestion del cambio y contextualizacién politica, econémica, social
y cultural de los escenarios y territorios de aplicacién. Dichas necesidades se deben
atender para lograr una operacion eficiente, por ello durante la fase de planeacién se
deben contemplar todas y cada una de las capacidades instaladas y susceptibles de
instalar de todos los lugares que participardn como actores en cada ruta de atencién y
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que de manera general tienen que ver con mecanismos de financiacion, organizacion,
operacién y administracion.

Respecto a la conectividad, (teniendo en cuenta la variabilidad de acceso, la diferencia
sociocultural y la capacidad econémica) se trata de garantizar la articulacion al modelo
de la manera més eficiente, entendiendo que se requiere un despliegue de tecnologia
adecuada cuya relacién costo-beneficio se pueda verificar para todos los actores. A esto
se suma la importancia de hacer una buena proyeccién de transacciones para lograr
situar todas las inversiones en un punto que corresponda a un umbral de rentabilidad,
que garantice el costo-efectividad del modelo y su sostenibilidad en el tiempo.

Por su parte, el papel de las plataformas tecnolégicas es fundamental. Sin embargo,
no se trata de una plataforma en particular, sino de cualquiera que soporte la transac-
cionalidad del modelo y que posibilite una completa trazabilidad de las transacciones,
generacién de indicadores en tiempo real y la integraciéon a un modelo de analitica en
procesos administrativos y de salud.

La gestion del cambio es un tema muy amplio, por ello en el presente contexto
se definen unos objetivos principales de acuerdo con diferentes niveles de impacto:
gerencial, administrativo y operativo. Asi pues, en el ambito gerencial se debe demos-
trar la sostenibilidad del modelo y verificar que el modelo de operaciéon planteado se
adapte a la capacidad instalada de esa IPS en particular. En el campo administrativo
es fundamental demostrar la eficiencia del proceso y desagregar cada procedimiento,
identificando los empleados responsables y su participaciéon en los mismos. Finalmente,
en el componente operativo es preciso demostrar la importancia de la labor de cada uno
de los individuos como colaborador de un proceso integrador, que mejora la situacion
en salud de la poblacion.

Con relacion a la contextualizacién se busca reconocer las diferencias, las concep-
ciones frente a los procesos y los retos que en los &mbitos econémico, politico, cultural
y social se puedan generar con la aplicacién del modelo de operacion.

Ahora bien, el inicio de operacién no debe verse como un proceso secuencial y pos-
terior a la consecucion de los tres pilares, ya que el éxito del modelo se verifica en una
planeacién que contempla la posibilidad de operar de acuerdo con lo establecido e ir
complementando con los elementos faltantes, de manera dindmica y flexible. Para esto,
el despliegue de los componentes de la Telesalud se debe hacer de manera simultanea,
partiendo de una caracterizacion de la poblacién y de unas soluciones disefadas segin
las necesidades detectadas. Aunque cada componente del modelo es diferente, todos
se articulan alrededor de una persona que los necesita con caracteristicas especificas.

Asi se presenta el modelo de integracion de estrategias en Telesalud disefiado desde
Living Lab-Telesalud.
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Figura 1. Diagrama de articulacion de Telesalud
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3. La Telesalud en un modelo de Atencién Primaria
en Salud

Un modelo de atencién en salud se entiende como la forma de organizacion légica de
procesos, actores y recursos para la produccién de la salud y la atencién de la enferme-
dad en un territorio-poblacién, donde se articulan de manera especifica e intencionada
las poblaciones con las instituciones y equipos de salud, los procesos comunitarios y
las respuestas sociales disponibles. En este contexto, la Telesalud es un elemento im-
portante y diferenciador que trae consigo beneficios desde tres momentos especificos:

a. Para el paciente: Evita desplazamientos innecesarios para recibir la atencion en
salud. Brinda diagnésticos y tratamientos mas oportunos, informacién y educacién
en salud en el domicilio.
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b. Para los profesionales de la salud: Mejora la toma de decisiones, disminucién
de la variabilidad diagnéstica, incrementa la seguridad, confianza y educacién
continua.

c. Para las instituciones de salud: Facilita mayor acceso, cobertura y oportunidad
a los servicios de salud, asi como menores costos.

La Telesalud busca cerrar las brechas de equidad en la atencién, con mejoras en las
condiciones de la poblacién, aumentar el acceso a los servicios de salud en todas sus
dimensiones (geografica, cultural, oportunidad, resolutividad, seguridad, legal, funcio-
nalidad), busca ser méas costo efectiva para la prestacion de servicios, fortalecer el creci-
miento local de los territorios y contribuir a garantizar el derecho humano fundamental
a la salud. En este sentido, la Telesalud encaja perfectamente en un modelo de salud
basado en la Atencién Primaria en Salud (APS) cuyos fundamentos estan orientados a
garantizar el derecho al mayor nivel de salud posible con equidad y solidaridad (OMS
& OPS, 2007).

Los modelos de Telesalud ademas de ser innovadores y co-creadores, garantizan
procesos de caracterizacion de orden individual y colectivo bajo sistemas de informacion
de alta calidad. Generan ademas trazabilidad en la informacién para que los profesio-
nales de la salud validen y analicen no solo variables intrahospitalarias, sino también
del nivel comunitario, familiar, entre otros. De la misma forma dichos modelos permiten
realizar una atencion integral, integrada y continua centrada en las personas y no en
el uso de las tecnologias de punta. Finalmente, los modelos de Telesalud requieren de
un esfuerzo organizado intersectorial que entiende que la salud no solo es ausencia
de enfermedad, sino que es un proceso donde varios actores, sectores e instituciones
tienen injerencia.

Sin embargo, en Colombia todavia se discute sobre la eficiencia de la incorporacion
de la Telesalud al modelo de atencion en salud convencional. Este tipo de barreras
trascienden el disefio de los modelos operativos y las soluciones tecnolégicas. En el
caso puntual del Living Lab de Telesalud, de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Antioquia, a pesar de garantizar a los municipios del departamento la conexion de
Internet, plataformas tecnolégicas, soporte técnico, soporte tecnolégico y capacitacion
a los profesionales de la salud en el uso y despliegue de la Telesalud, se evidencian los
siguientes criterios como los mas importantes retos:

a. Apropiacion de la tecnologia de las instituciones.
b. Capacitacién y entrenamiento de recursos humanos.
c. Integracion de los procesos a la rutina diaria.

d. Factores socioculturales del territorio.
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e. Confianza en latecnologia por parte de los profesionales, instituciones y usuarios.

b

Ambiente econémico local.

g. Ambiente macroeconémico.

h. Estructura reguladora y aspectos legales del sistema de salud.
i.  Voluntad politica y respaldo publico.

La Telesalud, al igual que la Atencién Primaria en Salud, tiene retos importantes que
las sociedades deben afrontar y entender, dado que son estrategias que requieren de
la combinacién de asuntos como la inversién de recursos, la rectoria y vigilancia del
Estado, la gestion de procesos institucionales y sobre todo un talento humano suficiente,
calificado y motivado para emprender los desafios de una compleja transformacion
institucional y disciplinar.

Aqui la Telesalud se articula con la APS, pues las ventajas de este modelo en par-
ticular, convergen cada dia mas hacia un punto de éptimo funcionamiento basado en
la operacién y articulacion de las capacidades de adaptacién y al dinamismo de los
modelos basados en TIC que se pretendan implementar en los diferentes lugares. Todo
en el contexto de un ambiente innovador, asumiendo como propias las necesidades
de cada actor, lo cual se garantiza con el compromiso y la eficiencia de los mismos al
momento de la operacién. No obstante, se ha reconocido que los procesos de Telesalud
no estan aislados de las dificultades que en materia de salud se presentan en el ambito
nacional, y aunque estos han sido considerados como un elemento para superarlos, no
resuelven los problemas estructurales del sistema de salud.

4. Propuestas desde los modelos de Telesalud
para la Atencion Primaria en Salud

A continuacién se describe la forma en que los modelos de Telesalud integrados se
articulan con una estrategia de Atencién Primaria en Salud:

4.1 Telemedicina

Como punto de partida se asume que una estrategia de APS opera integrada a través
de una red, que cumple el papel de estratificador por naturaleza para los servicios de
salud. Se prevé que en los nodos periféricos el 80% de los pacientes debe tener una
prestacion directa del servicio de salud requerido, con una adecuada resolutividad, y que
solo el restante de la poblacién, que desborda la capacidad del nodo primario, accede
a los niveles de complejidad mayores por medio del uso eficiente de las estrategias de
canalizacion, orientacién y transporte (Segredo Pérez, 2009).
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Esto requiere un muy buen sistema de informacién, que permita el control en
tiempo real de la situacién de cada nivel de atencién, asi como una buena caracteri-
zacion de la poblacién usuaria para hacer un abordaje correcto con las estrategias mas
adecuadas. Para esto, la Telesalud aporta los modelos de intercambio de informacion
en los ambitos operativo y procedimental, lo que ayuda a integrar la Telemedicina,
la Teleasistencia y la Tele-educacion, al servicio del equipo médico y del paciente
como centro del modelo.

De manera puntual la Telemedicina en sus dos modalidades, sincrénica y asincré-
nica, hace parte de la integracién de los mayores niveles de complejidad al alcance
del nodo periférico, permitiendo y garantizando la atencién y gestion de riesgo para
los principales motivos de consulta, ya definidos por el gobierno nacional en cabeza
del Ministerio de Salud.

La gestion de riesgo, por su parte, es una actividad critica que evita el deterioro de los
pacientes en sus entidades mérbidas de base, pero también una intervencién que impacta
de manera directa en los requerimientos de atenciones correctivas de urgencia. En este
sentido, con los modelos de Telesalud y su posibilidad de control de la informacion, se
pueden establecer unas rutas de evaluacién y seguimiento, estructuradas inicialmente
para generar alertas. Sin embargo, en un futuro no muy lejano, se podran implementar
modelos predictivos que generen la intervencién temprana de situaciones que de otro
modo tendran un desenlace critico para el paciente y para el sistema de salud.

4.2 Teleducacién

Si bien, el objetivo de mejorar la resolutividad del nodo periférico contempla la ne-
cesidad de Teleducacién constante, esta estrategia también se requiere para impactar
de manera positiva en el proceso de remisién a niveles de mayor complejidad, ya que
esto mejorara la eficiencia de los procesos y optimizara los tiempos de especialistas y
los costos para el paciente y para el sistema de salud.

Con base en lo anteriormente planteado, la Teleducacién debe enfocarse en dos
publicos objetivo y en dos modalidades de prestacion. Esto si se pretende lograr la mayor
efectividad posible. En cuanto a las poblaciones, es evidente que el conocimiento no
solo debe estar disponible para los profesionales de la salud; debe llevarse al lenguaje
de la comunidad, porque es alli donde se podra impactar en conductas de autocuida-
do, que es uno de los componentes fundamentales de cualquier sistema de salud. En
ese orden de ideas, la Teleducacién debe tener un componente con acceso libre en
modalidad abierta donde los pacientes, la comunidad y los profesionales de la salud
encuentren toda la informacién que requieran facilmente.
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No obstante, la educacion certificada para los profesionales de la salud con una
modalidad formal que permita el disefio de rutas de aprendizaje, seguimiento y eva-
luacién, con objetivos de aprendizaje claros, evaluables y verificables (que posibiliten
un analisis de necesidades de formacién en los profesionales y de sus fortalezas) es un
punto clave. Los indicadores obtenidos de este proceso, seguramente serviran para la
toma de decisiones en los programas de formacién en los ambitos de pregrado, educa-
cion continuada, posgrado y subespecialidades, incentivando el desarrollo de nuevos
cursos y contenidos.

4.3 Salud movil y Teleasistencia

El enfoque de la salud movil, cuyo principal objetivo en Living Lab es almacenar y
analizar informacién propia del seguimiento de los pacientes en el ambito ambulato-
rio, se articula a estrategias conjuntas con un modelo de Teleasistencia, ya que permite
identificar situaciones adversas del proceso salud-enfermedad del paciente. Se articula
también con un modelo de Telemedicina, al brindar informacién valiosa sobre el com-
portamiento del paciente por fuera de las instituciones de salud. Todo esto redunda en
una mejor adherencia del paciente a su plan terapéutico, racionaliza el uso de servicios
de urgencia y de hospitalizacién y mejora la calidad de vida del paciente.

Si bien ha existido el mito de que el uso de la salud mévil, la Teleasistencia y de
manera general la integracion de las tecnologias de informacién y comunicacién al
sector salud generan una despersonalizacion de la atencion, en Living Lab Telesalud de
la Universidad de Antioquia se ha encontrado que el éxito de este tipo de programas,
radica en una adecuada articulacién con el modelo de salud al que el paciente pertene-
ce. Es decir, se ha identificado que la salud movil y la Teleasistencia complementan los
programas de salud del modelo convencional, pero en ninglin momento los reemplazan.

Asi pues, Living Lab Telesalud utiliza la salud mévil para llegar tan lejos como las
tecnologias lo permiten, y esto no es hasta donde hay Internet o teléfonos inteligentes,
sino a donde puede llegar un promotor de salud con una aplicacién mévil offline o a
donde hay un celular de baja gama. Por esto, la propuesta de valor del modelo es ge-
nerar la informacién necesaria para tomar decisiones que contribuyan al mejoramiento
de la calidad de vida de la poblacion.
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Construccion de una micro red integrada
de servicios de salud. Diagnostico inicial,
conceptos hdsicos y criterios para su conformacion

Luis Alberto Martinez Saldarriaga*

Introduccion

Dentro el proyecto «Fortalecimiento de las capacidades locales para la implemen-
tacion de la estrategia de APS, en los municipios de la cuenca del rio San Juan
de la region del Suroeste de Antioquia 2015-2016», se desarroll6 un componente que
pretendi6 propiciar las bases para la reorientacion de los servicios de salud. Para ello,
se llevo a cabo una estrategia que combiné dos elementos: la realizacién de un curso
de sensibilizaciéon y fundamentacioén, dirigido a tomadores de decisiones clave del
territorio, y la abogacia con la Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social de
Antioquia, las EPS que hacen presencia en la zona, las ESE (hospitales piblicos que son
los principales prestadores de servicios de salud de la zona) y las secretarias municipales
de salud como las autoridades sanitarias. Este texto presenta los conceptos basicos que
orientaron dicha construccién y sintetiza algunas reflexiones derivadas de los dialogos
con los actores locales.

El documento se organiza en dos apartados. En el primero, se plantea una justificacion
del porqué es necesario reordenar y reorientar los servicios de salud. Se presenta un
diagnéstico inicial, que expone la complejidad del escenario sobre el cual se pretende
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propiciar la integracion de servicios de salud, y se enuncian algunas normas nacionales
que las promueven y le dan sustento, como la Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015
(Congreso de la Republica de Colombia, 2015), la Ley 1438 de 2011 (Congreso de la
Republica de Colombia, 2011) e incluso en resoluciones que pretenden desarrollar un
modelo integral de atencién en salud (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016).
En segundo lugar, se presentan unos conceptos basicos sobre RISS (Redes Integradas
de Servicios de Salud) y se culmina con unas reflexiones finales en relacion con la
construccion de redes integradas de servicios de salud.

1. La fragmentacion de los servicios de salud:
la génesis de un problema complejo

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ha insistido en como los sistemas de
salud, especialmente los de América Latina y el Caribe, se encuentran fragmentados, pues
aunque tienen multiples actores, estos no se articulan ni se complementan; en cambio,
por lo general, compiten entre ellos (Organizacién Panamericana de la Salud, 2010).

En Colombia es facil ver la competencia en el interior de los municipios entre
secretarfas de salud y hospitales. Se compite entre los diferentes niveles de atencion,
hay competencia ente hospitales publicos con los prestadores de servicios de salud
privados. Por ejemplo, los hospitales de baja complejidad, orientados mas hacia los
servicios rentables con jornadas que terminan a las seis de la tarde, dejan los servicios
«huesos» a los hospitales pablicos.

Entre las administradoras de planes de beneficios, el sistema también impone una
competencia propiciando una atomizacién de los recursos. Esta fragmentacion hace
que cada aseguradora llegue con propuestas y modos de trabajo distintos, por ello los
hospitales dificilmente pueden organizar su modelo de prestacién acorde con las nece-
sidades de la poblacion asignada, por atender a los requerimientos de cada contratante.

Las universidades, encargadas de la formacion del talento humano en salud, también
se encuentran bajo un esquema de competencia, cada una con sus escuelas; algunas
mas enfocadas hacia la asistencia de la enfermedad, otras tratando de avanzar mas en
el cuidado integral de la poblacién.

El sistema de riesgos laborales manejado por las Aseguradores de Riesgos Laborales
— ARL, cuenta con recursos muy importantes que son tributados desde las empresas para
hacer la gestion de los riesgos inherentes al trabajo. Sin embargo, esta labor no se encuen-
tra articulada al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), provocando que
gran parte de la carga de la enfermedad, proveniente desde las condiciones del trabajo,
se carguen al SGSSS con poca responsabilidad desde el sistema de riesgos laborales.
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También existen instituciones de salud de alta complejidad, la gran mayorfa con
animo de lucro, que se enfocan en la prestacion de servicios rentables mientras cierran
aquellos servicios con poca rentabilidad econémica, pero necesarios para el cuidado de
la poblacién como la atencién materno infantil o la medicina interna. Estas situaciones
ejemplifican como el sistema de salud se rige mas por las ganancias econémicas, que
por el cuidado de las personas.

Por otro lado, se cuenta con algunos programas verticales tratando de intervenir
determinados riesgos individuales, como programas para pacientes con VIH, atencion
a pacientes con patologias crénicas, entre otros. Mientras todos estos actores trabajan
de manera fragmentada y desarticulada, los ciudadanos deben padecer mdltiples trabas
juridicas y administrativas que obstaculizan su acceso a los servicios de salud.

En sintesis, paises como Colombia decidieron delegar en el mercado la planifi-
cacion de los servicios de salud, con pésimas consecuencias. Esta fragmentacion se
hace més perjudicial por la débil rectorfa de la salud en el pais, no solo desde el nivel
nacional, sino también en el ambito territorial y municipal, lo cual se debe a factores
como la descentralizacion a ultranza, la falta de recursos, la tercerizacién y politicas
de adelgazamiento estatal en los territorios, que obligan a que muchas de las funciones
indelegables del Estado sean contratadas con terceros, porque hay que cumplir con
porcentajes limitados de gastos de funcionamiento exigidos por la Ley 617 del 2000
(Congreso de la Republica de Colombia, 2000).

Otros factores que influyen son la insuficiencia del talento humano y la duplicacién
de acciones entre todas las agencias del Estado, las empresas privadas, las Cajas de
Compensacién Familiar, los «proyectos» de atencién primaria municipal o del depar-
tamento. Si cada actor marcha por su lado se produce una duplicidad de acciones y
de oferta, que genera un bajo desempefio del sistema y un incremento de los costos.

Se observa una carrera desmedida de las instituciones para cuadrar sus finanzas y
su flujo de caja, todo en medio de la insatisfaccion de los usuarios e incluso del talento
humano que, a pesar de recibir una adecuada formacion en las universidades, se en-
frenta a la imposibilidad de satisfacer las necesidades de las poblaciones que cuidan
dada la ausencia de herramientas institucionales pertinentes.

Toda esta descripcion es una «caricatura» donde aparecen miltiples actores. Estan
la Entidades Promotoras de Salud (EPS) bajo vigilancia especial, unas ad portas de la
liquidacion, otras intervenidas o con planes de salvamento, mientras los hospitales viven
una crisis cada uno por su lado. La confluencia de estos factores propician ineficiencia
en la gestion, con gran cantidad de recursos atomizados en todo el territorio nacional
y con multiples ordenadores del gasto que hacen proclive el sistema de salud a la in-
eficiencia y a la corrupcién.
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Figura 1. Representacion de la fragmentacion en el sistema de salud en Colombia
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Fuente: Elaboracién propia.

La estructura de asignacion de recursos del sistema de salud colombiano se basa
en la compra y venta de servicios, la cual impone trabas juridicas y administrativas,
desde el gestor de servicios (EPS) para que la poblacién acceda a la atencién. Dichas
trabas comienzan desde los servicios de admisiones de hospitales y clinicas, donde se
efectia el procedimiento de «comprobacion de derechos», que es la verificaciéon de que
el paciente esté vigente en una base de datos o si existe un contrato con la EPS. Desde
alli se inician una serie de barreras administrativas y juridicas que se perpettan con las
autorizaciones, confirmaciones de agenda y una cantidad de acciones que limitan la
oportunidad de la atencién y por ende su eficacia.

Si se miran algunos indicadores de salud es cierto que se ha disminuido la mortali-
dad materna e infantil, pero hay algunos paises con caracteristicas similares al nuestro
que tienen mucha ventaja. Es innegable también que existe una insatisfaccion de la
poblacién colombiana con su sistema de salud y un reiterativo colapso de los servicios
de urgencias, principalmente en las grandes ciudades.

En cuanto a la organizacién de los prestadores de servicios de salud en Antioquia,
se encuentra una red centripeta donde todas las subregiones del departamento termi-
nan remitiendo a Medellin los servicios de alta complejidad. Como resultado, estas
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remisiones aumentan los costos para la poblacion atendida y contribuyen al colapso,
como vya se sefiald, de los servicios de urgencias de las capitales.

Figura 2. Representacion de una red centripeta, de acuerdo al funcionamiento de la
prestacion de servicios de salud en el departamento de Antioquia
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Fuente: Direccién Seccional de Salud y Protecién Social de Antioquia. Presentacion realizada en el evento
“Encuentro departamental situacion del pasivo prestacional y redes de salud en Antioquia”, organizado por
la Asociacion de Empresas Sociales del Estado de Antioquia — AESA, septiembre de 2008.

2. Los rasgos de un modelo de atencion
morbicéntrico y poco resolutivo

Es importante detenerse un poco a mirar la «produccion de servicios» de los hospitales
publicos en los Gltimos cuatro afos (Tabla 1), para formarse una idea de lo que esta
pasando. En los egresos hospitalarios hubo un crecimiento, alrededor de 5.000 egre-
sos en el Gltimo ano (2015-2016), el porcentaje de ocupacion sigue siendo bajo y hay
unos hospitales de primer nivel que alcanzan solo un 5% de su nivel de ocupacién en
hospitalizacion, lo cual contrasta con otros hospitales de mediana y alta complejidad
que superan el 90%. Estas cifras muestran que existe una capacidad de resolucién muy
pobre en el primer nivel de atencion, a pesar de los multiples esfuerzos realizados por
los gerentes de las Instituciones Prestadoras de Salud-IPS publicas para mejorar la ho-
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teleria, de ahi que haya que repensar como reorientar los servicios de salud con estas
nuevas situaciones.

El item de consultas se redujo en el mismo periodo a 10.000 consultas generales,
pero el nimero de consultas urgentes ha venido aumentando pues al cerrar un con-
sultorio de atencion general, las urgencias se convierten en el mecanismo para que la
poblacién pueda encontrar una solucion a sus dolencias. No obstante, dicha, basqueda
recae en las areas donde los recursos son insuficientes, lo que genera mas angustia y
estrés para atender a la poblacion.

Un dato dramatico que se observa en la siguiente tabla, es el aumento afio tras afio
de las consultas urgentes por medicina especializada, que evidencia la baja resolutivi-
dad de los profesionales de la salud, que estan orientando su accionar a remitir a los
pacientes hacia la atencion especializada. Las cirugfas por su parte siguen aumentando,
asi como los examenes de laboratorio y las ayudas diagnoésticas. Pareceria que esa
anamnesis, esa semiologia, el estudiar al paciente y sus sintomas, se ha ido dejando a
un lado para atenernos a las ayudas tecnolégicas. Otras cifras dramaticas que causan
muchos cuestionamientos, es la disminucion en los biolégicos aplicados. El nimero
de citologias y los controles de enfermeria también han ido disminuyendo, y en estos
puntos debe haber un Ilamado de atencién para ver que esta pasando (Tabla 1).

Tabla 1. Produccién hospitales piblicos Antioquia 2011-2015

CONCEPTO 2012 2013 2014 2015
Consultas electivas 3.461.970| 3.958.612| 3.965.662| 3.955.715
Consultas de medicina general urgentes 1.403.269| 1.364.357| 1.433.815| 1.447.190
Consultas especializadas urgentes 67.700| 101.796| 106.682| 131.874
Examenes de laboratorio 6.983.837| 7.479.688| 8.076.305| 8.366.254
Iméagenes diagnosticas 810.740| 891.905| 946.871| 986.250
Dosis de biolégico aplicadas 2.100.190( 1.890.287| 1.678.819| 1.328.415
Controles (prenatal-crecimiento y desarrollo) 502.086| 561.781| 514.598| 496.756
Citologfas cervicovaginales 295.819| 291.485| 273.011| 251.191

Fuente: SIHO, construcciéon AESA — Asociacion de Empresas Sociales del Estado y Hospitales Pdblicos

de Antioquia.
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En general se evidencia una baja resolutividad en los primeros niveles, alta derivacion
hacia la urgencia, y sobre todo mucho énfasis en la medicina especializada, lo cual
hace juego con una gran cantidad de incentivos que se dan en la forma de contratacion,
en las dificultades que se tienen con el talento humano y que se agudiza al tener un
sistema orientado por el animo de lucro y a la atencién de la enfermedad.

Un tema critico en relacién con los recursos financieros, es la falta de liquidez en los
hospitales publicos. En el caso de Antioquia la facturacién fue alrededor de 1,5 billones
de pesos en el 2015, de ese valor solo se pagaron 751 mil millones. Obviamente el
dinero faltante incide en la capacidad operativa generando riesgos fiscales y financieros.
Muchos hospitales que estan ejecutando programas de saneamiento fiscal o de gestion
integral del riesgo, se ven obligados a contener costos y dejan de adelantar programas
como las salidas a las veredas, ademas de esto no se reemplazan las vacantes de per-
sonal asistencial y se ven otras acciones de contencién de costos que van en contra de
la produccién y de la buena atencion.

En esta linea es posible que se llegue a tener hospitales piblicos rentables financiera-
mente pero insolventes socialmente. Por ello, es importante generar un cuestionamiento:
sLos hospitales publicos estan disenados para ser rentables o para atender a la gente
utilizando bien los recursos con transparencia y de manera eficiente?

3. El llamado de Ottawa

La Carta de Ottawa (Organizacion Mundial de la Salud, 1986) recuerda los tres pila-
res de la Atencién Primaria en Salud: la participacion social y comunitaria, la accién
intersectorial en salud y la reorientacién de los servicios. Se plantea que los servicios
deben reorientarse para que sean sensibles a las necesidades culturales de los indivi-
duos y las respeten. Por eso hay que estar cercanos a las necesidades de la poblacion
y crear vinculos con las poblaciones y las familias, identificarse con sus necesidades
y tratar de satisfacerlas, (lo que incluye a los grupos étnicos o culturales que existan
en el territorio).

También plantea la necesidad de incentivar la investigacion sanitaria asi como los
cambios en la educacion y la formacién profesional. Si se continua insistiendo en el
modelo centrado en la asistencia de la enfermedad, se tendran enfermos eternamente;
en cambio, se debe cuidar a la poblacion de forma permanente, pero para eso habra
que formar mas en el desarrollo humano, haciendo énfasis en la promocioén, la pre-
vencién y el cuidado.

Se plantea que es necesario producir un cambio de actitud y de organizacion de
los servicios sanitarios, de forma que giren en torno a las necesidades del individuo
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como un todo y no en torno a la rentabilidad. De ahi el llamado a la reorientacion de
los servicios de salud.

4. Conceptos basicos de Redes Integradas
de Servicios de Salud RISS

Los conceptos basicos de las RISS se orientan a garantizar el acceso efectivo a los ser-
vicios de salud. Si bien el Ministerio de Salud y Proteccion Social habla de un nivel de
aseguramiento del 95% y la Secretaria de Salud de Antioquia de un 92%, el menor de
esos porcentajes aplicado a los seis millones de habitantes del departamento, indica
que de 500 a 600 mil personas no tienen un seguro. Pero mas alla de la cobertura del
aseguramiento, lo importante es el acceso efectivo; cuando falla el acceso efectivo, y
sin acciones sobre los determinantes sociales y econémicos, no es posible hablar de
cobertura universal. Esta situacién del acceso se complica al no tener redes resolutivas
y de calidad, lo que impide atin mas hablar del acceso efectivo.

Las Redes Integradas son una de las principales expresiones operativas del enfoque
de la APS en el ambito de los servicios de salud (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2010), para hacer que la interaccién con los demas sectores y ante todo la par-
ticipacion social y comunitaria sea tangible y se pueda volcar todo el sistema de salud
a la satisfaccion de esas necesidades.

Las RISS «son un conjunto de organizaciones que brindan o hacen arreglos para
brindar un continuo coordinado de servicios de salud a una poblacién y esté dispuesto
a ser clinica y financieramente responsable por los resultados de la salud de la pobla-
cion a la que sirve» (Shortell, SM. Anderson, DA. Gillies, 1993). Esto quiere decir que
de conformarse una micro red en el Suroeste antioquefo se conoceran las necesidades
de la poblacién en todos los rincones, veredas, corregimientos y en la parte urbana y
se podra avanzar colaborativamente en satisfacer esas necesidades.

Paises como Chile, han interpretado este cambio de modelo. Fabrega (2012) plantea
que el objetivo es lograr que cada persona y su familia tenga un equipo basico y un
lugar de atencién cercano que le permita sentirse protegido en su proceso de mante-
nerse saludable, contando con unos equipos de apoyo interdisciplinarios que tengan
un poco més de capacitacion.

En El Salvador esos equipos de apoyo estan conformados por especialistas, depen-
diendo del alcance de los recursos, pero lo importante es que esos equipos de apoyo
estén cercanos a los equipos basicos, a las familias y las comunidades. También se debe
contar con los mecanismos de derivacion necesarios para enfrentar problemas mas
prevalentes, entonces se tendrfa un sistema centrado en el desarrollo de las personas
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con orientacion en promocién y prevencién, con enfoque familiar; mas ambulatorio
que hospitalario, participativo con presencia de todos los sectores, con las tecnologias
apropiadas y haciendo énfasis en el desarrollo y bienestar de las personas.

Existen tres ambientes que habria que articular para un adecuado funcionamiento
de las RISS.

* Ambiente comunitario: Con equipos basicos a los cuales se le asignan el cuidado
de un nimero de familias, este equipo conoce las necesidades de la poblacién
asignada. La Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social del departamento,
cuenta con un software que habré que revisar y ajustar para utilizarlo de manera
adecuada, y para eso se deben implementar las salas situacionales, con el objetivo
de empoderar a cada municipio y en consecuencia reorientar la oferta.

* Ambiente ambulatorio: Si bien estos equipos basicos cuidan a la poblacién,
cuando hay que ir a una atencién ambulatoria, se acude a los centros o puestos
de salud.

* Atencién cerrada: Algunas personas requerirdan una atencién cerrada en un
hospital, la gran mayoria de personas retornan a sus residencias y quedan bajo
el cuidado nuevamente de los equipos basicos.

5. Los equipos bdsicos se conforman
segun las necesidades de la poblacién

Los equipos basicos pueden tener diversas conformaciones, sin embargo es posible
plantear una estructura general integrada por un médico general, enfermera, auxiliares
de enfermeria e higiene oral, auxiliares de salud publica, técnico de farmacia, etc.

Al hacer una revision bibliogréfica se encuentra que un pardmetro bastante aceptado
para determinar el nimero de familias de un territorio asignadas a un equipo basico
es entre 700-1000 familias por equipo. El equipo basico puede cubrir entre 500 y 700
familias, en areas dispersas, y 700 a 1.000 en areas urbanas. A su vez, los equipos de
apoyo pueden soportar entre siete y diez equipos basicos.

Si se toman como ejemplo a municipios como Hispania y Betania, que son peque-
fios (5.000 y 9.000 habitantes respectivamente), requeririan seis equipos basicos y uno
de apoyo para cubrir a toda la poblaciéon. De esta manera se comienzan a tejer las
redes, porque ese equipo puede comenzar a cubrir territorios cercanos. Es importante
reiterar que la conformacion de los equipos basicos depende de las necesidades de la
poblacién. Un ejemplo para esta subregion, de la cuenca del San Juan, es que se han
identificado importantes problemas de salud mental, en este caso habra que tener al
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talento humano orientado a atender esa problematica desde la conformacién de los
equipos basicos y los equipos de apoyo.

6. Funciones de un hospital integrado en red

Los integrantes de una RISS son basicamente instituciones prestadoras de servicios
de salud, pdblicas y privadas, articuladas y localizadas con criterios de necesidades
territoriales. Este es un punto indispensable para el trabajo de la micro red, ya que las
pseudo-redes que se tienen en la actualidad no cumplen con el criterio de territoriali-
dad, es un hecho lamentable ver como muchas de las maternas del Suroeste deben ir
a municipios del Oriente para su atencion, y eso no tiene sentido cuando se tienen en
la misma subregion instituciones capaces de brindar esa atencion.

Bajo este esquema de prestacion de servicios lo primero es generar impacto sanitario
y un valor agregado, estas son condiciones sine qua non. Si no se logra un impacto
sobre la salud de la poblacién, ni se desarrollan acciones conjuntas, coordinadas vy si-
nérgicas con los demas integrantes de la red, para asegurar el continuo de la atencion,
no se puede afirmar que se trabaja de manera integrada, La tarea no finaliza al enviar
unos examenes, por el contrario, la idea es garantizar la realizacion de estos examenes
recetados por el equipo de apoyo, mientras el paciente regresa a su entorno bajo el
cuidado y monitoreo del equipo bésico de salud.

Otra funciéon de los hospitales debe ser crear espacios de participacion. En este
punto, el asunto gira en torno a los municipios y hospitales que se adhieren al trabajo
en RISS, los cuales deben crear espacios de interlocucién permanente para establecer
la forma de interactuar. Décadas atras, periédicamente los hospitales eran citados
para analizar la forma de atender a la poblacién, conocer cifras sobre los flujos de los
pacientes, determinar los contenidos de las campanias, establecer metas mensuales y
realizar programacién de actividades en conjunto.

Una funcién adicional de los hospitales es la de analizar la eficiencia y calidad de los
servicios provistos, calidad que se ha visto afectada por el fantasma de la liquidacion,
que en el pafs ya ha afectado alrededor de 50 hospitales. Para el caso de Antioquia
durante el periodo del gobierno departamental 2012-2015 se liquidaron seis hospitales,
el mayor nimero registrado en la historia. Se tiene una oportunidad al estar unidos por
el «espanto» que genera la crisis actual, siendo este el momento indicado para trabajar
juntos y evitar el aumento del deterioro de las instituciones.

Existe también en el sistema una presién muy grande para incorporar nuevas tec-
nologias, ante todo de medicamentos, este fen6meno esta quebrando a los sistemas de
salud del mundo, incluyendo al colombiano. La mercantilizacién y el sistema actual es
proclive para que el complejo médico industrial haga su «fiesta» en el pais. Se tienen
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ademads pacientes mas informados, mas longevos, con mas expectativas de vida; unido
esto a unos recursos financieros siempre insuficientes, demandas juridicas crecientes,
escases del talento humano, una distribucién inequitativa de los recursos y una con-
centracién de los especialistas en las grandes ciudades: Bogota, Medellin y Cali.

Es evidente que persisten dificultades en la gestion y coexisten mdltiples feudos que
dependen del manejo del poder sobre las instituciones de salud, secretarias de salud
o municipios. Otro problema se encuentra en una inadecuada administracion del per-
sonal, falta de programas de incentivos que estimulen la calidad y el trabajo en red.

Existen unos énfasis que de manera definitiva no pueden posponerse. El primero debe
ser compartir y analizar en conjunto la informacién y las caracteristicas de la poblacion
adscrita a la red. Entre todos los integrantes se debe analizar cuél es el perfil de la micro
red, porque una vez establecida una RISS los limites desaparecen y se convierten en
una misma unidad. Es ademas una necesidad acabar precisamente con esos limites
arbitrarios, y eso se logra compartiendo y analizando la informacioén.

El segundo énfasis debe ser adoptar los principios de las RISS de acuerdo con la
APS, asi como analizar qué hace cada hospital, en coherencia y concordancia con las
necesidades de la poblacién. Se debe enfatizar también en implementar programas para
mejorar la seguridad del paciente y desarrollar procesos de educacion médica continua
en torno a las nuevas tecnologias. Es preciso avanzar en el continuo de la atencién con
las ventajas que ofrecen desarrollos como la telesalud, venciendo la resistencia que
ponen a veces los especialistas.

Desde hace seis afios el colectivo denominado Mesa Antioquia por la Transformacion
del Sistema de Salud*?, viene trabajando en diversas propuestas y ha alcanzado una
serie de consensos dentro de los cuales se encuentra un concepto béasico denominado la
adscripcion. El concepto aborda como adscribir a la red una poblacién definida con sus
integrantes individuales, sus familias y la comunidad. En otras palabras, como entregarle
esa poblacién a la red para que esta asuma la responsabilidad de su cuidado continuo.

Las caracteristicas que debe tener la red se asocian a un modelo que permita el
acceso de las personas a una red de servicios y no a un servicio individual. Se trata de
cambiar la idea de asistir al hospital de Andes, por dar un ejemplo, y migrar hacia la
idea de que se asiste a la micro red del San Juan para que se solucione el problema, esto
permite un trabajo articulado con las EPS. La idea es que cuando una persona acuda a

43 La Mesa Antioquia es un colectivo de actores sociales: sociedad civil, comunidad orga-
nizada, académicos, politicos, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales,
que con principios éticos y de justicia social, moviliza ideas y propone alternativas para
el goce efectivo del derecho fundamental a la salud de la poblacién colombiana. Mas
informacioén en: https://infomesaantioquia.wixsite.com/mesaantioquia.
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los servicios encuentre solucién a sus problemas sin tener que salir a tramites adminis-
trativos como autorizaciones o estar condicionada a la existencia de una agenda, en
cambio la micro red podré estar empoderada para adelantar esas acciones. Es un reto
lograrlo bajo la estrategia de APS.

Otra necesidad es ordenar los servicios existentes para redistribuir los flujos de la
poblacién, pero ademas evitar duplicidades pues muchas veces los hospitales pierden
cierta perspectiva y desean contar con todos los servicios, sin tener la poblacién suficiente
para costear este tipo de inversiones. Se debe entonces aprender a compartir entre todos,
obviamente sin afectar la oportunidad en la prestacion de los servicios, y para alcanzar
este nivel de complementariedad es necesario pasar del concepto de competencia al
de solidaridad, donde se ponen en el centro las necesidades de la poblacién para ser
satisfechas entre todos, obviamente desde la coordinacion.

Para esto habra que crear incentivos para impulsar esa cooperacién y en los casos
de algunos hospitales privados, se puede pensar en el modelo chileno de hospitales
autogestionados en red (Ministerio de Salud de Chile, 2004), que consiste en una inte-
gracion virtual con la micro red sin que la entidad pierda su independencia.

Lo expresado hasta aca marca una enorme diferencia entre las actuales redes de
servicios de las EPS, que consisten en un listado mas de contratos, y lo que es una ver-
dadera RISS. Para que se cumpla con la funcién de «integrada» hay cuatro componentes
basicos que a su vez desembocan en 14 atributos esenciales.

Los cuatro componentes basicos son: un modelo asistencial, un componente de go-
bernanza y estrategia, uno de organizacion y gestién y uno de asignacion de recursos. Por
su parte, los 14 atributos que plantean los referentes internacionales en Colombia fueron
convertidos en 13 con la Ley 1438 de 2011 (Congreso de la Reptblica de Colombia,
2011), pero de alguna manera la Resoluciéon 1441 de 2016 los hizo a un lado. El caso
es que en la actualidad a las EPS se les entregd la competencia de planear, organizar,
ejecutar y hasta controlar la red, mandato que abre un signo de interrogacién puesto
que esa competencia debe ser del Estado y en la Ley 715 se encuentra en cabeza de
los departamentos.

Bajo este esquema general se recupera una de las principales funciones que se ha
perdido en el sistema de salud, que es la planificacién de los servicios la cual comienza
con identificar cuales son las necesidades de las personas, sus familias y su entorno
o territorio. Una vez identificadas esas necesidades y los determinantes sociales de la
zona como disponibilidad de agua potable, violencia intrafamiliar existente, sumado
esto a los perfiles demograficos y epidemiolégicos, es posible tener una identificacion
suficiente para organizar una oferta de servicios socio-sanitarios orientada a la satisfac-
cion de las necesidades encontradas.
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Esa oferta comienza con tener un primer nivel de atencion fuerte, soportado en
equipos basicos multidisciplinarios, equipos de apoyo trabajando de manera articulada
el componente de salud piblica con todos los actores encargados del tema, incluyendo
a otros sectores del desarrollo social y econémico de los territorios.

Es bajo estas condiciones que los anélisis y proyecciones plantean que se puede
cubrir por lo menos el 80% de las necesidades de la poblacién desde un primer nivel
de atencion fortalecido y articulado. Las atenciones que no se puedan cubrir en este
nivel, irdn a los servicios especializados y subespecializados, pero siempre retornando
al paciente para que el equipo bésico (que ya ha establecido un vinculo con la familia),
con las instrucciones correspondientes, siga con el cuidado continto de la poblacién.

Asi como se debe tener un alto conocimiento de las necesidades, es igual de impor-
tante proveer servicios satisfactorios, integrales y equitativos, desarrollar acciones de
salud publica y promover el accionar intersectorial para que vaya dirigido al control de
los determinantes sociales de la salud; cumplir el atributo de tener una poblacién y un
territorio a cargo, ofrecer servicios integrados e integrales con disponibilidad de centros
acordes con las necesidades de la poblacion en esa extensa red de servicios (que en
gran parte se cumpliria en el primer nivel de atencién en las instituciones ubicadas en
la micro red), y donde la palabra clave es «interdisciplinario», para garantizar que la
puerta de entrada al sistema sean los equipos basicos y de apoyo.

Desde las RISS es posible integrar las acciones intersectoriales y de salud puablica
con una atencién ajustada a las necesidades de toda la poblacién, con intervenciones
seguras y efectivas basadas en la mejor evidencia cientifica, de manera organizada y
con asignacion de recursos bajo principios de equidad y eficiencia econémica. Seria
importante recuperar una accién que se hacia en el pasado, especialistas que no se
quedaban esperando a que llegaran los enfermos al quiréfano o a los consultorios,
sino que se desplazaban a los municipios donde escasea la oferta de especialidades,
de esta manera es posible descentralizar la atencién no solo la apoyada en las TIC sino
también la presencial.

Las RISS deben contar con mecanismos de coordinacion a lo largo de toda la red,
que puedan incluir normalizacién de procesos en todos los nodos y donde estén claras
las guias de practica clinica y protocolos de atencién, que sean comunes, y que partan
del consenso de un equipo técnico fuerte conformado por los municipios participantes.
Dentro del proceso de coordinacién debe tenerse en cuenta la conformacion de grupos
de trabajo de gestion de casos y sistemas eficientes de referencia y contra referencia.

La Mesa Antioquia adelanté un importante trabajo senalando como seria un pro-
ceso de habilitacion progresiva de la red, situacién que se encuentra consignada en
la Ley 1438, que indica que se deben cumplir unos criterios determinantes, como por
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ejemplo, tener un territorio y poblacion a cargo. En la actualidad el desarrollo en este
sentido es incipiente, porque se cumple en parte con tener un territorio asignado, pero
con escaso conocimiento de las necesidades y preferencias en salud de la poblacion.
Un desarrollo alto de este criterio serfa tener el territorio a cargo definido, pero ademas
un conocimiento de las condiciones sociales y de salud de la poblaciéon, que son las
que definen y determinan la oferta necesaria para la atencién en salud.

Otro criterio es tener los servicios de baja complejidad fortalecidos pues actual-
mente predominan programas verticales desarticulados, donde cada uno se concentra
en atender la enfermedad, que se agudiza con la propuesta de las rutas de atencion
enfocadas desde un modelo morbicéntrico. La perspectiva seria tener servicios de baja
complejidad, como puerta de entrada al sistema que integra y coordina el cuidado de
la poblacién y resuelve la mayoria de sus necesidades.

Los principales elementos de lo que es un modelo de atencién basado en APS, que
lo diferencian de otros modelos, son ubicar la centralidad en las personas, las fami-
lias y las comunidades, la integralidad en la atencién y la continuidad. Aplicar estos
principios plantea un escenario muy distinto a la gestién del riesgo o de siniestros, que
impone el actual modelo de aseguramiento. Estos elementos deben ser considerados
como irrenunciables.

Al abordar la persona se le debe considerar como un todo, su tratamiento debe partir
de un enfoque intercultural y de género, generando empatia; los procesos de decisiones
clinicas deben ser compartidos, siempre centrados en sus derechos. A nivel familiar
y comunitario debe haber un abordaje de los problemas del individuo en el contexto
de la familia y del grupo étnico racial, asi como de las redes sociales y culturales, por
parte de los prestadores de servicios de salud.

Es fundamental la continuidad del cuidado con innovacién en la oferta de servicios,
como las practicas de la internacién domiciliaria, cirugia dia, policlinicos de apoyo en
el primer nivel de atencién, y asi con muchas estrategias que han venido avanzando
para cuidar a la poblacién en entornos extra hospitalarios.

Hay otros elementos a considerar como la gestion de la clinica, aplicar los instrumen-
tos de la clinica basados en la evidencia, referencia y contra referencia, interconsulta,
abordajes conjuntos y renovacién del rol de los servicios de atencién especializada.

La OPS sefiala la importancia de la correlacion de los equipos bésicos de atencién
anclados a otras formas de atencién, como hospital dia, centros especializados, servi-
cios domiciliarios y centros de salud, donde todo regresa a los equipos basicos para
dar continuidad al cuidado y recuperacién, aprovechando los vinculos establecidos
por estos con las familias.
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7. Reflexiones finales

Para finalizar, como resumen de lo sefalado hasta ahora, se resalta la importancia de
pasar de la competencia, (donde cada uno busca resolver los problemas individual-
mente), a la cooperacién y solidaridad, ubicando en el centro las necesidades de la
poblacién para satisfacerlas mancomunadamente. Este es el principal reto.

Disenar redes tecnoloégicas es un desafio, pero tejer redes humanas en salud es un
imperativo y el actual sistema de salud colombiano ha demostrado hasta la saciedad
que es inviable ética y financieramente, de ahi que sea urgente innovar en otras formas.

Seglin la OPS, los beneficios que trae trabajar con un modelo basado en la APS
para el cuidado esencial e integral de la poblacién y operativizado bajo la figura de
RISS, mejoran la accesibilidad, reducen la atencion inapropiada y disminuyen la frag-
mentacion de los servicios. Se mejora la efectividad clinica, se evita la duplicidad en
infraestructura y en servicios, se reducen costos de produccion y transaccion, a la vez
que se responde mejor a las necesidades y expectativas de la poblacion.

Como lo sefiala Senn «no hay ninguna concepcion de la justicia social que acepte
la necesidad de una distribucién equitativa y de una formacion eficiente de las posibi-
lidades humanas puede ignorar el papel de la salud» (Sen, 2002).
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Introduccion

| proyecto BUPPE «Fortalecimiento de capacidades locales para la implementacion

integral, participativa y continua de la estrategia de APS en los municipios de la
cuenca del rio San Juan del Suroeste antioquefio» plantea la sala situacional de salud
como una metodologia para la gestién de la informacion, monitoreo y evaluacién en
el que se involucran diferentes actores del territorio tendientes a analizar, promover
decisiones y soluciones respecto a un tema prioritario. Se enfoca en la identificacion,
medicion y reduccion de las brechas o desigualdades injustas y evitables en salud.

De acuerdo con la informacién histérica encontrada en la revision bibliografica, las
salas situacionales surgen como estrategias militares, que por su efectiva contribucion
al analisis de bombardeos permitié su expansion a diferentes campos, uno de estos a la

44  Estudiante de Gerencia de Sistemas de Informacién en Salud de la Facultad Nacional de
Salud Publica, Universidad de Antioquia. Realizé las practicas académicas en el marco
del proyecto BUPPE APS Suroeste, durante el 2016.

45 Estudiante de Administracion en Salud, énfasis en servicios de salud de la Facultad Na-

cional de Salud Publica, Universidad de Antioquia. Realiz6 las practicas académicas en
el marco del proyecto BUPPE APS Suroeste, durante el 2016.
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salud (Bergonzoli, 2006). Existen referentes de varios paises en el mundo que adelan-
tan esta estrategia y llevan la salud a un nuevo nivel, como los son: Argentina, Brasil,
Canada, Colombia, Cuba, Guatemala, México, Nicaragua, Bolivia, PerG y Venezuela
(Méndez B & Heredia, 2012).

En Colombia se viene trabajando desde hace mas de 30 afios con salas situacionales,
por ejemplo Bogot4, que cuenta con diferentes experiencias en este sentido. Para el caso
especifico de Antioquia, el municipio de Envigado presenta avances significativos para
la salud por el manejo de la informacién, con un sistema de gestion del conocimiento
(Fallis, 2013). Se cuenta ademas la experiencia reciente de Ciudad Bolivar, municipio
que desarroll6 la primera sala situacional de salud impulsada por el proyecto BUPPE APS
Suroeste con el liderazgo de la Facultad Nacional de Salud Pdblica de la Universidad
de Antioquia, donde el municipio fue pionero en la subregién Suroeste, convirtiéndose
en un referente para los demés municipios.

Este capitulo define la importancia de la sala situacional de salud desde su creacién
y la salud publica, el desarrollo de sus procesos e intervencion de actores; sintetiza
debilidades, oportunidades, fortalezas y amenazas, como avance significativo para la
Atencion Primaria en Salud Renovada-APS-R y un repositorio web donde se consulte
toda la informacién de la sala, que permita a los actores municipales pensar y debatir
conjuntamente las posibles soluciones de intervencién de los problemas y soportar la
toma de decisiones politicas.

1. Sala situacional de salud, una mirada
desde la salud publica

La sala situacional es una metodologia para elevar la capacidad de los actores munici-
pales y esté al servicio del Modelo de Gestion Territorial de la Salud-MGTS?*; tiene una
visiobn compartida, un diagnoéstico que se problematiza y se adapta al territorio, en un
trabajo participativo que gestiona acciones intersectoriales. Se evidencian tres medios:

— La problematizacién, de iniciativa sectorial en un principio, generando mas adelante
en la sociedad procesos de participacion.

— La sala tiene un recorrido en los sistemas de informacion, Analisis de Situaciéon de
Salud (ASIS), Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SIVIGILA), Registro Individual
de Prestadores de Servicios de Salud (RIPS), el plan de desarrollo municipal, plan
territorial de salud, los comités de vigilancia de salud publica, donde se recoge la
evidencia sistematica del problema.

46 La definicion y contenido del modelo se puede consultar en: http://saludpublicavirtual.
udea.edu.co/apssuroeste/
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— Un resultado que se genera a partir de la sala. Con base en dicho resultado se van
evaluando y retroalimentando los sistemas de informacién, sistemas de planeacion,
la estructura de toma de decisiones y también la discusion de la evidencia frente al
problema.

Bergonzoli, (2006) afirma:

La sala situacional en salud es un espacio, virtual y matricial, de convergencia donde se
conjugan diferentes saberes para la identificacién y estudio de situaciones de salud co-
yunturales o no; el andlisis de los factores que lo determinan; las soluciones mas viables
y factibles de acuerdo con el contexto local; el monitoreo y evaluacién de los resultados
obtenidos después de la aplicacién de las decisiones tomadas. Cuando se hace referencia
a situaciones de salud no se trata de las tradicionales situaciones o analisis de los dafios y,
en el mejor de los casos, evaluar los riesgos, sino a todo tipo de situaciones relacionadas,
desde el anélisis y evaluacién del proceso de formulacién de politicas y fijacién de prio-
ridades hasta la evaluacién del impacto en la poblacién, pensando por supuesto, por los
asuntos relacionados con los recursos humanos, la tecnologia empleada, el financiamiento

del sector, el proceso de reforma y muchas otras variables (p.23).

La sala situacional es un proceso pedagégico importante para la sociedad, que
interviene para entender contenidos de salud publica, a partir del planteamiento de
diversos interrogantes: jcémo se abordan los problemas?, jcual es la informacién y
conocimiento que se aborda a su favor?, jcuél es el espectro de la estructura como
se abordan los problemas? y ;por qué las personas estan acostumbradas a asumirlo
de una manera asistencialista? Al discutir las respuestas a las preguntas formuladas se
va logrando un aprendizaje social. En este sentido, el proyecto BUPPE APS Suroeste
identifico la sala situacional como una oportunidad para complementar sus acciones
dando conexién a la intersectorialidad, participacién comunitaria, formacién del talento
humano, reorientacion de servicios y monitoreo y evaluacion.

El surgimiento de las salas situacionales se debe a estrategias militares, las cuales
inician en la Segunda Guerra Mundial (Bergonzoli, 2006). Adaptando este concepto al
proyecto, se concibe como una metodologia que dinamiza el MGTS* de un municipio,
para fortalecer la capacidad de analisis de los procesos de gestion de la informacion de
la APS-R municipal, donde los tomadores de decisiones discuten una serie de problemas
complejos, abordan uno de estos y en un espacio fisico o virtual intervienen diferentes
actores buscando resolver un problema. Para esto previamente recogen la informacion
y realizan monitoreo, control y evaluacién.

47 La definicion y contenido del modelo se puede consultar en: http://saludpublicavirtual.
udea.edu.co/apssuroeste/.
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Figura 1. Modelo de Gestion Territorial en Salud
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Un antecedente representativo ocurrié en el afio 2002 en el Ministerio de Salud de
Argentina, entidad que impulso la primera sala situacional para mejorar el desempefio
de los sistemas de salud. Este equipo fue recopilando, evaluando y difundiendo en for-
ma sistematica y continua los datos especificos sobre eventos de salud; mas adelante,
y con informacién enriquecida, insertaron sus datos en un sitio web que permitié la
obtencion de informacién sobre indicadores sociodemograficos, problemas emergentes,
vigilancia de la salud y tendencias.

Priorizacién

Fuente: Elaboracion propia.
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Otro antecedente importante se dio en Per(, uno de los paises latinoamericanos
mas organizados en sistemas de informacién en salud, donde existen diferentes salas
situacionales ubicadas en los distintos niveles de atencién sanitaria, desde el nivel local
y departamental, hasta el nivel ministerial. Estas salas forman una red de comunicacion
y estan interconectadas a través de Internet (Méndez B y Heredia, 2012).

Una sala situacional empieza con el ejercicio de priorizaciéon de las probleméticas
que mas afectan la calidad de vida y salud de la poblacién de la localidad. La metodolo-
gia usada por el equipo ASIS para este ejercicio corresponde al enfoque epidemiolégico
para la priorizacion de problemaéticas, a través de una matriz que pretende facilitar el
analisis de problemas (Hospital del Sur, 2013). Un ejemplo importante para destacar
en Antioquia es el municipio de Envigado, que implementé la sala situacional en los
procesos de monitoreo y evaluacién para generar espacios de andlisis, realizar audito-
rias, ejecutar estudios, difundir la informacién, permitir el facil acceso a la informacion
y gestionar la organizacion (Fallis, 2013).

2, Objetivo de una sala situacional de salud

Para obtener mejores resultados en salud (a través de indicadores, cobertura y servicios),
es necesario cambiar el modelo asistencial hacia un modelo basado en determinantes
sociales de la salud, promocién de la salud y prevencion de la enfermedad*®.

De acuerdo con este enfoque, la sala situacional de salud se crea para la intervencién
de los problemas que tienen los municipios, porque no cuentan con estrategias que
les permitan conocer a profundidad las causas y efectos que ocasionan dichos proble-
mas. Mediante esta estrategia se Ilega hasta la toma de decisiones politicas, pasando
por diferentes procesos, mejorando la informacién del problema, documentando y
construyendo estrategias de intervencion, para finalmente llevarlo ante los tomadores
de decisiones territoriales.

Segun lo planteado por Bergonzoli (2006), una sala situacional de salud debe tener
como objetivo general:

48 Elsistema de salud de Bolivia, por ejemplo, realizé en 2006 un cambio de gran magnitud,
aumentando su capacidad de rectoria mediante cobertura universal, creando consejos
para la participacién de la ciudadania y por medio de la promocién de la salud buscé
fortalecer la participacion del Estado, promoviendo acciones intersectoriales dirigidas a
modificar los factores determinantes de la exclusion social en salud (Garcia Ramirez y
Vélez Alvarez, 2013).



Sala situacional de salud. Una metodologia para la toma de decisiones en salud, w
municipio de Ciudad Bolivar, Antioquia, 2016

Desarrollar una cultura de analisis y uso de la informacion producida en los servicios de salud ins-
titucionales y comunitarios, para que mediante la aplicacién del instrumento de sala situacional,
se identifiquen las inequidades en salud y sus determinantes y se puedan aplicar las intervenciones
mas costo/efectivas, mejor sustentadas; para reorientar los servicios de salud hacia la atencién de las

prioridades identificadas, con eficacia y eficiencia. (p.39).

Al crear cultura se deja capacidad instalada en los municipios para que estos puedan
utilizar su informacién*® de la mejor manera, dandole solucién a problemas prioritarios
en conjunto con actores de diferentes sectores. El objetivo de la sala situacional es tomar
decisiones con criterios propios, sustentadas en la informacién recopilada, informacion
que requiere de monitoreo y evaluacién para que sea veraz y confiable.

El fin de implementar una sala situacional de salud es mejorar las condiciones de
salud y vida de la poblacién, con calidad y equidad.

Esto responde a: primero, identificar y medir las desigualdades e inequidades existentes
entre grupos humanos, especialmente los mas postergados; segundo, ajustar los planes
operativos a las politicas, prioridades y compromisos de gestion en salud, para la reduccion
de las brechas detectadas; tercero, fortalecer la capacidad de anticipar las amenazas que
puedan profundizar las inequidades en salud publica y proponer la respuesta institucional
y social organizada frente a dichas amenazas y; cuarto, incorporar progresivamente es-
quemas y procedimientos metodolégicos practicos e innovadores, que faciliten combinar
informacion de fuentes y sectores diversos, como un apoyo al proceso de crear escenarios
favorables para la reduccion de las inequidades y los mecanismos para su monitoreo y
evaluacion, en los diferentes niveles de gestion, con especial énfasis en el nivel local
(Bergonzoli, 2006, p39).

La sala situacional debe contar con la participacién de todos los actores sociales
posibles, desde el alcalde hasta personas de la comunidad, porque cada persona y cada
grupo tiene una perspectiva diferente de los problemas y analisis de alternativas de
solucion. En este sentido, la sala situacional se diferencia de los comités instituciona-
les, porque los comités involucran solo sujetos de organizaciones formales, tomadores
de decisiones tales como: gobierno, sectores sociales organizados, sector educativo,

49 Un desafio importante para los paises es el fortalecimiento de los sistemas de informacién
en salud (Garcia Ramirez y Vélez Alvarez, 2013). Colombia no es ajeno a este desafio, y
especificamente desde la experiencia en Ciudad Bolivar, se ha evidenciado que las acciones
se concentran en la recoleccién especifica de informacién para temas de salud prioritarios
dirigidos desde el nivel nacional, aunque no se han podido desarrollar capacidades para
sistematizar la recoleccion, procesamiento y disgregacion de la informacién que requiere
un sistema de salud que contribuya en la toma de decisiones.
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la policia, la secretaria de salud, entre otros. En cambio, la sala puede tener ademas
actores sociales como organizaciones comunitarias, las familias, los adolescentes, los
empresarios, la organizacién del sistema municipal, entre otros.

La sala se debe movilizar a diferentes espacios, con el fin de recopilar informa-
cion de lo que se esta haciendo y poder tener suficiente evidencia frente al problema
priorizado. Una vez contemplado esto se debe hacer la invitacién a cada uno de los
actores que participan de la sala mediante el sitio web; los actores deben tener claro su
cumplimiento y compromiso con la sala, para que esta pueda funcionar y ser exitosa.
Cualquier persona puede desarrollar una sala situacional de salud, por eso este capitulo
pauta algunos procesos que gufan dicha metodologia.

Tabla 1. Anélisis DOFA de la sala situacional de salud

® Insuficiente informacién que soporte el problema priorizado.
® Débil compromiso de los actores sociales.
® Trabajo desarticulado de las diferentes dependencias municipales.

D |e Los grupos de trabajo en el momento deliberativo de andlisis no distribuyen las
funciones, de manera que no existe un moderador de la discusién y una persona
encargada de registrar todos los datos.

e Dificultad para entender la funcién que cumple la sala situacional de salud en un
municipio.

e Concientizacion de los actores, capacitaciéon y buena comunicacién durante el
disefio de la sala situacional.

® Trabajo en equipo arduo de preparacion de la prueba piloto de la sala situacional en

salud, adecuando visualmente el espacio con péster informativos y estadisticos del
(o) problema y mediante resumen disponible para la discusion sobre lo que se conoce
y se recopil6 del tema.

® Lamayoriade los problemas que afectan los determinantes sociales de una poblacion
estan fuera del drea de la salud, lo cual exige de los recursos y el compromiso de
otros sectores.

® Repositorio de informacién con ayuda de tecnologia, para la disponibilidad de la
informacién en tiempo real a la comunidad.

® Adecuada participacién de los actores en el momento deliberativo de andlisis,
para entender lo que se hace, conocer otras fuentes de informacién y planificar
intervenciones.

® la secretaria de salud lidera y soporta la importancia de implementar una sala
situacional de salud.

® La prueba piloto es un gran avance que garantiza el interés de las dependencias
del municipio, hace que se identifique el problema a priorizar y se evalten las
alternativas de solucion.
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e Falta de voluntad politica.

® «Problemas como la inadecuada asignacién de los recursos y la ausencia de
mecanismos eficaces de supervision y evaluacién de las acciones y programas de
salud, se traduce en ineficiencias en el ejercicio de los recursos destinados a la
A salud» (Ledo y Soria, 2011).

® Espacio para el desarrollo de la sala situacional inadecuado, no acorde con la
cantidad de asistentes, lo cual los dispersa.

® Jornadas de trabajo de la sala situacional mayores a dos horas, agota y dispersa a los
asistentes, debido a las multiples ocupaciones de este tipo de actores.

Fuente: Elaboracion propia.

3. Procesos decisionales de la sala situacional
de salud

La sala situacional de salud del municipio de Ciudad Bolivar surgié como una inicia-
tiva de la Facultad Nacional de Salud Puiblica, adscrita a la Universidad de Antioquia,
como parte del proyecto BUPPE APS Suroeste. En dicho proceso de intervencién social
se evidencié como los municipios participantes del proyecto presentan vacios en la
consolidacién de una estrategia o metodologia para la toma de decisiones, ya que son
muchos los problemas en salud que se priorizan al mismo tiempo. Lo anterior ratificé
la necesidad de reunir una serie de actores, tanto institucionales como comunitarios,
que aportaran y ayudaran a soportar las decisiones tomadas.

Todo proceso tiene un ciclo de vida:

Figura 2. Ciclo de vida de la sala situacional de salud

. - . » Evaluacién
Necesidad Disefo Ejecucion y mejoras

Fuente: Elaboracion propia.

Una vez se identifica la necesidad de crear una sala situacional, se proyecta la
metodologia utilizada para abordar el problema que abarca el monitoreo y evaluacién
de la informacioén recopilada, asi como la creacion de espacios de dialogo para cons-
truir soluciones. Para la experiencia en Ciudad Bolivar se desarroll6 la metodologia en
compaiiia del equipo de trabajo, quien definié una serie de momentos que se explican
a continuacion en la Figura 4.
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Momentos para el desarrollo de la sala situacional en el marco del modelo de gestion
territorial de la salud orientados por la APS, en el Suroeste antioquefio.

Figura 3. Metodologia y momentos para el desarrollo de la sala situacional

Identificacién y convocatoria de actores. Analisis de la informacion disponible.

Identificacién de espacios para el andlisis
y convocatoria de actores.

Priorizacién de tema y asunto a trabajar.

Inventario de fuentes de informacion
disponibles y del conocimiento acumulado. Andlisis del problema, de sus
causas y de la respuesta social

existente.

Adaptacion de procesos metodologicos Preparatorio Deliberacion -
de la sala y sensibilizacion
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de los actores. r \‘

Monitoreo - Deliberacion -
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y decisiones

Recopilacion de los analisis
desarrollados por los actores acerca
del problema, sus causas y de la
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reorientacion de la respuesta institucional. Acuerdos sobre
estrategias, acciones. Roles, recursos de los diferentes
actores sociales (Plan de accion).

Fuente: Elaboracién propia.

3.1 Momento preparatorio

La sala situacional tuvo un momento preparatorio realizado durante el segundo semestre
de 2016, en el cual se conformé un equipo técnico de la Secretaria de Salud y de la
Facultad Nacional de Salud Publica, y se adaptaron los procesos de la sala al contexto
municipal. Al estar articulada la sala situacional al desarrollo del pacto intersectorial
para la prevencion del consumo de sustancias psicoactivas, las primeras actividades
para viabilizar la sala fueron llevadas a cabo en dicho marco. El pacto intersectorial es
un equipo interdisciplinario conformado por actores sociales importantes del municipio,
que estratégicamente abordan, discuten, analizan, intervienen y monitorean problemas
complejos. Esta articulacion concreta mejores resultados.

En este primer momento se realizaron acciones como identificacién y convocatoria
a actores sociales interesados; priorizacion del tema y asunto especifico que fue traba-
jado mediante el pacto intersectorial; reconocimiento y recopilacion de diagnésticos
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e informacion disponible en relacién con el asunto priorizado y ajuste de los procesos
metodolégicos de la sala situacional y sensibilizaciéon de actores locales.

3.2 Momento deliberativo de andlisis
con actores locales

En el municipio de Ciudad Bolivar se desarroll6 la primera prueba piloto de sala situa-
cional de salud, donde se priorizé el tema de consumo de sustancias psicoactivas. El
momento deliberativo de anélisis se orient6 con el lema analizando lo que sabemos del
problema y revisando lo que hacemos para enfrentarlo, enfocado a la comprension del
problema y al analisis critico de las capacidades de respuesta social que existen en el
municipio. Durante esta fase se adelantaron actividades como procesamiento y anélisis
de la informacioén disponible, identificacion de espacios para debatir y comprender el
problema, causas y respuestas sociales existentes en el municipio.

Para enriquecer el analisis de los actores durante el proceso de preparacién de la
sala situacional de salud, se recopilé previamente informacién disponible en el mu-
nicipio sobre el tema. Se sintetizé dicha informacién en un arbol de problemas y se
suministré la informacion a todos los asistentes a la primera prueba piloto mediante un
documento, carteles y péster. Este proceso generd una participacion de 40 personas,
representantes de 16 instituciones; se asignaron tareas especificas para contribuir y
mejorar la informacién del problema priorizado.

La prueba piloto desarrollada en el municipio de Ciudad Bolivar finaliz6 en este
momento. Las siguientes dos fases se proponen como ruta para continuar el proceso
de implementacion de una sala situacional de salud.

3.3 Momento deliberativo de construcciéon
de soluciones

Se trata de un nuevo momento de deliberacion de los actores, alimentado con los anélisis
realizados en el momento anterior. Se discuten las mejores soluciones en consideracion
del contexto municipal, se precisan las acciones necesarias para la reorientacion de
la respuesta social y de los servicios de salud. Los actores deben adoptar decisiones
basadas en los analisis previos, que apunten a enfrentar la complejidad del problema
actuando sobre sus procesos sociales causales. Se realizan acciones como recopilacién
de los analisis realizados por los actores acerca del problema, sus causas y la respuesta
social existente. Los resultados del momento deliberativo de analisis se compilan y se
ponen a disposicion de todos los actores; se ejecutan dialogos deliberativos para discu-
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tir las perspectivas o enfoques para el abordaje del tema/asunto. Finalmente, en estos
ejercicios deliberativos se construyen acuerdos sobre las estrategias, acciones, roles y
recursos de los diferentes actores sociales.

3.4 Momento de monitoreo

Una vez desarrollado el momento de deliberacion para la construccion de soluciones,
la sala se enfoca en realizar acciones de seguimiento y monitoreo a las propuestas de
solucién y acuerdos establecidos. En esta linea se definen criterios para el monitoreo y
evaluacion de las acciones, se valoran los avances y se realiza el monitoreo. Se cierra
la sala y se planea un nuevo ciclo de analisis.

Como producto del ciclo se produce el informe de resultados de la sala situacional.
En este informe se describen los procesos implementados en el desarrollo de la sala 'y
los resultados del plan de accién definido por los actores, en un corte al primer afio
de ejecucion. A partir de este momento los actores pueden abrir un nuevo ciclo de
desarrollo de la sala situacional.

Figura 4. Caracterizacién de la sala situacional de salud

Implementacion
Plan de accion del plan

de accion

Evaluacion
de resultados

Priorizacion
del problema

Repositorio
de informacion

Condiciones
iniciales

{———Retroalimentacioén

Fuente: Elaboracion propia.
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Es importante que la implementacién de una sala situacional tenga un enfoque inte-
gral, dado que es el espacio de coordinacién e integracion respecto a uno o varios ejes
tematicos que se integran por un ordenador (Hospital del Sur, 2013). Para el proceso de
ejecucion de la sala situacional de salud, mediante la metodologia de caracterizacion de
procesos de la norma ISO 9001:2015, se obtuvieron los procedimientos de la Figura 5.
Cada procedimiento se documenté mediante las herramientas y formatos de la misma
norma, esto hace que sea posible capacitar nuevos actores o personal, tener guia de
orientacion de las actividades, conocer los recursos necesarios, unificar las acciones
en un mismo contexto dirigido a una meta comdn y sobre todo desplegar este tipo de
estrategias a otros gobiernos locales. La documentacion es la base de todo proceso y
describe paso por paso la forma de ejecutarse.

4, Sitio web de una sala situacional de salud

La sala situacional es conformada por un equipo multidisciplinario: técnicos en
estadisticas de salud, salubristas, epidemiélogos, informaticos y comunicadores, entre
otros, responsables por la integracion, unificacion y analisis de los datos para la produc-
cién de informacion con miras a la toma de decisiones gerenciales, la cual se difunde
a través de un sitio web, boletines, carteleras y otros.

La implementacion del sitio, se realiza mediante un software para el disefo y pro-
gramacion web; esto significa almacenamiento en Internet, que permite exponer en
presentacion digital toda la informacion e indicadores procesados en la sala situacional
(Méndez B y Heredia, 2012). El objetivo del sitio web ayuda a la construccién de la
sala, porque cuando evoluciona, aparecen los contenidos virtuales, las preguntas, la
problematizacion y la evidencia.

En Argentina, el Ministerio de Salud con informacién enriquecida, insert6 sus datos
en un sitio web, de |a cual se obtiene informacién sobre indicadores sociodemograficos,
problemas emergentes, vigilancia de la salud y tendencias. También Brasil cuenta con
un sitio web, donde proporcionan informacién de las condiciones de salud de cada
comunidad. Esta sala situacional electrénica surge a finales de 2002, con el apoyo
del Centro Nacional de Epidemiologia adscrito al Ministerio de Salud de la Nacién y
la Organizacién Panamericana de la Salud. El mismo se ha ido modificando y actua-
lizando paulatinamente, incluyendo nuevos médulos y procedimientos, ademas de
correcciones sugeridas por los mismos usuarios, quienes contribuyen enormemente
en mejorar su calidad y eficacia. Igualmente Cuba, cuenta con un sitio web donde son
publicadas las estadisticas de salud, donde ofrecen ademas un espacio virtual para
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publicitar cursos, servicios y eventos relacionados con salud. También en Venezuela,
SASIT-Maracay, consolida datos e informacién para el analisis y desarrolla estrategias
corporativas orientadas a la consolidacién del Sistema de Informacién en Salud, ademas
tiene un sitio web donde publica semanalmente un boletin integral de Salud Ambiental,
con la limitante que solo funciona en la intranet de la institucion. Esta sala situacional
de salud, cuenta con un espacio virtual en la web del instituto, en el cual publica un
boletin informativo, indicadores basicos de salud, mapas teméticos entre otros (Méndez
B y Heredia, 2012).

El uso de implementaciones computacionales y soluciones web en la actualidad es
indispensable para facilitar el acceso a diferentes tipos de informacién que manejan
entidades como gobiernos, bancos, instituciones educativas, organizaciones, negocios,
entre otros, permitiendo un mejor manejo, eficiencia, administracién y reduccién de
costos. No solo es adquirir nuevos conocimientos tecnolégicos, es también necesario
darle el uso adecuado de acuerdo con los requerimientos técnicos que se necesiten en
las instituciones. La aplicacion web para la sala situacional, facilita el analisis practico
y rapido de datos relevantes dentro de un evento y toma de decisiones rapidas que
beneficien a la comunidad de Ciudad Bolivar (Secretaria de Salud Risaralda verde y
emprendedora, 2015).

Es muy importante la implementaciéon de mecanismos que permitan almacenar y
controlar toda la informacién para un 6ptimo funcionamiento, por este motivo resulta
de gran valor contar con espacios que posibiliten el control de todos los eventos, te-
niendo en cuenta que en la actualidad las aplicaciones web ayudan en muchos aspec-
tos operacionales. Se puede especificar que esta aplicacion ayudara a reducir en gran
medida la atencién a cualquier eventualidad epidemiolégica en el municipio, lo que
se vera reflejado en sus resultados estadisticos de mortalidad, indicadores y bases de
datos no nominales, para fomentar el acceso a los datos y virtualizacién de contenidos
disponibles, ademas en la reduccién de muchos recursos destinados a estos eventos
de salud (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2013).
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