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RESUMEN

Durante los ultimos veinte afios la participacion social
en América Latina, y particularmente en Colombia,
ha estado orientada por la descentralizacién politica
y administrativa. Con la aplicacion de esta estrategia
en el campo de la salud, tanto el Estado como las
comunidades han asumido nuevos espacios y
formas de relaciéon con impacto en lo social, lo
organizativo y lo juridico. Este es el marco en el que
se inscribe este trabajo, que analiza en la regién
colombiana del Suroeste antioquefio algunos efectos
de la descentralizacién en salud, teniendo en cuenta
las caracteristicas histéricas del proceso de partici-
pacion de la poblacion en el pais; algunos aspectos
centrales del contexto legal de las reformas del
Sistema de Seguridad Social en Salud en las dos
Ultimas décadas, las percepciones de los actores
locales relacionadas con la implementacién del
proceso descentralizador en salud y las acciones
desplegadas por los agentes locales del Estado y
por los pobladores en procesos de participacion
comunitaria para el mejoramiento de las condiciones
de vida y salud.
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Presentacion

a respuesta social se entiende como el conjunto de

acciones lideradas por el Estado o por la comunidad

para mejorar las condiciones de vida de la poblacion.
En este sentido, la participacion del Estado se justifica desde
el criterio constitucional de la equidad, mediante el cual se
reconocen los derechos fundamentales de la poblacion.
Ademas, en muchos casos obedece a la presion permanente
de las comunidades por mejorar sus condiciones de
existencia y por el reconocimiento efectivo de sus derechos.
Este eje de la respuesta social se ubica en el espacio de lo
publico.
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Health decentralization policy and social
answer. The Colombian region case
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comunidades para mejorar la formulacién y ejecucion de las
propuestas; el espacio de las comunidades en la respuesta
social es méas cercano a las necesidades, y por este motivo, SUMMARY
la interlocucion de los actores entre si proporciona

conocimiento de las soluciones requeridas. Este eje de la

respuesta social se ubica en el espacio de lo privado aunque ) -
establece intersecciones con lo pablico, no sélo porque las PUring the last twenty years, social participation in
fronteras entre los dos ambitos son difusas, sino porque en LEU ATETEE, ESREETE [ GolEml) 12 [oes

determinad iones | rtici i6n romovid oriented by a policy of administrative and political
€ e., adas ocasiones fa participacion €s promovida decentralization, with consequences in the field of
también desde el Estado.

health where both the state and the communities have
assumed new spaces and types of relation that

La participacién de la comunidad como parte de la impact social organization and justice. Through this
respuesta social no es un fenémeno reciente, ni es productoframework the project analyses in the Colombian
de la modernidad. Ante las multiples contingencias que region of the antioguefio southwest, some of the
afectan la salud, la poblacién siempre ha buscado estrategiaseffects health decentralization has had taking into
para mantener un nivel de bienestar que le permita el con_si_der_ation the historic chara_cteristics of the
desempefio de las actividades cotidianas; es asi como laParticipation process of the population, some central
preocupacion por enfrentar los problemas de salud que seaSpec.tS of the legal context of the health and social

. A security system reforms during the last two decades,
presentan en el proceso vital ha llevado a la poblacion, en 4o perceptions of local actors as regards the process
todos los tiempos, a la busqueda de soluciones utilizando of the implementation of decentralized health, and
diferentes estrategias. the actions undertaken by the local state agents and
the people in comunitary participation processes for

En Colombia, la participacion de las comunidades en the improvement of life and health conditions.
la planeacién y la gestion publica se ha caracterizado por o .
ser una intervencion centrada en la interpretacion oficial K€y Words: Health decentralization, community
que hace el Estado de las demandas de la poblacién, Participation in health, social health
relacionada con cuestiones micro locales y con una l6gica Participation, health policies, community health
sectorial, por ejemplo en la construccion de los acueductos, Committees.
de viviendas, la educacién, la salud. En un primer momento,
hasta 1950, los proyectos fueron impulsados mediante
estrategias de cooperacion como mingas, mano vuelta y
brazo prestado en las areas rurales y sociedades de mejo@eaneral de Integracion y Desarrollo de la Comunidad (1968)
publicas, centros civicos y sociedades artesanales en argasl Fondo de Desarrollo Comunal (1970). En la década de
urbanas. A partir de la década del cincuenta y hasta Idss ochenta predominaron, adn con una légica sectorial e
afos setenta, con el advenimiento del concepto de desarrolltersectorial, organizaciones como el Programa Desarrollo
comunitario impulsado desde la mision Lebreth y la AlianzaRural Integrado y el Plan Nacional de Rehabilitacion. La
para el Progreso, fueron actividades desarrolladas fundg@articipacion de la poblacién en estos tres momentos y su
mentalmente por las Juntas de Accién Comunal —JAC— éncidencia en las decisiones, en la planeacion y en el
institucionalizadas mediante la creacion de la Direcciérseguimiento a las politicas publicas fue mas bien marginal y
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En este trabajo se anali-
zalarespuesta social al
proceso salud-enferme-
dad-muerte como estra-
tegia de vinculaciéon de la
poblacion a las politicas
de descentralizacion en
salud, dinamizadas estas
ultimas desde el ambito
nacional a partir de los
afnos ochenta. También
se exploran, enlaregién
del Suroeste antioguefio,
las iniciativas estatales y
comunitarias que,
enmarcadas en las
politicas sociales, busca-
ron mejorar las condicio-
nes de vida y salud de las
poblaciones.

esporadica; en dicha participacién predomind la labor informativa acerca de los
problemas y las necesidades.

A partir de la Constitucion politica de 1991 se proponen cambios en la
participacion social. Dicha participacion se refiere a la practica social
desarrollada mediante el encuentro entre las instituciones representativas,
los partidos politicos, la administracion y los movimientos y organizaciones
sociales independientes, y los cambios se dan como efecto de un nuevo
marco filosofico que, mediante la estrategia de descentralizacion, reconoce el
cambio de un modelo de democracia representativa a un modelo participativo
—Articulo 103, Constitucion Politica-2-Lo anterior trae consigo la
consecuente vinculacion de la poblacion en las decisiones que la afectan,
propendiendo por la participacion tanto en los programas como en los espacios
de decision. Es asi como en lo local se establecen estrategias para la
participacion en los procesos de planificacion, ejecucion y control de la gestion
estatal, llegandose incluso a proponer la revocatoria del mandato de los
elegidos para la administracion publica ante el incumplimiento de los planes
de gobierno. En lo sectorial, y concretamente en salud, a partir de la creacién
del Sistema General de Seguridad Social en Salud —SGSSS—, se fortalecen
los comités de participacién creados desde 1975 y se reorganizan como
Comités de Participacion Comunitaria en Salud —COPACOS— los cuales
habian sido creados en la década anterior en el marco de los Sistemas Locales
de Salud —SILOS—.

Consideraciones metodolégicas

En este trabajo se analiza la respuesta social al proceso salud-enfermedad-
muerte como estrategia de vinculacion de la poblacion a las politicas de
descentralizacién en salud, dinamizadas estas Ultimas desde el ambito nacional
a partir de los afios ochenta. También se exploran, en la regién del Suroeste
antioquenfio, las iniciativas estatales y comunitarias que, enmarcadas en las
politicas sociales, buscaron mejorar las condiciones de vida y salud de las
poblaciones. Dadas las caracteristicas de la informacion obtenida en la regién,
en este articulo se privilegia la respuesta social dinamizada desde el SGSSS,
tratando de identificar los efectos de la adhesion de la poblacion a las politicas
estatales y el analisis de la respuesta desde las comunidades, como un referente
de la participacion comunitaria en salud.

En relacion con la participacion comunitaria se determinaron los eventos
reconocidos por los grupos como espacios de su quehacer y la relacion de
dichas acciones con los programas estatales. Para establecer el caracter
participativo de la poblacion del Suroeste en el mejoramiento de las condiciones
de vida y salud, se retomé la propuesta de |dafiezsugiere su analisis desde
los siguientes niveles: Oferta/invitacion como nivel inferior de participacion
(pseudo-participacion); con éste se pretende que las personas tomen parte de
decisiones ya tomadas desde arriba manteniendo intactas las relaciones de
dependencia de unos respecto a otroLdhsulta mediante la cual los
responsables de disefiar y ejecutar programas, preguntan a la gente sus puntos
de vista sobre lo que se va a hacel@&legacién,en este nivel se ofrecen
facultades de decisién o responsabilidades a personas involucradas dentro de
los programas que, en ciertos ambitos o actividades, pueden tomar decisiones
autbnomamente. Este nivel se instrumenta cuando se tiene la posibilidad de
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integrar un 6rgano de decisién, mediante la eleccién o nombramiento de sukerés puablico, pero aln no se
representantes; tfluencia/recomendacigmposibilidad y capacidad de incidir observan actores o propuestas con
mediante propuestas sobre lo que conviene hacer, o presionando sobre lossguiciente fuerza para construir
en UGltima instancia tienen poder de decisionCB-gestion se establecen proyectos politicos y democraticos en
mecanismos de codecision y colegialidad por lo cual la participacion s@lud. En este sentido se hace factible,
transforma en algo institucional; Butogestiones éste el nivel maximo de la teniendo en cuenta los factores
participacion: cada uno interviene directamente en la toma de decisior@gdiadores de la equidad, la calidad y
conforme a los criterios generales establecidos conjuntamente por las persdddégcnologia, calcular los servicios
involucradas (sea en un programa o en una organizacién), “gestionar por (iggueridos para satisfacer las necesi-
mismo” y “gestionar segun las propias normas”. dades en salud de la poblacign
potenciar la dimensién sociopolitica
El andlisis que se presenta retoma diferentes estrategias metodologig@da salud en la agenda nacional.
gue se complementan para recuperar tanto lo cuantitativo como lo subjetivo que L
esta presente en la implementacion de las politicas de descentralizacion y respuesta EN €l marco de lamodemizacion
social en la regién. Dichas estrategias integraron técnicas de revision documefi@ii EStado, las directrices interna-
—bibliografia y diagnésticos, politica de descentralizacion, planes de gobierrfionales de politicas recomiendan
de desarrollo municipal y de salud, desarrollados en el periodo de e:studio@,mprometer la participacion politica
de igual manera se recurri6 a informacion primaria obtenida mediante técnicaydg'Udadana en los procesos de

- . . . - rm | sistem lud. L
observacion semiestructurada, entrevistas y diarios de campo. Para el analisf§gma del sistema de salud. La

. ) . : : . spuesta social, dinamizada por el
integra la interpretacion de los autores, de las evidencias obtenidas en el tra étg 1da por
. ” o a]do, encuentra un espacio principal
de campo a la luz de aspectos teéricos y de las politicas de descentralizacién en :
. . . " : ol v 10s sistemas de salud, por lo cual la
pais. Este tipo de metodologia permiti6é relacionar la respuesta social y.la

articipacion comunitaria en los programas oficiales ropuestas auténorr%gVEStigaCién y la accion en tomo a
Ses deplos espacios locales prog y prop ¥&os forman actualmente parte integral

de la salud publica. El analisis de la
respuesta social en los sistemas de
salud parte de reconocer que “ni los

o B o _ . prestadores de servicios, ni los
Tradicionalmente la preocupacion por participar en el mejoramiento de lggembros de la poblacion actian de

condiciones de vida y salud de individuos y colectivos se ha centrado enpginera aislada, sino que pertenecen a
hogar, donde las familias asumen funciones relacionadas con la conservacidgid@rsas organizaciones que dan
la salud y la prevencion de la enfermedad. En este contexto la mujer ha tenidddtiha a su interaccién. Las organi-
papel significativo con grandes aportes tanto economicos como en tiempgaiones de prestadores incluyen
iniciativas de intervencion que generalmente no han sido socialmente valoradggito sus lugares de trabajo, como las
lo que se da también en las organizaciones de salud las cuales tampoco tiengirgamizaciones que representan sus
cuenta este aporte econdémico que la mujer hace a la conservacion de la salistereses [...] el hogar, la comunidad y
los muchos lugares y motivos por los
De igual manera, la respuesta social orientada a la conservacion dejlg la gente se retine, tales como las
salud ha llevado a la participacion de diferentes instituciones, con un traspasapresas, los sindicatos, los partidos
gradual de las responsabilidades de las familias a otras organizaciones; en el pafiticos, los grupos de interés”.
colombiano estas organizaciones han sido las iglesias, las mutuales, los sindicatos,
las profesiones y el Estado, lo cual no significa que esta funcién desaparezca de La relacion entre los presta-
las tareas del nucleo familiar, pues éste sigue cumpliendo la funcién en fora@res de servicios y la poblacion es
simultdnea y compartida con las instituciones. mediada por un actor colectivo. En el
caso colombiano, el Estado se acom-
La respuesta individual a los problemas de salud se diferencia dedafia de diferentes instituciones
respuesta social en salud; mientras la primera depende de criterios y expectag@asales, entre ellas las iglesias, la
particulares, y por lo tanto puede ser dispersa e inestable, la Ultima tiene ca#gouelay los servicios de salud. En el
premisa que las condiciones de salud sean definidas como necesidades keegnte SGSSS, el Estado sigue siendo
caracter organico abre posibilidades participativas y de construccién consens@glor colectivo mediador, éste y los
Si bien, como lo propone Echevérristoricamente la salud no ha motivado la particulares prestan el servicio ha-
movilizacion colectiva, a partir de los afios 90 cobra importancia como asunto@g&ndo que la competencia entre las

Referentes para el analisis de la respuesta social en salud
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En el &mbito nacional e
internacional se reconoce
la importancia de analizar

la descentralizacién
administrativa de los
servicios de salud en los
marcos de la participa-
ciébn comunitaria en
salud. Entre los mecanis-
mos que posibilitan la
participacion estan: el
establecimiento de
estructuras administrati-
vas locales apropiadas,
la cooperacion
intersectorial local y el
apoyo de las organizacio-
nes no gubernamentales.

instituciones prestadoras —oficiales y privadas— conviertan la salud en una
mercancia regulada por la oferta y la demanda.

En la respuesta social participan diversos grupos. En el plano local,
concretamente para la prestacion de los servicios de salud, se reconocen como
instancias de participacion comunitaria los consejos de salud, los comités
interinstitucionales, los comités de participacion comunitaria, los agentes de salud
comunitarios, los grupos de autoayuda, las organizaciones voluntarias que trabajan
en promocién de la salud de la comunidad y la comunidad en general.

Los Comités de Participacion Comunitaria en Salud —COPACOS—, estan
conformados por representantes de la administracion local, el sector salud, los
gremios de produccion y de servicios, organizaciones comunitarias, la iglesia 'y
las juntas administradoras locales. Entre las funciones de los COPACOS estan: la
coordinacion intra e intersectorial en salud, la solicitud de consulta popular para
decisiones de interés técnico y financiero, la gestion de la incorporacion del plan
de salud al plan de desarrollo local, el apoyo a la realizacion y difusion del
diagnéstico en salud, la definicion de prioridades, servicios y presupuestos, los
tramites y resolucion de quejas de usuarios, el control a la provisién de cargos, la
veeduria y control e informacion a la poblacién sobre decisiones de comité y la
consecucion de recursos adicionéles

Una de las limitaciones que se ha reconocido para una efectiva participacion
en salud, es que los comités sectoriales interinstitucionales y los comités de
participacion no pueden dedicar el tiempo necesario a las tareas de la salud; los
lideres formales e informales tienen tantas ocupaciones con el sector que
representan que, en muchas ocasiones, se ven obligados a abandonar o no asumir
la actividad para la cual se organizan. En el ambito de la salud es més destacada la
accion de los promotores de salud (institucionales o voluntarios) con sus tareas
en campafias especificas de vacunacién, promocion de la salud, aseo, organizacion
de eventos deportivos, ecoldgicos, culturales, como respuesta social promovida
desde el Estado por su dedicacién e incidencia en el cumplimiento de logros.

En el ambito nacional e internacional se reconoce la importancia de analizar
la descentralizacion administrativa de los servicios de salud en los marcos de la
participacién comunitaria en salud. Entre los mecanismos que posibilitan la
participacién estan: el establecimiento de estructuras administrativas locales
apropiadas, la cooperacién intersectorial local y el apoyo de las organizaciones
no gubernamentales. Para que cada uno de estos mecanismos de apoyo tenga
éxito deben concurrir los siguientes criterios: adhesion politica a la participacion
comunitaria; reorientacién de la burocracia en apoyo de la participacion
comunitaria, cambios en los procedimientos y modos de actuacién, lo cual implica
una actitud favorable a la vinculacion de la comunidad a los programas y posibilita
el dialogo entre el Estado y los particulares; un incremento de la capacidad de
gestion y la existencia de una estructura sanitaria basica con coberturaminima

Lineamientos generales de la descentralizacion en salud
La salud como derecho se ubica en el espacio de lo publico; en esa medida

el Estado es su garante; es el encargado de propiciar las condiciones para que el
bienestar, y concretamente la salud, sea una condicién de todos los ciudadanos,
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quienes en definitiva tienen que velar para que la oferta de los servicios sea de
Optima calidad.

El modelo de desarrollo neoliberal, de acuerdo con los derroteros que
surgen en el plano internacional y liderados por el Banco Mundial, impone medidas
de recorte al gasto publico y el mercado se constituye en el principal regulador de
la oferta de servicios sociales. En este contexto, el Estado se despreocupa de su
responsabilidad y hace de la salud, cada vez mas, un bien sujeto a las fluctuaciones
de la competencia en el mercado, donde los sujetos pueden concurrir en busca de
beneficio propio y de acuerdo a sus posibilidades econémicas; ésto es lo que
sucede actualmente con varios de los derechos consignados en el Titulo Segundo
de la Constitucién Politica Colombiana de 1991 que se refiere a los derechos
sociales, econdémicos y culturales.

En la medida en que el Estado muestra ineficiencia e ineficacia en la garantia
a los derec_;hos desde sus instituci_ones, en el ambito nacional se refL_Jerzg Iq:orma|mente constituido
competencia de los particulares en dicha tarea. De esta manera, las organizaciones
privadas, y en general el mercado con su propia légica, inciden en el reconocimientoen 19_75,’ el SNS S_e
de los derechos civiles, circunstancia que cambia el caracter de derecho de cierto@'danizo en tres niveles
servicios (entre ellos a la salud) y los usuarios pasan de beneficiarios ode atencion: primaria,

derechohabientes a clientes, de acuerdo con la capacidad de consumo individualecundaria y terciaria,
y las regulaciones del mercado. integrados entre

Acorde con la necesidad de integrar a las localidades y a las comunidades,sI a partir de redes

y siguiendo derroteros internacionales, el pais reglament el proceso de descentrd€gionalizadas y desarro-
lizacién politico administrativa a partir de la Constitucién Politica de 1991. En lladas por zonas de

salud, este proceso se inscribe en dos momentos del quehacer juridico politicdnfluencia, cuyo funciona-
del pais que determinan la l6gica organizativa, financiera y ética del reconocimientomiemo siguié bajo un

del derecho ala salud. El primer momento corresponde a las décadas de los afias .
setenta y ochenta y se caracteriza porque en ella confluyen tanto el auge como IQ]Od?I_C) Cenj[r,a“Sta de
crisis del Sistema Nacional de Salud —SNS—; el segundo momento corresponde2dministracion de recur-
a la década de los afios noventa y se destaca por un nuevo escenario constit$0S institucionales para
cional, en el cual surgieron propuestas de ajuste econémico y de libre mercadola salud, agrupados en
apoyadas por organismos internacionales. Lo anterior dio pautas en el sectoljng sectores de la seguri-
salud, que se concretaron en el disefio e impulso de Sistema General de Segurida§

Social en Salud —SGSSS—. ad social, de la asisten-

cia publicay el privado.
Formalmente constituido en 1975, el SNS se organiz6 en tres niveles de
atencién: primaria, secundaria y terciaria, integrados entre si a partir de redes
regionalizadas y desarrolladas por zonas de influencia, cuyo funcionamiento siguioé
bajo un modelo centralista de administracién de recursos institucionales para la
salud, agrupados en los sectores de la seguridad social, de la asistencia publica 'y
el privado.

Con el SGSSS se separaron las funciones de regulacion, administracién
del financiamiento y prestacion de los servicios de salud; se descentraliz6 el
sistema publico de salud en el nivel local para el desarrollo de un plan de atencion
basico —PAB—; se convirtieron las unidades publicas de prestacion de los
servicios en empresas auténomas; se fundaron las empresas promotoras de salud
(EPS), para administrar los fondos de salud y vender planes de salud, se crearon
las instituciones prestadoras de salud (IPS) privadas o publicas, las
administradoras de riesgos profesionales (ARP), todo ello bajo la l6gica de
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El Sistema Nacional de
Salud —SNS— asigno a los
municipios la prestacion de

los servicios de salud de
primer nivel de complejidad
en los hospitales locales,
con coordinacién de las
administraciones municipa-
les, y la obligacion de reali-
zar acciones de promocion,
prevencion y tratamiento de
la enfermedad, concretando
de esta manera la tendencia
de descentralizacién que
venia de afios anteriores.

ampliacion del aseguramiento privado en salud bajo los principios de mercado
abierto y libre eleccion del usuatfo.

El Sistema Nacional de Salud —SNS— asigno6 a los municipios la prestacion
de los servicios de salud de primer nivel de complejidad en los hospitales locales,
con coordinacion de las administraciones municipales, y la obligacion de realizar
acciones de promocion, prevencion y tratamiento de la enfermedad, concretando
de esta manera la tendencia de descentralizaciéon que venia de afios anteriores.
En el SGSSS, que concreta el proceso descentralizador, se determind la asignacion
de recursos previo el cumplimiento de requisitos como la organizacion
administrativa de la localidad (creacion de una direccion local de salud en las
administraciones municipales), la elaboracion de un plan local de salud y un plan
de atencidn basica en salud. Entre las funciones delegadas en el municipio, a
partir de la expedicién de las leyes de reorganizacion del Sistema Nacional de
Salud —10/90—, de distribucion de competencias y recursos —60/93— y de
Seguridad Social en Salud —100/93—, se destacan la realizacion de acciones de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, el tratamiento y la
rehabilitacion de pacientes en el primer nivel de atencion; la prestacion de servicios
médicos a través de hospitales locales, centros de salud y puestos de salud; la
realizacion de acciones de saneamiento ambiental y la financiacién, dotacion,
construccion y mantenimiento de las instituciones de salud y bienestar del anciano.

De acuerdo con Laurell, el sistema de salud pretende modular los problemas
derivados del libre juego de las fuerzas del mercado, garantizando la participacion
social mediante consejos colegiados (representantes de aseguradores,
prestadores, usuarios y el Estado) en lo nacional y lo local, para la fijacion de
criterios de politicas generales; el acceso universal con dos regimenes —el
contributivo y el subsidiado—; la regulacion del mercado mediante el Fondo de
Solidaridad y Garantia, el pago por capitacion, un plan minimo y universal de
beneficios —Plan Obligatorio de Salud—, la promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad y mecanismos para evitar la “seleccién advérsa”.

Teniendo en cuenta los efectos en la prestacion de los servicios de salud
y el reconocimiento del derecho a la misma para los sectores de escasos recursos,
asi como sus consecuencias en el derecho a la igualdad y la calidad de los
servicios en el pais se implementé, a partir de 1993, la estrategia de seleccién de
beneficiarioy el establecimiento de diferentes regimenes para la atenciéon. Con el
proposito de evitar la “seleccion adversa” la ley 100 de 1993 recomendé el disefio
e implementacion de un sistema de focalizacion, el cual posteriormente se concretd
en el Sistema de Seleccion de Beneficiarios de Programas Sociales —SISBEN—,
mediante el cual se implementé un censo de poblacién pobre en el pais siguiendo
una metodologia que ha sido objeto de diversas criticas, por cuanto al ser un
instrumento homogéneo favarece las comparaciones pero desconoce la diversidad
regional en todos los aspectos; asimismo porque no ha contribuido a la
transparencia en la seleccion de los beneficiarios, requiere de actualizacién
periédica a altos costos y exige una burocracia preparada para su manejo.

Para la prestacion de los servicios de salud los municipios deben
implementar tres regimenes aplicables a los usuarios seguin su nivel
socioecondmico detectado en el SISBEN. Los regimenes son: el contributivo
para aquellos que estan trabajando o tengan capacidad de pago; se vinculan
voluntariamente a cualquiera de las EPS, publicas o privadas, a través de las
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cuales obtienen la atencion y aportan para el pago de los otros regimenes; el
régimen subsidiado que, bajo responsabilidad de las administraciones municipales,
debe atender a las personas clasificadas en los estratos de menos recursos
socioecondmicos (1, 2 6 3 del SISBEN). Finalmente, el régimen para las personas
sin ninguna capacidad de pago es el “vinculado”, administrado por el municipio

y formulado en la ley 100 como régimen transitorio, sujeto al incremento del
empleo y el crecimiento econémico.

Este es el marco para que las comunidades ejerzan su papel de veedoras
ante el Estado por el reconocimiento de los derechos y para que la gestién en este
ambito sea transparente. No puede dejarse de lado la funcion mediante la cual se
ejerce la vigilancia y control acerca del cumplimiento del rol del Estado en la esfera
de lo privado, funcién indelegable por parte de los ciudadanos. Este tipo de
participacion, si bien también es propiciada por el Estado, tiene todo su sentido y
mayor incidencia cuando se ejerce autbnomamente por parte de los individuos o
los colectivos.

Este es el marco para
gue las comunidades

Antioquia es un departamento colombiano conformado por 125 municipios; €j€rZan su papel de
esta ubicado en el noroccidente del pais, con costa sobre el océano Atlanticoveedoras ante el Estado
Comprende el 5.6% de la extension total, representa el 13.1% del total de lapor el reconocimiento de
poblacion y tiene una densidad de 68.26 habitantes(lardel pais es de 29.4 los derechos y para que la
habitantes /ki). El Suroeste antioquefio es una de las principales regiones del .. . .
departamento; comprende 24 municipios, su poblaciéon se dedica, fun- gestion en este ambito
damentalmente, a la produccion de café en pequefias explotaciones agricola§€a transparente. No
—minifundio—. Deacuerdo al Gltimo censo nacional de poblacion, en 1993, la puede dejarse de lado la
region contaba con 402.830 habitantes —51% hombres y 49% mujeres—. funcién mediante la cual
Histériggmente 'Ia region ha cambiagio su vocgcién, de polo de atraccién'glese ejerce la vigilancia y
poblacién trabajadora del sector agricola estacional a expulsora de poblacion. .
Sus habitantes residen, en su mayor parte, en areas rurales —66.7% en 19719,9””0' acerca del cumpli-
63.9% en 1985, y 63.2% en 1993—, al parecer por la concentracién de las actividade§Niento del rol del Estado
productivas de mayor generacion de empleo e ingresos en estas areas, cagen la esfera de lo privado,
diferente al de las poblaciones de més reciente colonizacion y al de aquellasfyncion indelegable por
donde predominan las actividades industriales y comerciales o poblacionesparte de los ciudadanos.
cercanas a Medellin, la capital del departamento.

Suroeste antioguefio: Elementos del contexto regional

La configuracién de la region esta caracterizada por la presencia de
procesos de inclusién-exclusion, que son expresion del desarrollo histérico de
conformacion del Departamento de Antioquia en lo econémico, en lo politico y lo
social*? En el contexto departamental, esta region se constituye en un referente
clave del andlisis dethoscultural del antioquefioy de las politicas sociales y
de salud que se impulsan desde el Estado y las comunidades. Asimismo, vale la
pena resaltar que, conforme sucede en el pais y sus regiones, el Suroeste se

a. Entendido como la manera de pensar y actuar de aquellos que reconocieron como propio el proyecto fundacional
de la antioqueiidad durante su periodo de vigencia y de quienes actualmente, como residentes del Departamento
de Antioquia, tienen como guia de su accién la remembranza de los valores que dicho proyecto generd. El proyecto
ético cultural tuvo como ejes el respeto por el trabajo honrado como fuente de riqueza, la familia como espacio de
cohesién y control social, la necesidad de ampliacion de la ciudadania con los iguales o los considerados como
tales. En definitiva, los ejes mediante los cuales lo antioquefio, como proyecto, ha sobrevivido y mantenido un
lugar preponderante en el contexto nacional
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El analisis del contexto
socioecondmico regional
gue a continuacion se
presenta se basa en las
percepciones de los
grupos participantes en
el estudio®, en tanto
reconocen que son las
condiciones socioecono-
micas que de manera
prioritaria inciden en la
aplicacion de las politicas
de salud en la region.
Dichas condiciones son
las caracteristicas geo-
gréficas, el cambio del
uso de latierray lainci-
dencia de estos factores
en la reduccion del em-
pleoy en las condiciones
economicas.

enmarca, a partir de la Constitucion Politica de 1991, en un contexto de cambio en
el contrato social por medio del cual se inauguraron nuevas formas de entender y
ejercer la participacion ciudadana. Alli se entrecruzan nuevas y viejas formas de
reconocer los derechos de la poblacién civil.

El analisis del contexto socioecondmico regional que a continuacién se
presenta se basa en las percepciones de los grupos participantes en &l estudio
en tanto reconocen que son las condiciones socioeconémicas que de manera
prioritaria inciden en la aplicacion de las politicas de salud en la region. Dichas
condiciones son las caracteristicas geograficas, el cambio del uso de la tierray la
incidencia de estos factores en la reduccion del empleo y en las condiciones
econdmicas. Con respecto a lo geografico, el Suroeste se caracteriza por una
topografia quebrada, con predominio de zonas montafiosas y terreno altamente
erosionado, influido por la presencia en su mayor parte, de la Falla Geologica del
Romeral, que se encuentra en actividad permanente; esta situacion, al agravarse
por las constantes lluvias, ha ocasionado deslizamientos continuos.

Las caracteristicas anteriores hacen que la amplia malla vial que comunica
las comunidades entre si, con los diferentes municipios de la region, con la capital
del departamento y con el resto del pais, se encuentre avocada a derrumbes
permanentes y a constantes cierres, lo que hace mas costosos los desplazamientos
para la comercializacion de los productos, y ocasiona marcados incrementos en
los costos de produccién, ademas del cierre de establecimientos comerciales y de
otras fuentes de empleo, con incidencia significativa en las condiciones
econdmicas.

El cambio en el uso de la tierra se concreta en la transformacién de la
agricultura y, especificamente, de la explotacién cafetera a la ganadera y de ésta a
los usos recreativos y especulativos, lo cual ocasiona una fuerte reduccion en el
empleo regional, pues cada uno de estos cambios implic6 menor mano de obra
ocupada en la explotacion. Este efecto también se ha sentido, de manera importante,
en la mineria, como consecuencia del agotamiento de las minas y como resultado
de su explotacion artesanal. El sector servicios, concretamente el comercio, también
ha mostrado reduccion en la generacion de puestos de trabajo, como se consigné
en el parrafo anterior.

Las circunstancias relacionadas con la ubicacién de la regiéon en zona
montafiosa, en la falla geoldgica, y su incidencia en el estado de las vias, aleja a
las comunidades entre si y de los servicios sociales, pues demanda mayor tiempo
y costo el acceso a los mismos. Con respecto a los servicios de salud, al mismo
tiempo que se incrementa el costo del acceso al servicio, se afecta la oportunidad
de la atencion.

Asimismo, las condiciones econémicas y el empleo tienen efecto
significativo en el acceso a los servicios, en el sentido de que incrementan el
volumen de personas que carecen de los medios econémicos para financiar
las intervenciones en salud, y ocasionan un mayor ndmero de usuarios que, por
sus condiciones de pobreza, deben ser atendidas por el Estado en el régimen

b. Entrevistas semiestructuradas a Alcaldes, otros funcionarios municipales, gerentes de ESE y representantes de
organizaciones comunitarias.
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subsidiado, o al incrementar aquellas que, por carecer de un empleo permanente
o temporal y debido a su pobreza extrema, no pueden costear su atencién y que
son atendidos como poblacion “vinculada” .

Otro limitante para el acceso a mejores condiciones econémicas, al empleo
y a los servicios sociales en la region es la problematica de la seguridad que se
manifiesta en la familia y en el medio social por la presencia de drogadiccion,
alcoholismo, delincuencia comun, accidentalidad vial, narcotrafico y grupos al
margen de la ley; para este Ultimo caso los actores comprometidos con la
administracién municipal, con los servicios de salud y la comunidad, encuentran
evidencia en el secuestro esporadico, el cierre de vias y las amenazas a finqueros;
las circunstancias consignadas afectan los valores tradicionales de convivencia
y complican las condiciones de salud-enfermedad-muerte en la region.

Proceso de descentralizacion en salud en la region

Todos los municipios de la region cuentan con una infraestructura para la Todos los municipios de
prestacion de los servicios de salud. Existen 23 hospitales, ahora denominadogy regién cuentan con una
Empresas Sociales del Estado —ESE—, que prestan atencién de primer nivel, y
uno regional que debe atender poblacion de los demas municipios de la regi()n,Infra‘es’t'_’lfCtura para la_
con intervenciones de segundo nivel de complejidad. Ademas, los municipios Prestacion de los servi-
cuentan con centros, puestos de salud y entidades de caracter privado para leios de salud. Existen 23
prestacion de los servicios. Esta infraestructura esta en permanente adecuacionjospitales, ahora deno-
ampliacion y, como consecuencia de dichas adecuaciones, las ESE tienen, ePhinados Empresas
algunos casos, una infraestructura que permite prestar servicios diferentes a lo .
que les asigna su clasificacion en el primer nivel —caso de los municipio de §OC|ales del Estado
Amaga y Santa Barbara—; esta circunstancia evidencia la subutilizacién de la—ESE—, que prestan
capacidad instalada en algunas localidades. atencion de primer nivel,

y uno regional que debe

Teniendo en cuenta otras condiciones que viabilizan la descentralizacién eNatender poblacién de los
salud, y de acuerdo con la normatividad generada desde el nivel nacional, todos lo . L
municipios de la regién han adecuado sus estructuras para acogerse a las nuev§$m,as mun_|C|p|os d? la
directrices. Con dicho propésito crearon la Direccion Local de Salud, adscrita a la"€910N, con intervencio-
administracién municipal, o asignaron la responsabilidad del sector a las secretariagies de segundo nivel de
de bienestar social existentes; cuentan con un plan local de salud que se integra etomplejidad.
los planes de desarrollo municipal y han disefiado el PAB.

JOAQUIN SOROLLA. B
de campesingn.® 308
lienzo, 0,37 x 0,50 m.
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De la percepcion de las
personas comprometidas
con la funcion de planifi-
cacion del sector salud
se encuentra que, en la
mayoria de los munici-
pios, este proceso se
realiza por un equipo
intersectorial, liderado
desde la administracién
local (o contratado), de
acuerdo con el plan de
gobierno y sujeto a eva-
luacién intersectorial. Los
productos de esta activi-
dad son los planes loca-
les de salud, el plan de
desarrollo municipal con
su componente en salud,
y el plan de atencion
béasica.

Mediante las acciones anteriores los municipios estan en condiciones de administrar
los recursos financieros, los cuales no estaban contemplados en los procesos de
descentralizacion anteriores a 1990; bajo el SNS, generado en 1975, los municipios
tenian descentralizacion de funciones pero carecian de los recursos. La conversion
de los hospitales en ESE dot6 a estos entes de autonomia administrativa y financiera
y les posibilité la contratacion con las administraciones municipales para la prestacion
de los servicios del primer nivel de atencion.

La funcioén de planificacion, concretada en los planes de salud municipal,
los PAB vy los planes de desarrollo municipal, han integrado los recursos en su
totalidad, en su mayor parte, procedentes de los ingresos corrientes de la Nacion
—denominados transferencias—, en algunos casos con recursos de cofinan-
ciacion y solo en minima parte (hasta 15% en un municipio) con recursos propios.
Es de aclarar que probablemente la situacion econémica de las localidades impide
la generacion de recursos propios suficientes, por lo cual estos se destinan
fundamentalmente a otros sectores no contemplados en la ley de transferencias
(60/93) o incluidos en escasa proporcion.

Lo anterior no implica que en las ejecuciones presupuestales ésta sea la
tendencia; es necesario separar la funcién de planificacion y la ejecucion, pues en
la primera se plasman, fundamentalmente, los compromisos adquiridos por los
gobernantes mediante el voto programatico —establecido con el Acto Legislativo
N.°1 de 1986—, el cual es de obligatorio cumplimiento y sujeto a revocatoria del
mandato del Alcalde. En la ejecucion para dar solucién a las necesidades en salud
se pueden contemplar adiciones posteriores.

Ello significé un avance en el manejo presupuestal de las administraciones
municipales y las ESE, pero las transferencias son insuficientes frente a las
funciones asignadas y al volumen de poblacién para atender; esta problematica
se agudiza al considerar que posteriormente al periodo de estudio se han recortado
los ingresos procedentes del situado fiscal, es decir, de la Nacién. De acuerdo con
lo sefialado anteriormente cabe preguntarse si las directrices nacionales acerca
del proceso planificador y la asignacion de los recursos econémicos, traen consigo
un efecto perverso para el nivel local, ¢ sera consecuencia de la poca capacidad de
adecuacion a las condiciones de cada municipio?, ¢ de la falta de asesoria? ¢ poca
capacidad de gestion?, ¢0 simplemente sera consecuencia de la situacion
econdmica municipal y de la escasa capacidad para generar ingresos propios?.
Un estudio similar para Brasil concluye que no es suficiente la designacién de
funciones mediante el proceso planificador descentralizado, mientras no existan
la experiencia y la cultura politica y burocratica en los niveles locales para asumir
dichas funcione&!

De la percepcion de las personas comprometidas con la funcién de
planificacion del sector salud se encuentra que, en la mayoria de los municipios,
este proceso se realiza por un equipo intersectorial, liderado desde la administracion
local (o contratado), de acuerdo con el plan de gobierno y sujeto a evaluacién
intersectorial. Los productos de esta actividad son los planes locales de salud, el
plan de desarrollo municipal con su componente en salud, y el plan de atencién
basica. En general, se encuentra poca participacion de la comunidad en dicha
planificacion, aunque las localidades han conformado los comités corres-
pondientes acorde con la normatividad; pero dichas instancias tienen poca
incidencia, probablemente por inexperiencia, escasa capacitacion, o por estar
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anclados en actividades de participacion que poca ingerencia han tenido en la
planificacion y que tradicionalmente se han centrado en acciones sectoriales

puntuales. La composicion de los comités se hace a partir de organizaciones ya
existentes, caracterizadas histéricamente por su actividad en lo sectorial. Las

comunidades se sienten excluidas de la toma de decisiones, son reconocidas
basicamente como informantes, lo cual lleva a una pérdida de dinamica organizativa
en los procesos comunitarios.

En algunos casos la coordinacion entre la Direccién Local de Salud y la
ESE es débil, por la apatia entre los funcionarios para emprender trabajo conjunto
y aceptar la capacitacion ofrecida por la ESE como entidad de mayor experienciaLa Ley de SGSSS desta-
en el campo de la salud. En general, cualquiera sea la causa, dicha descoordinaci@a entre sus principios la
rilfecta la planiﬁcacic’:jn erfl sa:jlud y la ilmplementacilénEdSeElos planes pues Si ,tl’ie”universalizacic')n del
estos son contratados fundamentalmente con la , €n ocasiones solo Sfaacho ala salud, me-
incluyen en los contratos algunas actividades y otras quedan en manos de las,. | |
administraciones municipales y dependiendo de sus prioridades y disposicion ded'ante acual se recono-
recursos, como ocurre en la vacunacion, el control ambiental y las actividadesCe a todas las personas,
educativas. en condiciones de equi-

de SGSSS d i lizacion d Idad, el derecho auna

La Ley de destaca entre sus principios la universalizacion de vida sana con programas
derecho a la salud, mediante la cual se reconoce a todas las personas, en ., g
condiciones de equidad, el derecho a una vida sana con programas déje preve_nC|on, promocion
prevencién, promocién y tratamiento de la salud. Para la prestacion de losY tratamiento de la salud.
servicios y evitar la “seleccion adversa”, la ley 100 recomend6 un sistema de Para la prestacion de los
selecciédn delben?ficialrios que finalmdente; claésifica, Icon;?a metodologia comt.]nslervicios y evitar la “se-
para todo el pais, a los usuarios estlna.l 0s a los di erentes regimenes: 9bccién adversa’, laley
subsidiado, el contributivo y el vinculado. ¢ Seré posible seleccionar con igual d6 .
método a usuarios de diferentes regiones? 100 recomen_ 0 un siste-

ma de seleccion de

El régimen subsidiado tiene como objeto reconocer el derecho a la salud abeneficiarios que final-
las plersonas carelntes gle IreClglLrsgs egc?_némicog, plasificados sedgl’m niv?l d:l polzte;ﬁente clasifica, con una
en el SISBEN en los niveles 1, 2y 3. Los servicios son prestados por la Alcal 'ametodologia com(n para
Municipal mediante la contratacion con la Empresa Social del Estado en las do el pai |
acciones del primer nivel de atencion. t_O o€ p?.ls, alos usua-

rios destinados a los

Para el régimen contributivo, implementado para aquellas personas condiferentes regimenes: el
Icapacidad de pallagsody/o er?pleadgsl,. los servi%:o? de saIuEJII son contratados co8ubsidiado, el contributivo
asESE yconE >S de caracter publico o privado; en este Ultimo cas? se contrat& el vinculado. ¢ Sera
con empresas existentes a nivel departamental o nacional. Entre los “vinculados il | .
0 personas carentes de recursos, no integrados en los regimenes anteriores, _QQS' e §e eccionar C_on
encuentran usuarios que no cuentan con recursos econémicos ni para el copaggual meétodo a usuarios
—o0 cuota moderadora— que en su menor cuantia es el 5% de las intervencionede diferentes regiones?
en el estrato 1 de pobreza; este grupo se incrementa constantemente con la
poblacién desplazada por la violencia que llega a los municipios y que, como
poblacién flotante, tiene variaciones permanentes y afecta los presupuestos de
la localidad y la planificacion; los servicios de salud para este grupo los presta
el municipio a través de las mismas entidades estatales. Con respecto al régimen
para los vinculados, es de aclarar que, desde la promulgacion y los inicios de
implementacién de la ley 100, se consideré como un servicio transitorio, pues
de acuerdo con las tendencias del crecimiento econémico y del empleo, estas
personas se vincularian posteriormente a los regimenes subsidiado y
contributivo, pero en la practica ni el crecimiento del empleo, ni los procesos de
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La competencia que se
establece entre las
entidades de salud, si
bien es reconocida como
frecuente entre los secto-
res estatal y privado,
también se presenta en
el sector oficial, donde se
privilegia la contratacion
con entidades no estata-
les; esto en algunas
ocasiones trae como
consecuencia la moviliza-
cion de pacientes hacia
los centros de atencién
en otras localidades, lo
cual es cuestionable, no
sé6lo desde el punto de
vista del mercado, sino
también por los riesgos
gue implica para la salud
de los usuarios.

desplazamiento han respondido a dichas proyecciones, por lo cual los
municipios de la regién atienden cada vez un volumen mayor de esa poblacion.

De esta manera la existencia de los diferentes regimenes, el tipo de
financiacion de los mismos y la estrategia de focalizacion llevan a cuestionar la
universalizacion del derecho a la salud, la calidad de los servicios y laigualdad
en la atencién.

En las acciones municipales en salud se reconoce, por parte de los actores
municipales, la atencién de todos los solicitantes al margen de su capacidad de
pago, circunstancia que evita las tutelasro afecta el presupuesto de la ESE
y la competencia con las entidades privadas de salud. Estas entidades privadas
si pueden trabajar en funcién de la rentabilidad, porque el reconocimiento del
derecho es una funcién del ente estatal. Esta circunstancia pone en situacion
desventajosa a las ESE hospitales frente al mercado; ¢hasta cuando estas
empresas podran soportar los altos costos que significa el reconocimiento del
derecho a quienes no tienen capacidad de pago, sin ser expulsadas del mercado
por la competencia?.

Se reconoce que el gran volumen de atencién mediante el régimen
subsidiado (estratos 1, 2 y 3), el bajo volumen de los usuarios integrados en el
régimen contributivo y el alto nimero de vinculados, aunado a la tendencia a la
reduccién del situado fiscal, dificulta la atencién y la calidad de la misma; como
se sefialé anteriormente, esta situacion golpea con mayor rigor a las empresas
estatales, pues la atencién para los subsidiados y vinculados se contrata
fundamentalmente con estas entidades.

Los recursos estatales del llamado situado fiscal destinado a la salud, ni
aun complementados con recursos de las localidades han sido suficientes para
una atencién de calidad y econédmicamente rentable frente a la atencién de las
entidades privadas de salud.

En caso de no hacerse las adecuaciones pertinentes se pone en
cuestionamiento el reconocimiento del derecho a la salud para los usuarios de
escasos recursos, lo mismo que la continuidad de las entidades estatales de
salud ante la competencia con los sectores privados.

La competencia que se establece entre las entidades de salud, si bien es
reconocida como frecuente entre los sectores estatal y privado, también se
presenta en el sector oficial, donde se privilegia la contratacién con entidades no
estatales; esto en algunas ocasiones trae como consecuencia la movilizacion de
pacientes hacia los centros de atencion en otras localidades, lo cual es cuestio-
nable, no sélo desde el punto de vista del mercado, sino también por los riesgos
que implica para la salud de los usuarios.

Participacién comunitaria en salud en el escenario de la des-
centralizacion

Por iniciativa de las administraciones municipales, de las Empresas Sociales
del Estado, o como actividad conjunta, se han conformado diferentes instancias
para la participacion comunitaria, como son la Asociacion o ligas de usuarios de la
ESE, los comités de participacién comunitaria en salud —COPACOS—, o también
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han aprovechado estancias participativas ya existentes como los comités
sectoriales interinstitucionales, las juntas de accién comunal y las organizaciones
gremiales, entre otras.

Los COPACOS y las asociaciones o ligas de usuarios se han constituido
con representantes de organizaciones sectoriales, como lo recomienda la horma;
en algunos casos, estas organizaciones no entran en funcionamiento y quedan
como un simple cumplimiento de directrices nacionales; en los casos en los cuales
son instancias activas, su quehacer esta orientado mas hacia la realizacién de
acciones sectoriales como la construccion de obras o la promocién de algunos
proyectos liderados por la alcaldia, la Direccion Local de Salud, o la ESE, pero no
hacia la planificacion y el disefio de los programas. Parece, entonces que, tanto
ahora como histéricamente, las organizaciones establecidas para la participacion
comunitaria no han tenido posibilidades reales en la toma de decisiones
gubernamentales.

] En estg regiéon del surogste antloqu'enq unade las organizaciones prlvada1';:-n esta regién del
mas reconocidas por sus acciones patrticipativas es el Comité Departamental de . N
Cafeteros, el cual, desde su creacién, ha realizado proyectos de infraestructur§UrO€ste antioqueno una
social, sanitaria y especificamente de salud, emprendiendo obras con trabajo déle las organizaciones
las comunidades beneficiarias. Recientemente esta organizacién, en cofinanprivadas mAas reconoci-
ciacion con las administraciones municipales y la comunidad, realiza algunos g5 por sus acciones
proyectos integrados en los planes de desarrollo del nivel local. Mediante est T
acciéon se han construido alcantarillados, se ha hecho mantenimiento a Ioipartl(.:lPatlvas es el
hospitales y centros de salud y se ha ampliado la infraestructura hospitalaria cofic©Mité Departamental
NUevos Servicios. de Cafeteros, el cual,

desde su creacion, ha

Corrjo se comento anteriormente, la integracion de ]as comunidades en layeglizado proyectos de
FIamﬂcgqon del dggarrql!o mummpal'ha sido tangencial. Estas han conformado infraestructura social,
0s comités de participacion comunitaria recomendados por la ley como estructuras ™, | e
coordinadas, ya sea desde las ESE o por la Direccion Local de Salud. suSanitariay especifica-
funcionamiento ha sido parcial y no llegan a concretar la funcién de diagnéstico mente de salud, empren-
y veeduria completa. diendo obras con trabajo

B de las comunidades

Es de resaltar la funcidon de los promotores de salud en todas Iasb ST

localidades quienes, aunque se han reducido numéricamente, estan adscritos aenefICIarlaS.
q , q '

las direcciones locales de salud, a las ESE o a ambas entidades y son
responsables de la realizacion de programas de promocién y prevencion tanto
en areas rurales como urbanas, para lo cual trabajan coordinadamente con
organizaciones existentes. Sin embargo, en términos de calidad y cobertura, se
confirman mdltiples dificultades dado el desmantelamiento de algunos programas
como los de control de enfermedades inmunoprevenibles e infectocontagiosas.
Las ESE cuentan con buzones de quejas y reclamaciones para la evaluacion de
la oportunidad y calidad de la atencion recibida por los usuarios y realizan
sondeos de opinién. Esto no configura un sistema de evaluacion del servicio
por cuanto la informacion no fluye permanentemente a las instancias decisorias;
ademas, esta informacion no se constituye en base de una monitorizacion
permanente de opiniones y sugerencias sino que se aprovecha coyunturalmente.

De acuerdo con Idafiézlos eventos de participacion identificados en la
region son el de oferta/invitacion —pseudoparticipacién—, consulta y delegacion.
Las intervenciones en la infraestructura de salud, emprendidas con la participacion
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Con la Constitucion
Politica de 1991y las
leyes reglamentarias en el
caso de la salud, funda-
mentalmente la ley 100,
se trato de orientar el
guehacer del Estado en
los servicios sociales,
enmarcados en los princi-
pios de eficiencia, univer-
salidad, solidaridad,
integralidad, unidad y
participacion.

del Comité de Cafeteros directamente o con estrategias de cofinanciacion, pueden
interpretarse como delegacién del Estado en el ente gremial o como cogestiéon. De
igual manera, la conformacion de los COPACOS, con facultades de codecisiéon en
los cuerpos colegiados, podria interpretarse como una posibilidad de llegar al
nivel de cogestion como uno de los niveles superiores de participacion propuestos
por la autora.

Consideraciones finales

A partir de las politicas de descentralizacion en salud se registran cambios
importantes en el marco de las politicas neoliberales del reconocimiento formal
del derecho a la salud. Los sujetos se enfrentan como compradores o vendedores
en un mercado de servicios que plantea nuevas propuestas para el financiamiento
y ordenamiento de las instituciones; con base en las politicas estatales de ajuste
fiscal los gastos para financiamiento de los servicios de salud se reducen y los
costos de muchos de los servicios se trasladan a los usuarios, contexto en el cual
los individuos no acceden a un derecho sino a unos servicios y se pasa del
reconocimiento de los derechos sociales al de derechos contractuales regulados
por el mercado del sector.

Se aprecia en la region un predominio del apego a los programas estatales
y al aprovechamiento de los espacios, que desde este ambito se abren para
propiciar la participacion e incidir en propuestas estatales con el fin de mejorar la
eficiencia y eficacia de los mismos. Parece que, por un lado, las condiciones de las
comunidades no dejan espacio suficiente para la participacion autbnoma o por
otra parte, la dependencia del Estado dificulta o invisibiliza las posibilidades de
participacion independiente.

Con la Constitucién Politica de 1991 y las leyes reglamentarias en el caso
de la salud, fundamentalmente la ley 100, se tratd de orientar el quehacer del
Estado en los servicios sociales, enmarcados en los principios de eficiencia,
universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacién. En el contexto
regional, a la luz de estos principios, se reorganizaron los programas inscritos
en la planificacion local, tratando de incidir en la discriminacion ocasionada por
la exclusion ancestral de los servicios a una parte de la poblacién; sin embargo,
a pesar de la validez y la importancia en el reconocimiento del derecho, estos
principios encuentran limitaciones en su ejecucion o quedan como letra muerta.

La planificacion de las acciones orientadas a mejorar las condiciones de
vida y salud de las comunidades debe partir del reconocimiento de sus
condiciones geogréficas, sociales y econémicas, como elemento fundamental
en el disefio de estrategias de intervencion; de esta manera la posibilidad de
incidir en solucionar los problemas serd mayor. Las comunidades reclaman su
participacion en los programas sociales en salud, los grupos organizados estan
presentes en el disefio de las politicas, programas y proyectos, sélo parcialmente
pero las pequefias comunidades alejadas de los centros de decisién se sienten
excluidas y, en el mejor de los casos, sdélo consideradas en la ejecucion de los
proyectos como informantes por parte de los responsables de la gestion
municipal en salud. Una participacién anclada sélo en la informacién o la consulta
es insuficiente para solucionar problemas de vieja data e incidir en las exclusiones
ancestrales. Cuando la comunidad participa s6lo como informante o con aporte
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de trabajo directo para cofinanciar

programas u obras planificadas desde
instancias superiores, su actividad se
torna en una utilizacién de las mismas
para propositos de las administra-

ciones centrales o locales, muchas
veces ajenos a sus intereses.

Finalmente, consideramos
importante enfatizar que no es
suficiente una estructura administra-
tiva que normativamente promocione
la participaciébn como estrategia de
vinculacion de la comunidad; se
requiere de los actores involucrados
una actitud consecuente que permita
la apropiacion de los espacios que
crea la normay el reconocimiento de
la posibilidad de sugerirlos desde la
base. La ingerencia en politicas y
programas exige una actitud propicia
a la participacion de la comunidad,
para que la descentralizaciéon sea
efectiva; de esta manera la comunidad
podra apropiarse de los espacios de
participacion generados por el Siste-
ma General de Seguridad Social en
Salud y hacer la veeduria al recono-
cimiento de los derechos sociales, y
especificamente del derecho a la
salud y la vida, asi como al funcio-
namiento de las entidades del Estado.

Asimismo, las estrategias de
capacitacion tendientes a generar una
conciencia favorable a la descentra-
lizacion y participacion en los progra-
mas requieren una coordinacion
institucional e intersectorial, no sélo en
los inicios de los programas sino como
trabajo continuo y de seguimiento y
evaluacion permanente, para que
tengan la capacidad de incidir en un
cambio de actitud y efectos signifi-
cativos en mejorar las condiciones de
vida y salud de la poblacion@®
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