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Dos PROBLEMAS DE SALUD EN EL LOGRO DE LA EQUIDAD

Helena Mercedes Gonzalez Gomez

Resumen

Estamos lejos de la equidad y la justicia social en salud en el pais. Dos graves situaciones, dos fisuras tiene actualmente
la aplicacion de la politica de salud, las coberturas del aseguramiento y la mortalidad materna e infantil. El 37.6% de la
poblacién colombiana con necesidades bdsicas insatisfechas, estdn dando una cuota de dolor y sacrificio en salud,
comprobando asi las consecuencias del modelo de desarrollo vigente, que ha impulsado ajustes estructurales, con impactos
negativos en las condiciones determinantes para acceder al derecho a la salud, al aseguramiento y la calidad de servicios de
salud. La intervencion de Trabajo Social en la planeacién local y la participacién social pueden potenciar algunas fortalezas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, para los excluidos,

Palabras Clave: Salud, Politica de Salud, Equidad, Salud Publica, Pobreza, Trabajo Social en Salud

TWO PROBLEMS OF HEALTH IN ACHIEVEMENT OF THE JUSTNESS

Abstract

We are far from the equity and the social justice in health in the country. Two serious situations, two fissures, has
currently the application of the policy of health: the coverage of insurances and the motherly or infantile mortality. The
37.6% of the Colombian population, with unsatisfied basic needs, they are giving a quota of pain and sacrifice in health,
proving thus the consequences of the outstanding development model, that it has impelled structural adjustments, with
negative impacts in the determinant conditions to accede to the right of health, to the insurance and the quality of health
services. The actions of the Social Work in the local planning and social participation can develop some strengths of the
General System of Social Security in health, for the excluded persons.

Key Words: Health, Health Policy, Justness, Public Health, Poverty, Work Social in Health
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‘ ‘Qué si me muero sea de amor’ canta Juanes.
Cuando estemos cerca de esta utopia en
Colombia podemos considerarnos pais con mu-
chos privilegiados, con muchos menos excluidos,
tendremos equidad en salud. Hoy NO.

Se mueren més pronto los pobres y quienes vi-
ven en zonas rurales; no obstante ha aumentado la
expectativa de vida al nacer, como lo muestran los
resultados publicados en Enero del 2003 del estu-
dio 10 Anos de Desarrollo Humano en Colombia,
y datos oficiales del Departamento Administrati-
vo de Estadisticas DANE, que he compilado y
organizado para este articulo, en los cuadros
anexos No. 1 Indicadores Demogréficos y
Socioeconémicos Colombia, y No.2 Indicadores
Demogrificos y de Salud Colombia.

La esperanza de vida pas6 de 67.8 afios en 1990
a 71.9 anos en 2001, sin embargo cita el mismo
estudio “los habitantes de las zonas rurales, viven
en promedio, alrededor de dos afios menos que
los de la zona urbana. En cuanto al ingreso per
capita, el de la zona urbana es mas de dos veces
superior”.! Este tltimo hecho es determinante para

' DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION
DNP, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
PNUD, Agencia de Cooperacién Internacional, Programa Na-
cional de Desarrollo Humano. Diez aiios de Desarrollo Hu-
mano en Colombia. Primera Edicion, Colombia, Enero 2003.

el acceso al aseguramiento en salud, a través de la
afiliacion al régimen subsidiado o contributivo.
Tienen mucho maés riesgo de morir quienes no
estan asegurados en salud; también las madres des-
nutridas, las que viven en el Guainia, Choco,
Vaupés, sin acceso a servicios integrales de salud
y con calidad. Son estas graves situaciones, dos
de las grandes fisuras que tiene actualmente la apli-
cacion de la politica de salud, coberturas del ase-
guramiento y mortalidad materna e infantil. Gra-
ves por su impacto sobre la vida. Graves por su
impacto sobre el bienestar?.

Si bien me ocupo en este articulo de la equidad
en salud, es importante retomar algunas de las con-
clusiones que en materia de desarrollo humano se
reportan para el pais, determinantes en este contex-
to para la politica de salud, que conforman una si-
tuacion de precariedad para un niimero alto de la
poblacidn en sus condiciones de vida, de inseguri-
dad social, de incertidumbre econémica. El Indice
de Desarrollo Humano (I.D.H.) indicador compues-

? Los dos indicadores de esperanza de vida al nacer y
la mortalidad infantil se consideran los mds viables para
observar y medir los avances en el bienestar. Una menor
mortalidad infantil implica mejores condiciones de nutri-
cidn, de ingresos de calidad de los servicios de salud, de
igual forma una mayor esperanza de vida. Este ultimo in-
dicador también esta considerado como el inico formula-
do en positivo, hacia la vida, no hacia la muerte como el
de mortalidad, causas de enfermedad entre otros.
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to, utilizado como parametro mundial para medir
avances y logros del desarrollo por el Programa de
Naciones Unidas Para el Desarrollo PNUD, por su
énfasis en la calidad de vida, en la expansion y el
uso de las capacidades humanas (de acuerdo con
los planteamientos de Amartya Sen y su concep-
cion del desarrollo como libertad) es una herramien-
ta de ayuda, con la que contamos para acercarnos
al andlisis del bienestar y la calidad de vida, tenien-
do en cuenta que redne tres dimensiones: Salud, es
decir, una vida larga medida como esperanza de
vida al nacer; Educacion que permite participar de
beneficios sociales, medida con la tasa de alfabeti-
zacion, la tasa de matricula combinada de prima-
ria, secundaria y terciaria para ver acceso a este
derecho; y el PIB per cépita ajustado.

“Las diferencias en desarrollo humano entre las
zonas urbana y rural son tan altas, que el valor del
IDH para la zona rural en el afio 2001 no alcanza a
ser igual al del pais en su conjuntoen 1990¢(...). La
diferencia en esperanza de vida por departamento
disminuye, como resultado de un incremento im-
portante en los mds atrasados. De todas maneras
los 66.6 anos de esperanza de vida del Chocé son
la expresion de una gran inequidad, ya que es una
esperanza de vida inferior a la que tenia el pais en
su conjunto en 1990 (...). La diferencia entre el de-
partamento con mayor y menor tasa de analfabetis-
mo disminuye en forma continua, pero los mayo-
res logros se presentaron en departamentos que en
1990 ya tenian una baja proporcién de personas que
no sabian leer ni escribir, como en el caso de Bogo-
td, que redujo su tasa en 83% durante el periodo;
Valle en 67% o Antioquia en 96%. Choc6 que du-
rante todo el periodo tiene la tasa mas alta, la redu-
jo32% (...) El crecimiento del PIB en los primeros
afios de la década no se dio por igual en todos los
departamentos del pafs. La distancia entre el depar-
tamento con mayor y menor PIB per cdpita se
incrementd en forma importante, llegando casi a
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los US (PPA) 3.000 en 1996. A partir de entonces
la diferencia se reduce, pero atin en 2001, es mayor
que la existente en 1993.””3

También en cuanto la equidad de género medi-
das a través del IPG indice de potenciacion de gé-
nero, para Colombia sefiala el estudio referenciado,
que si bien muestra un avance hacia la equidad
entre hombres y mujeres en la dltima década, con
“logros en materia de educacidn, salud y partici-
pacién econdmica. .. en 2001 el indice alcanza un
valor de 0,511 muy por debajo del médximo (0,837)
calculado para Noruega. Colombia se ubica en el
puesto 42 dentro de la muestra...La tendencia a la
inequidad debe ser superada con medidas dirigi-
das expresamente a esta finalidad. La inequidad
crece con expansion econdmica y con depresion.
El crecimiento de los primeros cinco afios y la cri-
sis de los ultimos tres se han producido con una
creciente inequidad”.*

Los 16.460.535 colombianos con necesida-
des bdsicas insatisfechas correspondientes al
37.6% de la poblacion total, dato oficial del Mi-
nisterio de Salud afio 2001, (hoy Ministerio de la
Proteccién Social producto de la fusion entre los
Ministerios de Trabajo y de Salud) estan dando
una cuota de dolor y sacrificio en salud, compro-
bando asi las consecuencias del modelo de desa-
rrollo, con nada de estado de bienestar, que ha
impulsado ajustes estructurales concretados en
los planes de desarrollo de la década, con impac-
tos negativos en las condiciones determinantes
para acceder al derecho a la salud, al asegura-
miento y la calidad de los servicios; en dltimas a
alcanzar la equidad en salud, tal y como ha esta-
do expresado en dichos planes.

* DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION,
DNP Programa Naciones Unidas Para el desarrollo PNUD,
et. al., Op. Cit.

* Ibid

CR + 56D



No se ha cumplido la promesa del nuevo Sis-
tema de Seguridad Social en Salud en virtud de
la cual el mercado, la libre eleccién, la compe-
tencia, una mejor focalizacién y reorientacion de
los recursos, garantizarian la equidad y justicia
social en salud para la poblacion més pobre. Es
esta situacion la gran fisura que tiene el desarro-
llo de la politica de salud en el pais.

Son dos los problemas fundamentales del sis-
tema de salud, las coberturas del aseguramiento
particularmente del régimen subsidiado determi-
nado por la focalizacion de subsidios, y la situa-
cién de salud mds grave para la poblacién pobre
en cuanto a mortalidad materna e infantil, que
nos alejan de la justicia social, tan resaltada en
los programas de gobierno.

La complejidad de la formulacién y desarro-
llo de la politica de salud en el pais tiene tres
dimensiones, que necesariamente deben ser abor-
dadas para comprender sus logros e impactos en
la mejora de las condiciones de calidad de vida
de la poblacion. Son ellas la dimension legislati-
va, el contexto econdmico determinado por el
modelo de desarrollo que acompafia la gestion
publica, y el papel del Estado. Desde mi punto
de vista, el desarrollo de la politica de salud en
los dltimos afios particularmente a partir de la
expedicion de la ley 100 de Seguridad Social,
estd mds referido al régimen subsidiado, es decir
a la poblacion pobre y vulnerable.

En cuanto a la dimension legislativa la ruta nor-
mativa seguida desde los afios noventa, con los
antecedentes de reformas juridico-politicas de la
década anterior, en términos de modernizacion del
Estado con dos elementos fundamentales la des-
centralizacién y la democracia participativa, per-
miten identificar una continuidad l6gica coheren-
te entre las leyes 10 de 1990 y 100 de 1993 de
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Seguridad Social, que en lo concerniente a salud
determina la forma como la poblacién puede ac-
ceder al aseguramiento en salud, como se organi-
za administra y financia la oferta de servicios y
c6mo se regula la demanda.

Es importante también destacar en esta ruta
todas las oportunidades y retos que en materia
social ha significado la Constitucién Politica de
1991, reformada por el actual gobierno y en via
de una reforma que nos preocupa a quienes tra-
bajamos en lo social y le apostamos al logro de
la equidad. De otro lado, las adecuaciones para
el manejo de la gestion del sector en términos de
distribucién de competencias y recursos con la
expedicion de la ley 60 de 1993. Mas reciente-
mente, la Ley 715 de 2001 que establece el Sis-
tema General de Participaciones, que en materia
de financiacion consagra el crecimiento de los
ingresos de las transferencias iguales a la infla-
ciéon mas 2% por aio.

Una segunda dimension, la del contexto eco-
ndmico, es a mi modo de ver mds pertinente para
comprender lo social en esta politica, inserta en
un modelo de desarrollo determinado por amplias
fuerzas econdmicas, institucionales y culturales a
nivel nacional e internacional. Resalta en esta com-
plejidad que el tipo de crecimiento econdémico de
los dltimos afios en el pais no ha servido a las ne-
cesidades sociales de la mayoria de la poblacion,
es decir que el crecimiento ha sido ineficiente para
combatir la pobreza y las desigualdades; que el
mercado no ha facilitado el desarrollo, ha liberali-
zado por un lado y focalizado por otro, y que el
papel marginal del Estado (sumado a su reduc-
cién y funcién reguladora) frente a estas fuerzas
no ha redundado en bienestar colectivo.

La tercera dimension de anélisis, es el papel
del Estado, el cual evidentemente ha cambiado.
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En este sentido comparto la opinién de que el
Estado no ha desmontado la politica de salud,
sino que la estd desarrollando de otra forma,
acompafada de un aumento en el gasto publico
social como lo ha exigido la Constituciéon de
1991. Menos intervencion en el mercado de la
salud, papel mds como regulador de la oferta y la
demanda, subsidios a la demanda y no a la ofer-
ta, focalizacioén de la poblacién beneficiaria de
los subsidios.

La salud, en una compleja comprension, es la
resultante de condiciones de vida materiales de
un individuo o colectivo, en un momento histo-
rico determinado; como proceso contextualizado
por factores econémicos, politicos, culturales, so-
ciales, de oferta de servicios, y por las condicio-
nes individuales como la herencia genética por
ejemplo. La salud como un hecho social estd in-
timamente relacionada con el bienestar social, es
uno de sus aspectos esenciales; el bienestar vivi-
do y comprendido desde las capacidades, las
oportunidades, las ventajas condicionantes para
la calidad de vida. En este dltimo punto de vista
ubico los dos problemas de resquebrajamiento
de la politica de salud para lograr la salud de los
pobres y vulnerables. Adicionalmente el derecho
a la salud pasa por el derecho al trabajo, habida
cuenta que el aseguramiento es el aspecto que
viabiliza el acceso a servicios de salud, para quie-
nes estan en el régimen contributivo. Sus rela-
ciones de trabajo formales les generan un salario
que permite cubrir su cotizacién, su seguridad
en salud, a la vez con la idea de la solidaridad.
Quienes tienen el “privilegio” de devengar un
salario, aportan un punto de su cotizacién para el
fondo de solidaridad y garantias (FOSYGA) para
alimentar los recursos que financian el régimen
subsidiado, para la poblacién més pobre
focalizada por el Sistema de identificacién de
beneficiarios de subsidios SISBEN.
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Llamo la atencién sobre este dltimo punto, por-
que encontramos la convergencia de la politica de
empleo y la de salud. A mayores niveles de des-
empleo menores posibilidades de acceder al régi-
men contributivo, siendo la tinica alternativa para
el acceso a la salud el régimen subsidiado, o la
atencion como usuarios vinculados sujetos a las
tarifas que establecen las Instituciones prestadoras
de salud publicas o privadas.

Ello es coherente con la idea de que toda poli-
tica economica es politica social, planteamiento
que en el caso de la salud es bastante evidente.
Para las politicas econdmicas el papel del Esta-
do puede agruparse en las siguientes areas: asig-
nacion, estabilizacion, transferencia y distribu-
cion, “el escenario de operacion de las funciones
de asignacion y de estabilizacion es la esfera pri-
vada/publica, y buscan mejorar la eficiencia del
mercado. La funcién de transferencia tiene que
ver con las esferas privada y privada/publica. Su
objetivo es resolver la incapacidad del mercado
de responder a las demandas de la necesidad (...)
la distributiva explicita principios de equidad y
busca prevenir las concentraciones de riqueza y
poder que perjudiquen la equidad la libertad y la
igualdad de oportunidades” >

Esto dltimo no se ha logrado en el pais, en mi
opinién, como consecuencia de esa estrechisima
y compleja interrelacion entre politicas econd-
micas y sociales. La politica econdmica toma las
decisiones que afectan lo social. Como conse-
cuencia, repito, estamos atn lejos de la equidad
y la justicia en salud, mientras tengamos un mo-
delo de desarrollo que no mira otras dimensio-
nes trascendentales del desarrollo econémico, y
se le continte dando a la politica social la res-

> ARCOS Oscar, et. al., Politicas Sociales en Colom-
bia 1980-2000, Cinep. Colciencias, Universidad Nacio-
nal de Colombia, Bogota DC, Julio de 2002, Pag. 75.
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ponsabilidad de resolver la pobreza y los proble-
mas de exclusion.

Recordemos como ejemplo qué se propuso en el
anterior Plan de desarrollo “Cambio Para Construir
la Paz”. La politica social formulada por el gobier-
no dijo en su momento: “como prioridad de este
gobierno y el énfasis de esta politica se encierra en
general en la busqueda de mayor cobertura, equi-
dad, eficiencia, y calidad de la educacién bésica su-
perior, de la seguridad social en salud, de la forma-
cién para el empleo, del acceso a los bienes culturales
y de los programas hacia la infancia y la familia”$
En lo concerniente a la salud la meta fue garantizar
el acceso de toda la poblacion a los servicios de sa-
lud a través de la seguridad social en salud

Para ello se buscaria el compromiso de la so-
ciedad con el sistema de salud para corregir las
inequidades, la ineficiencia, la falta de solidari-
dad y los problemas de cobertura.

Los esfuerzos y recursos del gobierno se en-
caminarian a la consolidacién de la reforma del
sector salud y a garantizar la estabilidad finan-
ciera del sistema, para lo cual se propone modi-
ficar y hacer més eficiente la asignacién y mane-
jo de los recursos, resolver los problemas
estructurales y administrativos de las institucio-
nes, incentivar una mayor afiliacion de la pobla-
cién al Sistema de Salud como aspecto funda-
mental para mejorar el acceso a los servicios,
controlar la evasion, eliminar los privilegios de
las Empresas promotoras de salud publicas, bus-
car solidez financiera de las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS), reestructurar las
Empresas Sociales del Estado (Hospitales Publi-
cos) y fortalecer el sistema de informacién.

¢ PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA, DEPARTAMEN-
TO NACIONAL DE PLANEACION, Plan Nacional de De-
sarrollo 1998-2002 Cambio Para Construir la Paz. Pag.227.
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Reconozco algunos avances en el aumento de
coberturas en el aseguramiento, por ejemplo para
el afio 1999 el 22% de la poblacién estaba afilia-
da al régimen subsidiado, pero el 36.26% corres-
pondia a Necesidades Bésicas Insatisfechas NBI;
en el afio 2001 el 30.4% afiliada al régimen
subsidiado, pero los pobres son el 37.6%; tasa
de mortalidad infantil en 1995 por mil nacidos
vivos 28.17, en 2002 es de 30.10 para hombres y
22.51 para mujeres.®

Hay mejoras, pero tenemos problemas de ex-
clusion y de acceso para 19.372.906 personas co-
rrespondientes al 42% de la poblacion que se en-
cuentra por fuera de los beneficios del régimen
subsidiado y contributivo en salud de acuerdo con
las conclusiones que se infieren de los dltimos
datos de la Direccion de Aseguramiento del Mi-
nisterio de Salud en ese momento afio 2001. Ver
cuadro No. 1.

(Coémo se presenta este tema en el actual Plan
de Desarrollo ya aprobado por el Congreso de la
Republica y sancionado por el Presidente? En-
contramos como en los anteriores planes, afortu-
nadamente, la preocupacién por la equidad: Uno
de los cuatro objetivos esenciales del Plan es
construir equidad social, mejorando la distribu-
cion del ingreso y el crecimiento econdémico. Dos
aspectos se buscardn para ello: Que el Estado se
vincule con un gasto social eficiente y la protec-
cién de los sectores mds vulnerables de la socie-
dad. Estos “sectores mds vulnerables” también
considerados como “los mds necesitados”, para
la politica de salud son cinco millones de nuevos
afiliados al régimen subsidiado, focalizados, iden-

" DANE, Proyecciones de Mortalidad Infantil, Serie
Estudios Censales

* DANE Colombia, Proyecciones Departamentales de
Poblacion por Sexo y Edad 1990-2015, Serie estudios
Censales No.2 Bogota 1998
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Cuadro No. 1 Indicadores demograficos y socio economicos — Colombia

Afiliacion al SGSSS 20012
Departamentos Poblacién Contributivo Subsidiado Porcentaje Coeficiente Linea
Total ! NBI?® GINI* pobreza’

Amazonas 74,403 6,942 28,857 73.4

Antioquia 5,531,893 2,290,610 1,164,108 31.3 0.52 54.90
Arauca 256,664 13,189 72,143 53.3

Atlantico 917,899 74,023 247,639 37.2 0.52 55.10
Barranquilla 1,305,330 609,864 173,905 27.8

Bogota 6,712,247 3,713,214 1,225,737 17.3 0.56 43.50
Bolivar 1,137,800 42,509 380,636 71.8 0.55 57.90
Boyaca 1,385,184 290,667 492,043 38.8 0.57 63.70
Caldas 1,133,791 293,143 241,411 29.3 0.52 51.10
Caquetd 436,860 60,656 137,014 58.4 0.45 54.80
Cartagena 952,522 310,317 159,406 33.1

Casanare 301,387 51,071 158,660 52.1

Cauca 1,299,256 167,352 434,504 57.5 0.60 67.70
Cesar 999,758 145,356 369,435 56.4 0.59 54.60
Chocé 410,116 21,522 178,740 81.5 0.59 75.30
Coérdoba 1,352,279 184,787 412,682 66.1 0.57 68.90
Cundinamarca 2,226,236 668,863 725,006 33.7 0.50 48.50
Guainia 39,577 446 19,130 100.0

Guaviare 123,560 5,022 50,066 80.0

Huila 953,426 221,185 290,548 39.9 0.51 57.40
La Guajira 500,029 77,018 187,719 64.9 0.48 50.90
Magdalena 922,207 69,521 283,314 66.0 0.49 60.60
Meta 729,023 248,735 172,702 41.2 0.49 43.80
Narifio 1,690,354 166,418 653,404 56.1 0.55 70.60
Norte Santander 1,405,297 264,410 325,110 41.4 0.49 58.80
Putumayo 350,705 18,352 144,538 79.5

Quindio 582,966 150,572 201,511 23.9 0.52 49.60
Risaralda 976,964 333,846 211,853 26.6 0.49 52.30
San Andrés 77,446 17,450 16,925 33.3

Santa Marta 410,309 133,314 69,498 34.8

Santander 2,014,590 579,519 536,272 31.2 0.56 49.60
Sucre 824,668 85,512 251,425 64.8 0.53 61.10
Tolima 1,304,950 296,901 316,425 38.8 0.51 56.00
Valle 4,318,191 1,720,539 685,340 24.5 0.52 46.40
Vaupés 31,234 195 20,158 100.0

Vichada 88,899 2,892 31,318 89.8

COLOMBIA 43,778,020 13,335,932 11,069,182 37.6 0.56 53.80

! Fuente DANE . Estimaciones anuales de poblacién. 2002.
2 Ministerio de Salud. Direccién de aseguramiento

31bid

4Calculo DNP - con base en DANE, EH Nacionales 1999

STbid
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tificados por el SISBEN en un nivel de pobreza 1
y 2; poblacién desplazada no afiliada a ningtin
régimen, menores de cinco afios, adolescentes (en
cuanto a la incidencia del embarazo) poblacién
pobre no asegurada que padece céncer; ancianos,
discapacitados. Con relacion a la mujer, reducir la
incidencia de cancer de cuello uterino.

La equidad social, que significa construir una
sociedad mas justa, en palabras del gobierno,
implica tres desafios:

“a) Aumentar la eficiencia del gasto social
para que los mayores recursos se traduzcan
en mejores resultados; b) mejorar la
focalizacion del gasto para que los recursos
lleguen a los més necesitados; ¢) consolidar
un sistema de proteccion social para que las
crisis econdémicas no comprometan, por
completo, las posibilidades futuras de los
grupos mas vulnerables™

Todas estas consideraciones han estado pre-
sentes en los anteriores planes de desarrollo,
como ya lo he sefialado; igualmente con los re-
sultados ya expuestos. Por lo tanto y teniendo en
cuenta la dificil situacién econémica que sufre
el pais, y los impactos sobre el empleo y sobre el
bienestar, no es claro que las medidas que se pro-
pone el actual gobierno puedan superar la
inequidad en salud. Mds cuando el énfasis estd
puesto en la Seguridad Democrética que deman-
da muchos recursos fiscales.

Para quienes tenemos una accién social como
profesionales del Trabajo Social en salud, que
nos estamos haciendo las preguntas pertinentes
en torno a la justicia social y la equidad, la poli-

’ Ley 812 de 2003 de junio 26 de 2003 por la cual se
aprueba el Plan Nacional de desarrollo 2003-2006 HA-
CIA UN ESTADO COMUNITARIO.
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tica social que se supone tiene esta mision, debe
ser un tema permanente de reflexion para encon-
trar acciones que faciliten acceder al derecho de
la salud. En la planeacién local y la participa-
cion social se pueden potenciar algunas fortale-
zas del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, para los excluidos.

Los procesos de planeacion local considerados
en el pais incluyen la participacién social como
aspecto importante para desarrollar una gestion pu-
blica en salud; por ello tenemos una oferta
institucional y unos preceptos constitucionales y
normativos que son oportunidades para esta parti-
cipacion, sin que ello sea la garantia total para que
resuene una intervencion ciudadana marcada por
la democracia en los asuntos publicos.

Encontramos en ello un reto importante para
justificar la intervencién del Trabajador Social
como funcionario, servidor publico y ciudadano.

Propongo entonces unas opciones que nos
concretan la intervencion de Trabajo Social y su
compromiso, que dan direccién y sentido a su
accion, en torno a la planeacion participativa y
el control social como un nivel de la participa-
cién; Para que la poblacién ejerza una accion
organizada, comprensiva, tanto preventiva como
transformadora para la situaciéon de salud y el
desarrollo social de la salud. Por estos caminos
en construccidn, nos encontramos quienes tra-
bajamos en el sector salud, de ello doy testimo-
nio en Bogotd D. C.

En el nivel de Direccién de los entes territoria-
les municipales o departamentales, es decir secre-
tarias, departamentos, servicios de salud, propon-
go participar en la formulacién de la politica de
participacion social y en la definicién de
lineamientos estratégicos para su desarrollo que
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incluya la organizacion y el control social como
parte de una cultura de rendicion de cuentas de la
gestion publica. Privilegiar la democracia en sa-
lud, la defensa de lo publico, la construccion de
una ciudadania activa. Politica que en su opera-
cion es transversal a toda la gestion de salud, que
se concreta en las competencias sectoriales terri-
toriales, los procesos de salud publica, el control
de la oferta de servicios y del aseguramiento, y la
inversion. Orientar el desarrollo de los procesos
de fortalecimiento de la participacion social en la
planeacién local. Planear, dirigir, acompaiiar, or-
ganizar y evaluar las lineas de accion y estrategias
de Participacion Social. Disefiar y aplicar
indicadores sociales para medir impacto y calidad
de la participacion.

A nivel de los hospitales publicos Empresas So-
ciales del Estado (ESE). Empresas Promotoras de
Salud (EPS), Administradoras de régimen
subsidiado (ARS):

* Promover, apoyar y fortalecer los proce-
sos de participacion social en salud, de tal
manera que respondan a las necesidades de
la poblacion, se desarrolle una cultura de la
participacién social y se logre impactar en
las condiciones de salud de la poblacién. Es
decir formacién de ciudadania en salud. Pro-
mover y apoyar el fortalecimiento de la or-
ganizacién de la comunidad en los diferen-
tes espacios y mecanismos de Participacion
Social en salud, Comités de Participacion
Comunitaria (COPACOS), Asociaciones de
Usuarios, Comités de Etica Hospitalaria

* Promover, orientar, facilitar, la participacion
social en la elaboracion, actualizacion y so-
cializacién de diagnésticos locales de salud
y en la definicion, desarrollo y control de los
proyectos y programas de Salud Publica.
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* Gestionar en coordinacién con los inte-
grantes de los diferentes mecanismos de par-
ticipacion social, la inclusion de proyectos
de salud, de desarrollo social y de fortaleci-
miento de la Participacién Comunitaria, en
el Plan de Desarrollo de los municipios y
las localidades en grandes ciudades.

» Asesorar a la Gerencia de las instituciones
de salud en el desarrollo de las Politicas de
Participacion Social y mantenerla informa-
da sobre los procesos participativos y los
indices de satisfaccion de los usuarios.

* Definir y desarrollar estrategias que con-
duzcan al ejercicio del control social ciuda-
dano y comunitario, sobre la calidad de los
servicios que presta la Institucion, derechos
y deberes de los usuarios, proyectos de in-
version, planes y programas. Condicién in-
dispensable para ello es facilitar el acceso a
la informacion. El acceso a la informacion
es también un derecho.

- Llevar a cabo programas educativos que
propendan por el desarrollo humano de las
comunidades para facilitar la gestion, ne-
gociacion y representacion de los integran-
tes de los diferentes mecanismos de parti-
cipacion en salud, construir una cultura de
la participacion.

Desarrollar estas opciones en nuestra practi-
ca e intervencion social implica retos frente a:

* Una permanente reflexion en la accién
como ser y como profesional, como ciu-
dadano y como servidor publico; con las
personas con las cuales estamos trabajan-
do, equipo interdisciplinario, usuarios de
servicios, poblacién, autoridades locales
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Cuadro no. 2 Indicadores demograficos y salud- Colombia

Tasa mortalidad infantil Mortalidad complicaciones
Departamentos Esperanza de Vida X 1000 nacidos vivos 2002! Embarazo Parto Puerperio
al nacer 2002-2005 ' tasa X 100.000 — 1999
Hombres Mujeres
Amazonas 67.39 48.60 38.09 2.9
Antioquia 70.56 24.77 18.18 1.4
Arauca 66.70 61.19 48.29 0.4
Atlantico 73.15 25.68 19.24 1.5
Bogota 73.23 31.05 22.54 1.7
Bolivar 73.76 49.88 38.43 1.9
Boyaca 70.77 38.70 29.19 1.5
Caldas 71.43 27.86 21.01 1.1
Caqueta 69.14 70.92 56.58 3.4
Casanare 71.21 43.53 33.92 2.2
Cauca 69.87 64.18 50.65 2.8
Cesar 71.08 49.86 39.32 1.1
Chocé 66.78 98.82 81.26 4.7
Cordoba 73.52 41.92 32.16 2.2
Cundinamarca 71.55 33.12 24.39 1
Guainia 66.70 61.19 48.29 5.6
Guaviare 67.39 48.60 38.09 3.5
Huila 71.57 37.63 28.71 2.5
La Guajira 73.16 45.62 35.70 1.9
Magdalena 72.73 39.55 30.45 1.6
Meta 67.57 45.30 35.42 1.5
Narifio 70.12 59.78 46.98 1.7
Norte Santander 70.93 30.49 22.88 1.1
Putumayo 67.39 48.60 38.09 3.1
Quindio 70.57 34.98 26.60 0.5
Risaralda 72.01 35.40 26.69 0.4
San Andrés 74.68 24.14 17.92 1.4
Santander 71.8 26.36 19.32 0.9
Sucre 74.13 31.68 23.76 2.2
Tolima 70.94 29.85 22.78 1.6
Valle 71.54 22.09 16.44 1.7
Vaupés 67.39 48.60 38.09 34
Vichada 66.70 61.19 48.29 0
COLOMBIA 72.17 30.10 22.51 1.6

" DANE, Colombia Proyecciones departamentales de poblacién por sexo y edad, 1990-2015.
Serie Estudis sensales No. 2, Bogotd, 1998
%2 Fuente: DANE, archivo de defunciones 1999
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e institucionales. Muchas preguntas ten-
dran que acompaifiar la intervencion social
que desarrollamos, para identificar igual-
mente contradicciones, por ejemplo:

* (Estaremos desarrollando un proceso de
planeacién local con participacion de la co-
munidad acorde a los requerimientos de de-
sarrollo socioecondmico del pais? ;Es su-
ficiente el marco legal existente? ;Cudl es
la complejidad de este proceso?

* ;Cuales son las fortalezas y debilidades
de este proceso?, ;Cudles los obstdculos?

* ;Cudles han sido los alcances de la meto-
dologia propuesta para la Participacion de
la comunidad?

¢ ;Cudl es la opinion de la comunidad so-
bre este proceso y cual la de las autorida-
des locales?

* Eltrabajo interdisciplinario, para dibu-
jar nuestra especificidad, reconociendo los
saberes que pueden ayudar para una ges-
tién integral, competente, que nos remite a
la transdisciplinariedad.

* El logro de Competencia teérica meto-
doldgica para la intervencion, con una ac-
titud permanente para el aprendizaje, la
busqueda, la investigacion.

* Trascender lo local, analizandolo y ubi-
candolo como parte de una totalidad, cu-
yas caracteristicas lo determinan con ex-
presiones especificas.

* La educacion para formar ciudadanos, para
construir comunidad, democracia y solidari-
dad como respeto por la diversidad de ideas
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y de intereses, solidaridad. Educacién para
enfrentar las incertidumbres del desarrollo de
la salud.

 Laética de la comprension. En palabras
de Edgar Morin como parte de los Siete
Saberes Necesarios Para la Educacion, “es
un arte de vivir que nos pide, en primer
lugar, comprender de manera desinteresa-
da. Pide argumentar y refutar en vez de
excomulgar y anatemizar. La comprension
no excusa ni acusa: ella nos pide evitar la
condena perentoria, irremediable, como si
uno mismo no hubiera conocido nunca la
flaqueza ni hubiera cometido errores. Si
sabemos comprender antes de condenar es-
taremos en la via de la humanizacién de
las relaciones humanas”.'"

El control social ciudadano y comunitario,
es justamente la posibilidad mas concreta que te-
nemos en este momento para contribuir como pro-
fesion y disciplina al logro de la cobertura univer-
sal, equidad, eficiencia y calidad no solo de la
atencion en salud, sino del derecho a la salud.
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